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CAPITULO I
-----------

INTRODUCCION~

~r

La Cirugia Pediátrica rama relativamente nueva de la

. , ~clrugla general, ha logrado asombrosos avances en los ul-

timos 25 años, dejando de ser la cirugia que se dedicaba

11nicamente a tratar las enfermedades ortopédicas, fractu-

ras, osteomielitis, estenosis del Piloro y circuncisio~-.

nes.

Para abrir los nuevos horizontes y esperanzas en el

Jnanejo y tratamiento de las anomalias congénitas incompa-

tibles con la vida, y es asi que uniéndose los esfuerzos

de Pediatras, Anestesiólogos, Cirujanos y Enfermeras, se

ha logrado alcanzar el éxito en el tratamiento de estas

graves anomalíaso

Dentro de esta misllla cirugia la del recién nacido -
ocupa un lugar preponderante por las peculiaridades que

tiene este periodo de vida, haciendo necesario un conoci

miento profundo de Embriologia y de Fisiología del Re- -
cién nacido.
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CAPITULO 11
------------

ANTECEDENTES Y OBJETIVOS

La Cirugía Pediátrica en sus inicios se dedicaba Úlli-

camente al tratamiento de enfermedades, que se presentaban en

su mayoría en niños mayores, dejando a un lado la gran varie-

dad de anomalías congénitas con manifestaciones clínicas a mHY

temprana edad y muchas de ellas incompatibles con la vida, con

siderándolas como verdaderas rarezas destinadas a figurar en -

los museos de Patología.

El nombre de William E. Ladd está ligado al nacimien

to de la moderna Cirugía Pedi~trica, pues debido a sti capaci-

dad, perseverancia y cariño hacia los niños, logró realizar -

con todo éxito las primeras operaciones correctivas de anoma-

lías congénitas graves o serias como la Atresia del Esófago,

Atresia Intestinal, Atresia de Vías Biliares, Ano Imperforado,

etc.

y a la fecha se cuenta con tratamientos quirúrgicos

capaces de corregir las Cardiopatías Congénitas, Hidrocefia,

etc.

En Guatemala se conoce de casos espor~dicos tratados

con éxito o nó de algunas anomalías con Atresia del Esófago y

Estenosis del Píloro.

En 1953 el Dr. Francisco Sánchez presenta una serie

de nueve casos de Imperforación Anal, considerándola como una
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de las primeras publicaciones de Cirugía en recién nacidos.

Sin embargo no fué sino hasta el año de 1953 cuando

el Doctor Eduardo Lizarralde A. organiza el Servicio de Ciru-

gía Infantil, en las Salas Cunas del Hospital General de Gua-

temala y se principia a practicar cirugía en recién nacidos y

ni:fíos pequeños, con planes de tratamiento mejor organizados y

se empiezan a obtener los primeros éxitos en este difícil ti-

po de Cirugía.

Desde la fecha hasta nuestros días se han presentado

en Congresos Médicos, Jornadas.Departamentales y se han publi

cado esporádicos capítulos de Cirugía Pediátrica, relatando
-

experiencias y dando a conocer nuevos métodos de esta especi~

lidad.

Hasta donde estamos informados en nuestro medio no

se ha efectuado ningún trabajo similar al presente. Es por -

eLLo que nos vimos animados a emprenderlo, con el fín de dar a

conocer en Guatemala los adelantos y posibilidades.con que ~~

contamos al presente, y así darle más auge al desarrollo y
-

perfeccionamiento de la Cirugía Pediátrica en nuestro medio

y lograr con ello salvar a muchos prematuros y recién naci--

.

dos que necesiten de este tratamiento.
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CAPITULO 111
------------

GENERALIDADES:

De acuerdo con la Academia Americana de Pediatría,
-

clasificamos como niño prematuro a todo recién nacido vivo --

que al nacer pese 2,500 gramos o menos <5.8 lbs.), cualquiera

que:,'haya sido la edad del embarazo.

Según los estudios realizados por el Dr. Montiel en

prematuros atendidos en el Hospital Roosevelt tenemos un alto

índice de prematurez l6.4;G; comparándolo con otros países co-

mo lo son Colombia y México, los índices son muy parecidos. Con

paises Centroamericanos como lo son Costa Rica y Nicaragua

ellos tienen cifras más bajas. En paises en donde la desnu--

trición es prácticamente desconocida y donde hay gran consumo

de proteinas, dan cifras más bajas, así también aquellos paí-

ses que se encuentran desarrollados como Estados Unidos de --

Norte América, dan un índice mucho más bajo de 6.2%, tomándo-

se en cuenta que ellos acostumbran hacer la diferencia entre

blancos y negros, dando la cifra de 9% para éstos y 5.6% para

aquellos (16) (17).

Estudios realizados por Broder (22) observó que la -

altitud de un pais o lugar es factor contribuyente a la baja -

del peso al nacer, entre más alto es un país el metabolismoestá
,

mas acelerado. Lishty y Colaboradores (22) notaron que ha-

b
.. ,
l2 mas peso entre los niños nacidos en latitudes bajas que -

en los que nacieron en lugares más elevados.
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En general se encuentran como factores que contrib~

yen a la prematurez los siguientes:

Salud de la madre.

Embarazos múltiples (gemelos).

Toxemia~ Espontaneo o inducido.

({

Hemorragia uterina (Desprendimiento Prem~

turo de Placenta).

Placenta previa.

ENFERMEDADES AGUDAS O SISTEMICAS ~

Corazón, Riñón, Tiroides, Diabetes, TBC., Sifilis,

Infecciones Agudas~ gripe.

Anormalidades ilocalizadas de Uter60 Pélvis.

Ruptura prematura de membranas (22).

En nuestro medio los factores que se han encontrado

son los siguientes~

Desnutrición materna.

Deficiente atención prenatal.

Alto porcentaje de mujeres no casadas.

Secundariamente se encontraron los siguientes~

Partos múltiples.

Complicaciones durante el embarazo

Anomalías congénitas del feto (16).

Para nuestro medio según indica el Dr. González Aco~

ta de México, el límite de libras 5.8, para clasificar como ~
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prematuros en muy alto, éstE¡ debe ser reducido a 5.3, tal co-

mo se ha establecido para negros, en quienes encontraron que

el período de gestación es un poco menor que en los blancos y

cuyo peso al nacer también es menor. Si se toma como límite

superior, dicho peso de cinco libras y tres onzas (5.3) nues-

tro índice de prematurez descendería en esta forma de 16% a

Ilrc, lo que estaría más de acuerdo con nuestra realidad ósea

con que sólo Gse grupo de niños deba ser considerado como no

totDlmente maduro y estar necesitados de cuidados especiales,

pera que puedan superar la primera etapa de su vida.

Al igual que en otros países, el estudio hecho por -

el Dr. Montiel reveló predominio del sexo femenino (54%-) so-

bre el masculino (46%).

En lo que se refiere a mortalidad según este estudio,

en el cual ninguno recibió tratamiento quirúrgico sino única-

mente médico, se obtuvo un índice de 13.3/Q, el cual se consi-

dera bastante bueno para nuestro medio (16).

PECULIARIDADES CLINICAS DE INMADUIiliZi

Durante el cuidado del recién nacido prematuro debe-

rán tenerse presente ciertas condiciones propias y caracterí~

ticas en él, se enumeran a continuación algunas de ellas, las

que se consideran más importantes.

Tendencia al edema~ La cual es característica del -

recién nacido es particularmente más marcada en el prematuro.

Las paredes de los capilares del organismo inmaduro son fre--

cuéntemente permeables, y los electrolitos se encuentran en -
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estado precario de balance, debido a la inadecuada función del

riñón inmaduro.

El edema se manifiesta rápidamente en el tejido celg

lar subcutaneo de las piernas y porción inferior del tronco,

en donde es méís acentuado, en otras partes del cuerpo es me-

nos notorio..
;;t

En algunas circunstancias el tejido edematoso puede

ser TI1UYduro, produciéndose la condición conocida como Escle-

rema) éste frecuéntemente principia en las extremidades infe-

riores, siendo más evidenciable en los tobillos, pantorrillé?s,

,
piernas y gluteos.

La tendencia a la Hemorragia; Esta es caracteristi-

ea del recién nacido, encontrándose más acentuada en el premE,.

turo, es debido en gran parte a la frecuente fragilidad de
-

los vasos sanguineos a causa del desarrollo inmaduro sun~do

a los efectos de anoxia relativa, la cual se presenta frecuén

La baja producción de ProÚDmbina es una caracterís-

tica mGs del prematuro, la cual puede ser un factor agregado

para aumentar la tendencia hemorrágica.

~EL~~UIAS y EQUIMOSISg

Son frecuentes y gran efusión de sangre dentro del
-

celular subcutáneo no es raro, de gran importancia sin

embargo es la presencia de hemorragia dentro de órganos intex

Es frecuente observar y muy serias las hemorragias in-

tracraneanas e intra pulmonares.
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HEHORhAGIA INTRACRANEAL~

Es una causa frecuente de muerte, o de seria debili-

dad entre los prematuros. El tipo de hemorragia difiere de -

la del recién nacido a término, es más frecuente la hemorra--

gia intraventricular, la hemorragia dentro de la substancia
-

cerebral, y la ruptura de grandes venas o senos venosos son
-

monos frecuentes.

Los síntomas de hemorragia intracraneana también di-

fieren de los frecuentemente observados en los niños a térmi-

no. Dificultad respiratoria y cianosis, son más observados
-

por :irritabilidad motora, fibrilaciones muscu12res y convul--

sionl2s generalizadas son menos frecuentes. Otra gran caractQ

ristica es el período de latencia antes de la aparición de --

los síntomas. En efecto la muerte por hemorragia intracrane~

na puede presentarse sin que haya habido ninguna sintomDtolo-

"1' l' , ,gEl que de alguna razon para pensar o sospechar pa tologla in-

tracraneal, ésto es frecuéntemente hallado en autopsia.

PERIODO DE LATENCIA:
,,-~~

Es de dos a tres días, la peculiaridad

es probablemente debida a insensibilidad rolativa del tejido

nervioso hacia los estímulos irritantes.

HE~OHRAGIA DE L08 PULMONE~¡

Se presenta más de lo que se cree, hemorragia yede-

roa son frecuente hallazgo de autopsia, asociado con atelect~

sia y enfisema con bronconeumonía, al presentarse la hemorra-

gia pulmonar ésta es extensa e invade todos los lóbulos y la

pleura.
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ICTERICIA FISIOLOGICA NEONATORUM¿

Esta tiende a ser más intensa y prolongada en el prQ

m~turo que en el niño a término y ésto es seguramente por la

inmadurez del hígado. Por la interrupción del crecimiento f.§..

tal antes de llegar a término el infante prematuro pierde mu-

chas substancias que normalmente recibe a través de la placen

,
ta, entre estos¿ ciertas hormonas, pero los disturbios hormQ

nales en el prematuro no son enteramente el resultado de esta

transferencia placentaria insuficiente, la baja capacidad de

las glándulas endócrinas del prematuro son probablemente par-

te responsable.

Un autor hace estas sentencias. La deficiente info~

mación al presente de la transferencia placentaria de las hOK

monos es un factor que se encuentra en discusión entre las d~

más actividades del feto; quizás las secreciones del feto en

sí sean iguales o más importantes que las de la madre para el

correcto y normal metabolismo del nuevo ser.

En la discusión de reacciones del embarazo, el hecho

de que muchas están ausentes en los infantes prematuros por
-

ejemplo~ el infante prematuro no tiene agrandamiento de las

mamas o lactancia, las mujeres no tienen cambio menstrual ó -
premenstruales en el útero, o de metaplasia escamosa del epit~

lio vaginal que es característica de los niños recién nacidos

a término y en los hombrecitos no muestran la hiperplasia fo-

cal de tejido acinar en estructuras análogas a las glándulas

utcrinas, en la próstatél,que se observan en niños varones --
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llegados a término. Algunas veces se nocesita decir algo aceK

ea de posible terapéutica de estas insuficiencias hormonales.

Por muchos años ha habido interes en mejorar el est~

do del prematuro, atendiendo a través de terapia sustitutiva,

supliendo a la pérdida de hormonas, particularmente las sexUQ

les. Se usan actualmente el propianato de Testosterona y la -

Metil Testosterona. No se han obtenido resultados concluyen--

tes y convicentes, y el concenso es que el prematuro probable-

mente saque ningún beneficio de este tipo de terapéutica.

DEFICIENCIA EN EL ALMACENAJE DEL CALCIO:
"

,
\ 'l'.'.,

"
l,

.:'
:

. En el momento del -

nacimiento el gran potencial de crecimiento que hace el prem~

turo lo puede hacer especialmente suceptible al raquitismo y

espasmofilia, por lo tanto una adecuada ingesta de calcio y

vitnmina ¡¡DI!es esencial en el período post natal inmediato.

BAJO ALMACENAJE DE HIERRO ¡

En el prematuro hay una gran tendencia a la anemia,

la temprana administraci6n de hierro, no previene la anemia -

fisio16gica de la primera infancia, ya que ésta se basa más -

sobre una inadecuada hemopoyesis y de la síntesis de la hemo-

globina.

Sobre la captaci6n de hiorro en temprano período pos1

natal, razonablemente administrado precozmente al prematuro
-

8S buena practica, ya que el hierro estará disponible, cuando

la funci6n hematopoyética tenga el estado en que le sea disPQ

nible hacer uso de él (22).
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ESCLEREMA NEONATORUMg
-=-~._~

""='

La característica de esta afección, es su disemina--

ción difusa y rQpida no edematosa, dá la apariencia de sebo y

endurecimiento del tejido celular subcutáneo de los infantes

dur¿-:mte los primeros días de vida, 18 piel no puede ser pel1i~

cad8 y el tejido celular subcutáneo se palpa como adherido a -

,
los musculos y él los huesos. Estos can bias usuclmente princi-

pian los primeros días despu6s del nacimiento en los glJteos,

muslos ó el tronco, pero puede estar afectada cualquier 2rea

del cuerpo, excepto los plantas de los pies, las p81m2s de las

manos y los gonitales, la invasión a los párpados y a los ojos

no ha sido descrita. Muchos de los niños afectados muestran

pobre control de la temperatura corporal.

La descripción clásica de este trastorno fué dada por

Dedman y Onderword 1786, quienes le llamaron "piel tensail, es-

ta condición debe ser diferenciada de la Necrosis de la Grasa

SUbcutánea, en las cuales las áreas afectadas están exactamen

,
te circunscritas y se mueven libremente sobre los musculos y

huesos, pudiéndose formar quistes y calcificaciones, la necrQ

sis grasa es frecuente en los hombros y espalda.

El control de la temperatura del cuerpo es normal PQ

ro con frecuencia existe trastorno en la región afectada. Las

partes invadidas pueden licuarse y desaparecer subsecuéntemen

te. El pronóstico de esta necrosis grasa es buen~ casi todos

los pacientes se recuperano El edema del recién nacido tam--

bi6n debe ser diferenciado del escleremao
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Hughes y Hamond revisaron en 1948 los reportes publi

CDdos de 28 niños con la enfermedad de los cuoles 2 murieron.

El porcentaje de edad a la aparición en esta serie fue de cu~

tro días, con una amplitud del nacimiento a 70 días. 25% de

las madres estaban enfermas en el momento del nacimiento, pe-

ro el parto fue normal en todos menos en dos~ Muchos niños -

mostraron debilidad y cianosis y otras características anorm~

les al nacimiento y casi todos un precario control de la tem-

peratura corporal.

;
Hughes y Hamond dijeron que la grasa subcutanea del

esclerema era químicamente igual a la de los niños normales y

que en ambos la diferencia con la de los individuos viejos e-

ra en tener un punto de boja solidificación, ellos también oQ

servoron que la baja temperatura del cuerpo puede ser un fac-

tor en la causa del endurecimiento e inmaduración de la grasa

subcutánea, pues la grasa normal solidifica a los 22 a 25°C,

esta fluctuación de temperatura es muy difícil de ser encontrQ.

da.
;

Ellos reportan que cuando la grasa subcutanea de un in--

fante fue enfriada, ésta no se puso firme, como la de un in--

fémte con esclerema durante ]a vida.

Cuando las áreas duras son calentadas desde el exte-

rior ellos no mejoran. Ha habido un poco de duda de que la -

temperatura del cuerpo medida en el recto o en la boca es de

poco valor como indicativa de la temperatura periférica, en -

las áreas en las cuales la grasa estaba dura después de expo-

nerla al medio, ésto puede ser un aumento en profundidad de -
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le temperatura corporal, al mismo tiempo hay una considerable

reducción en la temperatura periférica en las oreas expuestas.

Muchos de los infantes revisados por Hughes y Hamond

sufrieron de alguna seria condición como¡ Infección, neumo--

nia? diarrea, obstrucción intestinal o cardiopatia congénita,

ello sugiere que el esclerema puede ser secundnri6 a otras en
/r

fermedades. Factores de este tipo han sido sugeridos inclu--

yendo la deshidratación, la baja temperatura del cuerpo, la -

debilidad y la acidosis (26).
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CAPITULO DT
-------------

FISIOLOGIA DEL PRB1MATURO

Para el estudio de la Fisiolog:la del prematuro es necesario cono

algunos capitulas que deben ser discutidos y considerados para -
,

un adecuado manejo quirurgico a estos delicados pacientes.

CORPOBAL y NETABOLISHO:

,
Mientras el peso corporal de un infante normal y a termino, com

alrededor del 5% del promedio del adulto.
,

La superficie de area cor

oral comprende aproximadamente el 15%.

En el infante prematuro la superficie corporal es proporcional--

"
, . ,

ente aun mas grande y esta pobremente proteglda por la escasez de la grasa
, ,

ubcutanea, la perdida del control vaso-motor y lo inadecuado de la sudora--

.ón y reacciones de escalofr:lo. . 'Conjuntamente la producclon corporal de ca

un nivel muy bajo.

,
En combinacion todos estos factores hacen del infante prematuro

ser extremadamente susceptible a las variaciones de la temperatura ambien

1, por lo que los cambios bruscos deben ser evitados (10).

NEOSTASIS y CRECTI1IENTO:

El crecimiento de acuerdo con las leyes adicionales para el apr~

, ,
requerimiento del recien nacido, tambien le confiere una --

el mantenimiento de la homeostasis. Se han acumulado eviden

s que sostienen la tesis de Mackensi (26), de que el crecimiento es el ~

,tor más importante en mantener el medio extracelular normal, en las prim~

semana s de vida.
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,
.
,

La habilidad de adaptacion del reClen nacido que es s.ometido a '..

trauma quirúrgica, praveyéndale un volÚmen sanguinea adecuado y mantenida

por transfusión, es evaluado, únicamente par la exactitud y velocidad con

, ,
que las alteraciones gruesas en la composician del fluido extracelular, -
pueden ser corregidos habiendo una adecuada ingesta de leche suficiénte--

,
.,

mente precoz despues de la aperaClon para que el crecimiento principie --

otra vez como en tiempo narmal.

Estudios de Wilkinson y Stevensan (26) y otros han demostrada
-

.'que la conducta del metabalismo del reClen nacido, sigTI8 pautas de un p~

, ,
tron regular, aunque la cantidad de leche consumida por el niña, es el

-

,
factor mas impartante, en determinar el estada del metabolismo durante -
1<1 vida temprana, encantrando también que la sola dispanibilidad de le--

che, no fue suficiente para abolir la pérdida de peso, algo de inanición

,
y lB produccion de pequerías cantidades de .orina durante las primeros tres

,
dia:::de nacido.

,
1 11 . '1Se .observa e comportamiento c lnlCO y metaba ico de cinco ni--

-Píos aparentemente norma les y de otros cinco que tuvieron sufrimiento fe-

tal, mostrando que ambas grupos pueden dividirse en tres periodos.

El primer periodo que comprende del primero al tercer dia, el -

nifíoestá inactivo y quieto, la succión es muy pobre y la ingesta de le-

che es muy pequeña, la circulación porif~rica disminuye, not~ndose las -

manos y los pies frias también palidos, los ruidas intestinales son débi

les 8 infrecuentes, paco meconio y orina son expulsados durante esta eta

pa.
,

Disminuye el peso del cuerpo, oncontrandose un balance negativo de

iÜtrógeno, de Potasio, del Sodio y de los Claruros.
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" 1 t 1 t ,El segundo periodo comprende de tercer dl8 a CU81~0 ella, notD~

,
dose un aumento en la irritabilidad y tambien en la actividad, observando

"una mejor succion trayendo como consecuencia una mejor ingesta de leche.
,

Lé]circulacion mejora notoriamente, escuchando mayor actividad en los rui

, ,
dos intestinales, aumenta tambien el volumen de orina, aumenta el peso -
corporal, el balance metabólico dol Sodio, Potasio y Cloruros y Nitrógeno

)

ompi.ezan a hacerse positivos, dando la m~s exacta indicación en el cambio

dol metabolismo el balance del Potasio, pero el dia en que éste empieza -
hacerse positivo, es muy variable de un niño a otro.

tEl tercer perlodo principia al finalizar la primera semana, es--

tanda ya el niño más estabilizado, sobre su ingesta de leche diaria, pa-

sando gran cantidad de orina, con menos variaciones en la excreción de Ni

trógeno y Potasio.

El metabolismo normal fue altamente alterado en los niños que -
, ,presentaron moderado sufrimiento fetal, haciendose mas patente en los --

que tuvieron asfixia intensa.

Después del sufrimiento fetal, la reducción general en la acti-

vidad corporal estaba asociada con el retardo en el desarrollo de la ca-

,pacidad de aumentar el consumo de leche, no habiendo ninguna indicacion

para alterar la cantidad de leche para los niños que han tenido sufrimien

to fetal.

En los exámenes de orina se encuentra, en los niños normales una

pequeña cantidad de SOdio, en la orina excretada durante la primera sema-

na do vida, siendo ~sta de 0.02 a 0.2 Mlg. por kilo en 24 horas.

El cambio brusco del balance ne\ativo al positivo, especialmente
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'"para el Potasio y el Nitrogeno, el cual da principio cuando el consumo de

, ,
!leche, aumenta, siendo esto mas o menos durante el tercero o cuarto dla,

~
saciándose a la retención en 01 cuerpo de más cantidad de Potasio, la cual

, , ,
se tolera bien por la rapida re-absorcion que se efectua, dado a lo acele

rada dol crecimiento. Es interesante este aspecto porque coincide con el

periodo en el que hay una bien reconocida disminución de la morbilidad y

mortE\ilidad neonatal.
(J"-

EFEC1'OS DE LA OPERACION y EL 'I'RAUJ'1A:

Durante los primeros dos o tres dias de vida, el comportamiento

del metabolismo del recién nacido, se parece muchfsimo al del adulto que

hJ sufrido una operación quirm.gica mayor o un trauma accidental.

Es muy importante reconocer que además de los efectos del naci-

miento, pueden sobreagregarse efectos secundarios semejantes, los cualos

pueden ser el resultado de una operación, para aliviar alb~na anomalia -
cong~nita que presento el recién nacido, lD cual podria ser una atresia

de cualquier parte del tracto gastro intestinal.

Antes de aparecer los estudios realizados por Wilkinson y cola-

.-poradores en el metabolismo del recien nacido, los niños que eran o te--

niml necesidad de intervenciones quirm.gicas mayores, el tratamiento es-

taba basado en gran parte sobre los principios usados en los adultos)

sin ninguna conexión referente a la conducta observada por el recién na-

cido después de haber sido intervenido.

Las recientes observaciones do Wilkinson en 1962 describiendo
-

.-el comportamiento del niño recien nacido normal que ha sufrido una inteE

venci.ón quirúrgica, estudiándose los balances metabólicos, éstos se han
,

tornBdo mas confusos por el mantenimiento de continuas infusiones intra-
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venosas de soluciones que contienen Glucosa, asi como sales de Sodio y p~

tasio. Un estudio realizado por Cold y Paulsen, en 15 niños que fueron -
somotidos a cirug1a mayor durante los primeros cuatro dias de vida, la a~

ministración de agua, Glucosa y Cloruro de sodio, fué administrada intra-

venosamente, en periodos post operatorios, al mismo tiempo se observó a 5
I

niños nacidos normales los cuales no fueron operados, a quienes la admi--
, t , ,

ni~tracion de l~quidos fue unicamente por via oral.

Los niños normales excretaron muy poca cantidad do Sodio y Pota-
,

sio en la orina, en proporcion a la ingesta durante los primeros cinco --
dias, y fue notorio en dos de los niños en quienes b ingesta de lJitróge-

no comenzó durante el periodo del estudio, ambos inmediatamente entraron

,
""on un balance positivo de Nitrogeno a partir del quinto dia, a traves de

t
1 o' t tGste per~odo los niños recibieron una so uc~on que con en~a Sodio, Pota--

sio y Cloruro, el balance metabólico de estos elementos fue fuértemente -
positivo.

Los niños que fueron intervenidos, tuvieron mayor excreción de so

dio y potasio en la orina en una proporción un poco mayor, que el grupo -
de controlo los que ingirieron similares cantidades.

El volÚmen de orina excreta do por los niños después de la opera--
,

cion fueron inicialmente mayores que en el pequeño grupo de control, no-
, , ,

tandose tambien que cuando la humedad de la incubadora aumento, los niños

disminuyeron sus volÚmenes de orina, y en un sólo niño la osmolaridad de

la orina aumentó despuós de la operación, cuando hubo una brusca reducción

de la ingesta de Sodio.

Se ha visto que cuando los niños no son mantenidos por infusio..-.

nes intravenosas continuas de soluciones hipotónicas de Cloruro de Sodio
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dio y otras sales después de la operación, el volÚmen y composición de la

,
orina recuerda muy bion a los recien nacidos nor.mBles; sin ombargo cuando

, .
la ingesta de agua y Cloruro de Sodio se aumento, no soléJmento el volumen

. ,
de or1na aumento, sino que el control normal y preciso sobre las excre--

cionos de Sodio y Potasio a muy baja concentración, fue perdido en los -

,
1
,

1 'eranaes vo umenes de orina que fueron producidos y regidos a a infusion

ántravenosa o a la Ddministración oral de leche diluida, nott3ndose amplias

fluctu8ciones on la concentración de Sodio y Pata sio en la orina, y consi

derablemonte también en el vol~on de orina producido.

También so observó que los infantes que pierden liquido por el
-

tracto intestinal por succión después de la operación, no mostraron cam--

, .,
bios en la baja do excrecion renal de sodio durante las grandes perdidas

oxtrarrenales (26).

TEJ:1PEHATURA ;

. '
,

Normalmente en el rOC1en nacido a termino la temperatura del --

cuerpo es inestable, debido a su relativo estado de inmadurez on el desa

rrollo. Desde luego los factores responsables de la termolabilidad del

infante a t~rmino se encuentrDn exngerados en el niño prematuro, la des-

, . ,
proporcion que existe en el area corporal de gran superficie con la masa

R
del cuerpo es grande, es tambien mucho menos eficiente el control vaso

-

motor, ya que existe poco aislamiento, por la escasa cantidad de grDsa -

sUbcutánea, y la cantid~d de calor IDetabólico también es poco.

.,
La temperatura en el reC1en nacido prematuro tiende a ser baja,

las cifras de temperatura iniciales son de 33 a 96 grados Farenheit como

una regla.
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Los niños responden rápidamente al aumunto o disminución de la -
temperatura que haya en el medio ambiente, la temperatura del cuerpo pue-

do aumentar a 37°C G.F. dentro de dos o tres horas, si la temperatura del

ambionte está en 37°C ó más de 37°C. So ha demostrado que al mantenor la

temperatura de los prematuros a 36.7°C y considerando como nOl~al en niños

,
(a ton1ino, causa amplias fluctuaciones de temperatura por largos perlodos

de tiempo con muy poca tendoncia(J a la estabilidad, por otro lado si la

temperatura del medio ambiente se mantiene guardando la temperatura del
-

niño por sobre 36°C, las fluctuaciones no son grandes y se estabiliza más

rápidamente. . ~Logrando esta rcsulaclon se puede alcanzar uno o dos grados

. ~ ~
dpor lo debajo de lo arbitrariamente normal para nlnos mas gran es. So de

muestra pues que mantenor la temperatura del medio ambiente en un punto

que pormita mantener la misma temperatura del niño es lo ideal p.3ra conse

guir la estabilización y evitar las variaciones (22) (19).

RESPIHA'I'ORIO:

Anatómicamente la caja toráxica del recién nacido es fácilmente

retraida por el descenso del diafragma, las hojas del diafragma en el re
, ,

cien nacido se encuentran colocadas mas altas comparativamente con el a-

9ulto, en el cual son más bajas. El mediastino en el recién nacido y en

general el niño hasto los 6 meses ocupa un 43% del tórax, lo que represe~

, ,
espacio, agregandose a esto el aire contenido y alimentos en -

el tracto gastrointestinala los pocos minutos de vida del reci~n nacido,

dificultán enormemente la respiración, reduciendo asi su capacidad respi-

Aumenta el espacio muerto la longitud do la tráquea. El recién

nacido respira eminentemente por la nariz, de manera que cuando presenta
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obstrucción nasal o por cualquior circunstancia, 13s complicaciones pueden

ser graves valga como ejemplo atresia de las coanas..

.

,
La poca elasticidad de los bronquios del rec~en nacido y el poco

tejido de sostén es lo que lo predispone a las atelectasias tan frecuénte-

presentadas, el desarrollo alveolar incompleto y el grosor de sus p~

es un factor importante para llevar a cabo un perfecto intercambio
-

Es frecuente observar en el recién nacido y más frecuente en los

una respiración de tipo periódico, se hace responsable de esta

t , t "la falta de oX~geno y a la retencion de anh~drido carbonico,
e~

ta se corrige la mayoria de las veces colocando al niño en atmósfera rica

en oxigeno a dosis terapéuticas; en prematuros que han sido intervenidos -
,

quiru~Gicamente,durante anestesia correctamente administrada,ciertos ni-

,ños tienden a mostrar este tipo peculiar de respiracion, que puede ser to-

mada como de tipo Cheyne Stokes.

Está demostrado que una persona adulta utilizaun 10% de su ox!

geno asimilado, para s3tisfacer necesidades de los músculos respiratorios;

estimado que un infante utiliza hasta un 40% de su ox!geno para el

fin, dado el mayor trabajo que realiza, por la 8obrecarg.a que su di-

minuto aparato respiratorio le impone (20).

Cuando el volÚmen minuto respiratorio es medido sobre una base -
de relativa ~rea de superficie corporal, las figuras que se obtienen para

recién nacidos a término, dan aproximadamente las obtenidas -
sin embargo esta igualdad está condicionada por el infante --

expensas de un gran osfuerzo respiratorio y en verdad contando
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nacido son enteramente diafragmáticos, si ésto es agravado por la pr~

, , ,
de distension abdominal, por una hernia diafragmatica o por condi-

pulmonares como atelectasia o noumonia, el prematuro tiene poca ó
,reserva respiratoria que falla y puode morir por una combin8cion

dc; os fuerzas.

Con vontaja sobre el adulto el cerebro del recién nncido puede -
ñ ,

sobrevivir él opidodios mas sovoros de 3noxia, cuestión que on el adulto d~

be sor evitada o disminuida tanto como sea posible. El prematuro presenta
,dificultad respiratoria, tanto por el sistema central como 01 periferico.

Tiene dificultades de carácter central en el estimulo respirato-

debido al bajo volÚmen de flujo de sangro a trav~s del desarrollo inma

,
red vascular, y poco desarrollo general, a esto se suma lo bajo

t
de oXlgcno circulante en la sangre~

,
"En el sistema periferico; la caja toracica asea es suave y los

, ,
intorcostales son debiles, resultando con esto poca resistoncia -

,al ompujamiento del diafragma, y habiendo una inadecuada prcsion negativa

, ,
dentro del torax a la inspiracion. Los pulmones del prematuro son muy in-

ml1dul'os, so encuentran subdesarrollados, l8s 8sas c<'lpilares son insuficie~

~ .-,
tos on numero y corr~entcmonte separad8s do las asas que contienen aire -
por c~lulas epitclié110s que no pueden empujar hacia ellos, el cambio gasc5.:

fácil como sucede en alvoolos normalmente maduros, esta funci~n -
activa probablemente por un, especial bajo nivel en la encima de

,
a anhidrasa carbonica.

, ,Presentan tambien los prematuros pobre roflojo do tos y nausea,

a ~sto que los pulmones no se encuentran bien protejidos para -
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,

Qspiracion de cuerpos extraños.
,

Otros obstaculos son causados por el ede-

ma y hemorragias que son frecuentes en ellos. La manifestacion l
(

.

C li11.C a

,
de dificultad respiratoria es seria y mueren en cuostion de pocos minutos,

prosentando respiración irre[~lar, lenta, con periodos de rapidoz y de ap-

,
noa, esto es debido a la insuficionte respuesta del centro respirntorio

i~
, , , ,

maduro y con desbalances en la concentracion de anhidrido carbonico y oxi-

,
Cuando el prematuro presenta respiracion brusca son signos de que

-

, ,
.

1::1é\feccion del centro rospiratorio es mas sevora (10).

CJ\RDIOV.ASCULAR:

En el sistema cardiovascular del recién nacido hay profundos cam

los prim8ros momentos do la vida; hay una centralización do la fun

circulatoria, gran resistencia porifórica, alta resistencia elDstica

de la aortn y grandes vasos, el ritmo cardiaco os r6pico y 01 debito bajo.

nacimiento hay un descenso do la frecuencia pcriférica de 180 puls~

a 140 por minuto.

El volÚmon sanguineo de un reción nacido os proporcionalmente si

un adulto en la cantidad do casi 8% del poso del cuerpo, pero

est6 sujeto a alteracionos tan grandes como 1/4 ó 1/3 de la cantidad total

, ,
depondiendo desde el momento que el cardan umbilical es pinzado antes o --

, , ,
despues de que las pulsaciones hayan cesado en el, aunque las variaciones

son frocuéntemente oncontradas en comparación con un niño o término.

El volÚmen sanguineo os de 80 a 100 cc. por Kilo de peso, acer--

84 cc. al final del primor mos de la vida. La presión arterial

oscila entre 75 a 95 mm. de mercurio por palpación, 8S sÚmamente labil res

.onde mala los cDmbios de posición, hemorragia y agentes depresores. La
, ,

resian venosa oscila entre 2 y 8 ec. de agua en el recien nacido, siendo
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su estimación difícil y de poca utilidad en la práctica. (20).

El niño prematuro tiende a tener una frecuencia alta del pulso,

una baja presión sanguínea, un conteo de glóbulos rojos baj(}
nivel de he-

moglobinaj sin embargo para llenar la demanda de su relativa gran superf!

cie corporal, ellos requieren tener un, gran debito cardíaco, como en el

sj.stemarespiratorio este relativo gran gasto es hecho a expensas de la -
re..servacardiovascular, esta reserva rebajada se acopla como son una pér-

dida del control vasomotor periférico que hace del infante prematuro par-

ticularmente susceptible a las alteraciones en el volÚIDen sanguíneo, tal

como ocurre en pérdidas sanguíneas, shock y sobre hidratación (la).

Los niveles de proteínas en el plasma del prematuro son univer-

salmente bajos, esta deficiencia afecta ligeramente más a las globulinas

que al factor albúminas, y la resultante disminución de la presión osmót~

ca del plasma asociada a un aumento de la permeabilidad de la red capilar

faciltta la formación de edema.

Un bajo nivel de globulinas júntamente con la baja en el conteo

de leucocitos inicial, hacen del infante prematuro más susceptible a las

infecciones.

La coagulación sanguín3a es frecuéntemente normal o ligeramente

prolongada al nacimiento, ya que al tercer dÍa pueden desarrollar una te~

dencia hemorrágica muy seria, ésto es debido a una hipoprotombinemia pas~

cual puede prevenirse con el uso parenteralde vitamina"[ti (la).

La hemoglobina del recién nacido tiene cierta particularidad, -
la diferencia del adulto, por su estructura química, por la part!

cularidad de ser resistente a la desnaturalización de los álcalis y se --

cree que tiene mayor afinidad por elexígeno, siendo ésto de mucha impor-

tancia en el recién nacido (20).
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,srSTENA DIGESTIVO:

El tracto gastrointestinal de un recién nacido, muestra un gran

desarrollo de superficie secretorio y absorvente más que el soporte musc~

lar, por lo que el intestino es especial, tiende a la distensión y rá-

pidamente llega a la necrosis y la ruptura, la secreción de ácido clo-

rhíckico por el estómago es más elevada por un corto período de tiempo --

del nacimiento, pero dentro de unos días se vuelve bajo.

Estos valores altos pueden ser un factor etiológico en la forma

úlceras pépticas perforadas del recién nacido, aúnque el daño ce-

rebral es corriéntemente considerado como la causa primaria o

Las enzimas adecuadas para la digestión de todos los alimentos,

los almidones están presentes al nacimiento, aúnque la grasa -
frecuéntemente pobre tolerada por el prematuro, las reservas

00 vitaminas y minerales del recién nacido son generalmente adecuadas, a

la reserva de la madre previamente disponibles estuvieran extre

agotadas.

Por la administración de vitamina "Gn a:l.gunos autores han
obse::.

determinados metabolismos incompletos de ciertos aminoácidos en

1 prematuro pueden ser corregidos. La integridad del tejido intercelu-

promoción de la cicatrización de las heridas es también favora-

Aúnque el hígado está suficiéntemente desarrollado en el infan-

éltérmino para sus funciones adecuadas, la gran densidad y duración de

. ictericia del recién nacido en el prematuro ha hecho pensar en una dis

'nuciónde la función hepática (la)
o"
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SISTE~1A SUPRARRENAL:

A menos que las glándulas suprarrenales sean dañadas por hemorr~

gia, sus funciones son generalmente suficientes, para resistir mucho del -

stress de la vida neonatal.

En raras circunstancias sin embargo generalmente asociRdo a una

infección crónica, o a procesos quirúrgicos repetidos, ha sido observada
-

,,'

una pobre respuesta adrenal, ésto es notado por los altos recuentos de eo-

sinófilos; en tales circunstancias la adecuada administración de ACTH Cor-

tisana y Extracto de Corteza Suprarrenal, han sido suficientes para produ-

cir mejoría clínica (10).

SISTEl'fA URINARIO:

Al nacimientoka riñones del infante prematuro no se encuentran

completamente maduros, anatómicamente ésto es reconocible a la inspección

por la persistencia de la lobulación fetal y por la pérdida del desarrollo

del llenado glomerular.

Inrgp. dure z'Fi sio 16g i ~ a~ se muestra por la limitada fuerza de -
concentración urinaria, por bajos aclaramientos en las muestras de Urea,

y por albuminuria frecuente, a pesar de una acidosis me-

tabólica, debido al aumento de ácidos orgánicos e inorgánicos en la san-

~e de infantes prematuros; el Hidrógeno de la sangre está en niveles nor

ales de concentración en promedio de 7.4, este Ph es mantenido por una -

caída del contenido de C02 en la sangre 22 Meq, por litro,

deshidratación resultante de la pérdida anormal de fluídos,

diarrea y vómitos. El infante prematuro es particular-

ente susceptible de desarrollar una seria acidosis, la cual puede ocasio-

~le la muerte en poco tiempo (10).
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CUIDI1DOS QUIRURGICOS DEL PREHATlJHO

De la experiencia obtenida en el manejo del prematuro, de las -
fatalidades ocurridas y las c6mplicaciones que se desarrollan, deben con-

siderarse los aspectos que a continuación se exponen, los cuales son de -
gran importancia cuando se trata quirúrgicarnente a los niños prematuros.

Este es un factor muy importante para el calentamiento del am--

el cual estará el prematuro.

Cuando un prematuro requiere tratamiento quirúrgico y se encue~

otro hospital y tiene que ser trasladado al lugar donde va a ser -
tratado desde una distancia considerable, deben tomarse precauciones con

los niños, ya que éstos no deben ser expuestos a temperatura más baja de

lo debido, siendo lo ideal para ello una incubadora, pues éstas llenan --

los requisitos de humedad, calor y oxígeno del medio en que ha sid8 mante

nido anteriormente (10).

El transporte debe hacerse con gran cuidado, debe tenerse pre-

inclinación de la cabeza hacia un lado, este simple procedimien-

tq protege al niño de la aspiración de un vómito eventual. En la prisa -
amerite no debe;. olvidarse que los tropezones, y los movimien

afectan grandemente al premat lira (4).

Para los propósitos de ambiente del prematur- se ha- encontrado

incubadoras Isolette son las más usadas, dado su buen control mecá-

nico, ofrecen una visibilidad del niño adecuada, para facilidad del manejo

niño, tienen agujeros suficientes y adecuados, los cuales faci-

entradas de tubos, para succivn, alimentación y mantenimiento de

luídos intravenosos necesarios en el cuidado del niño.
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La temperatura adecuada debe ser 32°C y 35°C
G.F. hasta que la

temperatura corporal del niño esté en 36°C
G.F. o alcance esta temperat~

ra.

Dependiendo del tamaño del niño frecuéntemente hay una ligera
-

los 36°C G.F. la cual no es desventajosa y puede aún ayudar, ya

demandas metabólicas de los tejidos orgánicos son algunas veces
-

CUIDADOS RESPIRATORIOS:

Como la mayoría de los infantes prematuros y también en los re-

cién nacidos a término, se presentan condiciones congénitas, las cuales -

indirectamente disminuyen las reservas respiratorias; es esen-

cialmente importante que el sistema respiratorio reciba toda la asisten--

cia posible.

La administración de oxígeno produce una mejor respiración y re-

el mecanismo central haya sido dañado como resultado por

de una hemorragia intracraneana, o haber recibido un trauma obs

muy severo.

Al agregársele anhídrico carbónico al oxígeno y administrarlo
-

manera, la respiración se hace más rápida y más profunda.
~SM

titución de esta mezcla por el oxígeno solo administrándolo a cortos pe-

,
lodos, es comunmente de mucha ayuda en ciertas emergencias respiratorias

Los infantes más inmaduroscorriéntemente tienen repetidos ata-

dificultad respiratoria durante las primeras dos o tres semanas,

,ales a~aques se presentan sorpresivamente en los niños que se encuentran

y bien éstos requieren una atención inmediata, debe tenerse presente la
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aspiración de moco de la boca y faringe, admim..strase oxígeno y colocárs~

le en atmósfera de oxígeno si es que no se encuentra en ella, en muchas ....

de estas cir~unstancias está indicado el uso de la mezcla de oxígeno y a~

hídrido carbónico, usando 5 a 10% de anhídrico Carbónico, dados por perí~

dos de 10 minutos cada hora hasta estimular la actividad respiratoria.

Este procedimiento es suficiente en muchos casos, pero ocasionalmente los

e~imulantes respiratorios como epinefrina y cafeína son necesarios.

Los ataques de dificultad respiratoria es muy frecuéntemente ob

en las Salas de Prematuros, debiéndose hacer énfasis en la necesi

estrecha supervisión de enfermeras y médicos bien entrenados -

manejo de prematuros.

Los cuadros de dificultad respiratoria se hacen más serios en -
el prematuro por lo inadecuado del completo desarrollo de la mecánica de

su caja torácica, lo inmaduro de la estructura alveolo-pulmonar en la cual

no Ele efectúa un satisfactorio intercambio gaseoso, se suman a ésto el dé

bil reflejo de la náusea, el cual mantiene un constante peligro de aspir~

ción, sumándose él ésto su también poco desarrollado sistema vascular, con

capilares frágiles, poco permeables y la dificultad en el establecimiento

para mantener una respiración pulmonar adecuada.

Todo ésto es simplificado, habiendo más de ésto, ya que la res-

no es una función aislada, está interrelacionada con la economía

total del cuerpo, aúnque no todos los tejidos y órganos del cuerpo tengan

el mismo grado de madurez en la miSIrlc1.edad fetal, la función fisiológica

ellos en el medio ambiente después del nacimiento puede re

capacidad funcional de todo el resto.

Otras formas y métodos para el alivio y la prevención de la di-
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ficultad respiratoria, consiste en evitar la distensión abdominal, el tr~

tamiento de la neumonía y bronconeumonía, afección tan frecuente en el re

cién nacido, la Administración de sangre completa aumenta la capacidad de

los transportadores de oxígeno de la sangre, agregDd6 a ~sto eleva cual-

baja de la hemoglobina.

La química del cuerpo y el metabolismo del mismo se encuentran

afé~tados, ésto tiene gran rep8rcución sobre la respiración, la circula-

ción y la función renal hep~tica y todo el resto. Ya que las enzimas ta~

encuentran disminuidas en la sangre del prematuro, una transfu--

ella como anteriormente se menciona, viene a suministrar anhidra-

carbónica, enzima muy importante en el metabolismo de la respiración.

Es un error pues evaluar los disturbios respiratorios en el pr~

sin considerar las deficiencias probables de funciones debidas a

la inmadurez existente en muchos otros órganos y tejidos al lado de las
-

pulmonares y funcionamiento central (22).

AISLMlIENTO :

Dado que el prematuro viene de un ambiente completamente dife--

rente, como es la vida intrauterina, lo indicado es manipularlo lo menos
-

dada :a susceptibilidad él los cambios bruscos; se recomienda po--

un lugar en donde tenga suficiente visión el personal que lo atien

de, desde él cual es controlado constantemente sin necesidad de tocarlo, a-

demás se encuentra bien protegido de las infecciones a las cuales es muy
-

susceptible.

Debe manipulársele únicamente lo indispensable, las maniobras
-

que encaminan a hacer el diagnóstico de su afección, para cambios de ropa

y limpieza, la toma de la temperatura.
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Nadie debe entrar a la Sala donde se encuentran los prematuros
-

a menos que sea indispensable, reduciendo los contactos directos o indirec

tos, con personal médico y paramédico, lo mismo que con los otros niños

del servicio, se reduce la contaminación del aire del ambiente donde se en

CUentran y se evitan y preveen enfermedades que vendrían a complicar al ni

ño en su afección inicial. Los familiares y visitas verán a los niños a
-

través de los ventanales del C~1rto de Aislamiento (10).

Debe ser estr~cto el uso de batas, gorras y el lavado de las ma-

nos, antes de manipular a un prematuro en aislamiento, todo ésto es inútil:

si al cuarto de prematuros ingresara una persona infectada o con cualquier

enfermedad transmisible.

El factor más importante en el cuidado apropiado de los prematu-

ros depende de la habilidad, experiencia y número de personal auxiliar de

.que se disponga. El médico encargado del servicio debe velar porque en el

Departamento se cumplan estrictamente esos requisitos y 6rdenes (19).

"
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CAPITULO VI
------------

PRE-OPERA TORla

Debemos tomar en cuenta, que el recién nacido que no

ha recibido ninguna alimentación durante las primeras horas
-

ifde vida, el cual tiene necesidad de ser intervenido quirúrgi-

camente, presenta asepsia de las vías digestivas, ésto favor&

ce grandemente la cirugía intestinal desde el punto de vista

de infección. Además como el intestino está poco distendido,

facilita las manipulaciones intra-abdominales y sobre todo
-

el cierre de la pared al final de la operación.

La rapidez en el diagnóstico es condición esencial,

para la precocidad de la intervención. El diagnóstico debe

ser tan preciso, como sea posible a fin de determinar las in

dicaciones exactas y los limites del acto quirúrgico (4).

La preservación de un ambiente húmedo y bien oxigen~

do y del calor son los factores de más importancia en el cu1

dado y manejo quirúrgico del recién nacido y razón de más en

el prematuro..

Dichas condiciones pueden ser fácilmente institui--

das colocando al niño en una incubadora, de preferencia las

reconocidas como í'lsolotte".

Deben de considerarse seriamente estas recomendaciQ

nes, ya que sabemos que son los factores vitales del prematll
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ro, dichos cUidados deben de continuar se con la misma QcuCio-

sidad, en el período de estudio y en la Sala de Operaciones,

ya que al decir de algunos autores que son dos los lugares en

donde el recién nacido es descuidado y puede sufrir enfriamien

tos, como son el Cuarto de Bayos ¡¡X" y la Sala de Operaciones.

La administración de antibióticos preferentemente la

Penicilina Cristalina debe ser indicada como medio de preven-

ción a las infecCiones, que en el prematuro son muy fáciles
-

de adquirir especialmente las pulmonares.

La administración de Vitamina "Kify de ellas la de -

fabricación sintética, deben indicarse rutinariamente como --

profilaxis al problema hemorrágico del recién nacido.

Para la premedicación del recién nacido que va a ser

intervenido se usa Atropina en drsis de 0.065 Mlgrs., ésta d~

be adminjistrarse sUb-cutáneamente, aproximadamente ura hora -

Qntes de la operación, no está indicado administrar sedantes

~{los recién nacidos pura premedicarlos.

Lo ideal para transportar a un recién nacido a la S~

la de Operaciones deberá hacerse en incubadora, por todo lo -

ya expuesto anteriormente. El niño debe ser colocado en la -

Mesa de Operaciones sobre materiales que le ayuden a la con-

servación del calor corporal, dejando únicamente expuosta la

, .,parto del cuerpo sobre la cual se hara la operaC10n.

Son muy pocas las operaciones en el recién nacido

en donde no tiene que usarse transfusión sanguínea, valga CQ

'1
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mo ejemplo la Hipertrofia Congénita del piloro, para facili--

tar la transfusi6n y además para la administraci6n de liqui--

dos intravenosos , es ideal hacer disecci6n de vena antes de

la operaci6n, ya que ésto facilitará grandemente la adnunis--

tr2ci6n. Se utilizan para ésto las venas de la regi6n radial

del antebrazo y las safenas en los miembros inferiores.

E~AME~ES DE LABORATORIO~

Dado lo delicado que son los prematuros y lo mal que

responden a los movimientos bruscos, como se ha dicho ya, de-

ben manipularse lo menos posible, desde luego cuando se trata

de exámenes de Laboratorio no es aconsejable ser bruscos con

ellos, debe tomarse en cuenta que los procedimientos de hema-

tologia y bioquimica que se les pueden y deben hacer son limi

.tactos, ya que resulta dificil obtener adecuadas muestras de -

sang re.

Se han visto prematuros muy afectados, por los es--

h 1 1 ~. ~fuerzos echos en encontrar a go en a qUlmlca sangulnea, cg

yos reportes corriéntemente dan muy poco valor.
1 Es mejor la

evalmwión clínica que sacrificDrlos con tantos exámenes de
-

1Qbora torio.

Es recomendable el uso del Micrométodo, con el cual

1 ~ ,en hemato ogla da tan buenos datos y le provoca el menor da-

ño al niño (10).

Los exámenes Hadiológicos, deben adaptarse a las --

condiciones particulares de cada caso y al sujeto objeto del



La reposición de fluídos y electrolitos, tiene que

- 35 -

examen, así como también a la lesión que hay que evidenciar.

El recién nacido prematuro es un mal colaborador, ya
-

que no guarda la posición deseada por el examimdor, siondo

muy importante en estos exámenes la fijación del niño, la --

cual debe hacerse con todo cuidado.

Es muy importante recordar y tener presente que la
-

exposición a la radiación debe ser únicamente lo indispensa-

ble para dicho examen, por la sensibilidad que tienen a ella

los órganos hematopoyéticoso

Los exámenes en los cuales se requieren medios de -
contraste, lo ideal es US2r los medios que son acuosos, por

ser menos sensibilizantes y porque son fácilmente recupera--

través de sondas empleadas en los procedimientos.

En los que no se usa medio de contraste, se recurre

21 aire contenido en las asas intestinales; la configuración.

las diferentes imágenes permiten una gran ayuda para ha--

diagnóstico de las afecciones en los recién nacidos. .
,
Debe tomarse en cuenta y tener presente que en el recién naci

do normalmente existe el aire dentro de las asas intestinales

y adem8s niveles líquidos que no tienen el mismo valor que en

el paciente adulto (4).

ADMINISTRACION BE FLUIDOS Y ELECTROLITOS¡
"'-I--.~.~ - ..~ ~,~~ .

- =--

ser considerada como parte integral del adecuado manejo pre
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y post operatorio y un verdadero, razonable y acucioso méto-

do para administrar fluídos y electrolitos es absolutamente

necesario para practicar la Cirugia Pedi6trica.

Considerando que la mayoría de las anomalías congé-

nitas que se presentan en el recién nacido son generalmente

áel tracto gastrointestinal y que las obstrucciones es su CQ

mún denominadro. La administración de fluidos está condiciQ

grado de deshidratación y desequilibrio hidroelectrQ

lítico; reponiendo las pérdidas y administrando los requeri-

mientos diarios.

,
Afortunadamente la mayorla de los casos son diagno~

tempranamente, lo que facilita y simplifica enorme--

: como muchos de los infantes únicamente reciben soluciones
-

dextrosadas.

La disección de vena es un procedimiento indispensa-

la mejor administración de los líquidos que se re--

tal como se ha hablado anteriormente, ésta debe re~

lizarse con anestesia local.

Debido a la disminución de la reserva cardíaca en el

nacido prematuro, su tendencia a la formación de edema

,poca posibilidad de excretar grandes volumenes de orina,
, ,
esta es la razon por la cual es tan susceptible a caer en sQ

bre hidratación. Es muy importante vencer la tentación que

produceel éxito de haber podido canalizar una vena y pasar -
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y post operatorio y un verdadero, razonable y acucioso méto-

do para administrar fluídos y electrolitos es absolutamente

necesario para practicar la Cirugía Pediátrica.

Considerando que la mayoría de las anomalías congé-

que se presentan en el recién nacido son generalmente
"t

del tracto gastrointestinal y que las obstrucciones es su CQ

mún denominadro. La administración de fluídos está condiciQ

nc~daal grado de deshidratación y desequilibrio hidroelectrQ

lítico; reponiendo las pérdidas y administrando los requeri-

mientos diarios.

Afortunadamente la mayoría de los casos son diagno~

ticados tempranamente, lo que facilita y simplifica enorme--

como muchos de los infantes únicamente reciben soluciones -

dextrosadas.

La disección de vena es un procedimiento indispensa-

la mejor administración de los líquidos que se re--

tal como se ha hablado anteriormente, ésta debe re~

lizarse con anestesia local.

Debido a la disminución de la reserva cardíaca en el

. , ,
reClen nacido prematuro, su tendencia a la formacion de edema

y su poca posibilidad de excretar grandes volúmenes de orina,

ésta es la razón por la cual es tan susceptible a caer en sQ

bre hidratación. Es muy importante vencer la tentaci6n que

el éxito de haber podido canalizar una vena y pasar -
~--~o_~,~ ~.~
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,
1 '

,mas de lo necesario de f uldos por ella, ya que esto general

monte resulta letal para el pequeño paciente.
,

Es mas frecuen

te observar morir prematuros sobre hidratados que deshidrata-

dos; es por ello que debe ser exacto en la cantidad de flui-

dos que se administren en un total de 24 horas. Es recomen-

dable para evitar estos accidentes, que los fluidos para 24
~-

horas, se administren divididos proporcionalmente cada 8 ho-

ras, llevándose asi un mejor control.

, ,
Se aconseja que en un prematuro que pasara cuatro o

cinco días después de la operación sin tomar nada por boca,

debe recibir parenteralmente no más de 30 centimetros cúbi--

cos por libra de peso por dia, siendo prudente el quedarse -

del lado seco durante el periodo post operatorio precoz, ya

qU8 es preferible prevenir el edema pulmonar y cerebral que

comh:ctirlo (10),

Para guiarse en cualquier alteración que ocurra en

la administración de fluidos hay que tomar en cuenta estos -
,simples y seguros signos por lo práctico que resultan, ellos

son¿ La turgencia de la piel, la tensión de la fontanela an

terior, los cambios en el peso corporal, el número de micciQ

nos durante ciertas horas y la presencia o ausencia de edema.

Al finalizar la primera semana post-operatoria se ~

puede ser más liberal en la administración de liquidos. El

problema de la fluidoterapia puede facilitarse grandemente -
cuando el niño puede tomar por la boca.
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Existen amplias fluctuaciones en la concentración de

Sodio y Potasio en la orina de los infantes durante la prime-

ra semana de vida, puede ser inducida por excesiva administr~

ción de agua, Sodio y Potasio dentro del tracto digestivo o -

por infusión intravenosa.

Aúnque la administración de sal a un niño deshidré1tQ

do, puede parecer que confiera considerable beneficio clínico,

e indudablemente mejora la apé1riencia del niño, los estudios

de balance metabólico han demostrado que el equivalente de SQ

dio agregado es finalmente excretado en la orina, hasta qUQ
-

todo el exceso agregado ha sido excretado, el balance del So-

dio se hace consistentemente positivo.

La excreción de un exceso de Sodio puede tomar días

YW1 balance de Sodio negativo puede persistir aún después de

que la ingesta de leche ha sido iniciada y el balance de Ni--

l'trogeno y Potasio se hayan vuelto positivos.

Debido a lo anteriormente expuesto con respecto al
-

metabolismo del Sodio, es que las soluciones salinas muy rarQ

mente se indican en los prematuros (26).

SUCCION INTESTINAL~--
Como decíamos anteriormente las lesiones obstructi-

vas del tracto digestivo ocupan el primer lugar, motivo por

el cual se hace necesaria la intubación nasogástrica para --

practicar la succión intestinal y la decompresión consecuti-

VD..
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Ha sido bien demostrado que el infante prematuro to-

lora pobremente la intubación gástrica con succión continua'.

Su mucosa faringea y esofágica es muy delicada por lo delgada

de la misma y es fácilmente lesionada al pasar la sonda.

De gran importancia es el hecho que una sonda la --

cucÜ es mantenida por mucho tiempo en la faringe, es la que

inicia procesos obstructivos por el edema que se produce en

la glotis y laringe.

Así también cuando va a emplearse durante mucho

tiempo la succión gástrica continua, debe tenerse el cuidéldo

de cecmbiar la sonda con cierta frecuencia alternándola en ca-

délfosa nasal por cierto tiempo, ya que una sonda pU6de dar -

motivo él la lesión del cartílago de la nariz provocándole ne-

croE:is del mismo. El que coloque una sonda nasogástrica deb~

rá utilizar los calibres más finos y provocar el menor trauma

posi.ble, evitando efectuar movimientos bruscos y fuertes.

También no debe usarse toda la potencia de un apQra-

.~
t ~

l
.,l to de SUCC10n con lnua, ya que a preSlon ejercida en el int~

rior de la sonda puede lesionar la mucosa gástrica con gran -

facilidad. Además deben de fijarse bien las sondas, pues co-

mo ya se dijo antes, los recién nacidos fácilmente se las pUQ

den quitar (10).
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ANESTESIA

L . ,a anestesiQ en la c1rug1a de los prematuros, es en

si bastante delicada, pero los adelantos obtenidos actualmen-

una gran garantia de seguridad en el acto operatorio.

La necesidad de auxiliar en alguna forma los esfueI

zos respiratorios del recién nacido, nace del conocimiento -
gasto de energia por él desplegado, en su af~n de -

1 ~
' d . t t d

Q canZélr un rélpl o r1mo respiraorio ya expensas e su vo-

tidólico, un volúmen minuto que cubra sus altas necesi

metabólicas en esta época de la vida.

La fatigabilidad del control quimico de la respira--

las graves alteraciones y sobrecargas que instantemente

crea cualquier aumento de la resistencia respiratoria, ya sea

por secreciones pulmonares, válvulas mecánicas ó cualquier -
aumento del espacio muerto del niño, hacen mandatoria la aYQ

da extrinseca por parte del Ánestesiólogo.

La aplicación de presión positiva intermitente con-

f ~ .
d ' t .

1 d . ~ , .en arma rapl a y r1mlca provee e me 10 mas sa~l~

para garantizar una ventilación adecuada del infan-

La aplicación cuidadosa de este método no produce ..

n 01 recién nacido normal ninguna interferencia en el retor-

.
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no venoso al corazón derecho, asi como no ha sido posible d.§.

mostrc:.r efecto dañiño relacionado con la hiperventilación

y ligera alcalosis resultante.

La asistencia ventilatoria mencione da puede obtene.r

de Absorción Infantil "Va y Viene", cualquier modificación
-

del sistema en T. de Aire, ó sistemas de no reinhalacióno

La técnica de la intubación endotraqueal en el re--

cién nacido no siempre es necesaria, sin emb2rgo es actu3.1--

t"
,

mente aceptada como laecnlca mas correcta para lograr un -

control absoluto de la función respiratoria; los problemas

de secreciones se resuelven fáciloonte, disminuye el espacio

muerto del pequeño paciente.

La intubación endotraquai es uno de los elementos -

más valiosos del ánestesiólogo, siempre que se preste una a-

extrema a la técnica de la intubación, ya que dicha

implica ciertos riesgos, asi como élla limpieza del

equipo usado, como lo son los tubos endotraqueales, laringo.§.

,
copias, canulas, etc.

Como sucede en muchos de los casos la inducción en

puede ser muy prolongada, se ha visto que la toleran

niño despierto a la inserción del tubo endotraqueal,

hace que sea la forma más frecuente de iniciar la administra-

los agentes anestésicos.

Los tubos endotraqueales de nuevo diseño, con una -
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t 1
,

t h d .. ,
11 'pare dista m3S es rec a y que no pue e J.nsJ.nuarse mas a a

de las cuerdas vocales, son una ayuda para lograr una resis-

tencia respiratoria disminuida. Dada la característica espQ

cial del sistema cardiovascular del recién nacido, la tole--

rancia a la pérdida de sangre durante los procedimientos qu1

rúrgicos es súmamente reducida, una pérdida de 6 a 8% del vQ

"
,

~umen sanguJ.neo, los cuales pueden estar repres6ntados por
-

25 a 30 eco que no sean repuestos puede conducir al shock sQ

bito, sin la sintomatología que es frecuéntcmente observada -

en los üdultos. Existen varios métodos para apreciar la pér-

dida de sangre durante el acto operatorio, entre ellos se --

menciona el electrocolorimétrico, en el cual compresas y ga-

sas se lavan en 10 litros de agua que tienen una pequeñé\ can-

tidad de Amonio y detergentes y la determinaci6n se hace en ~

esa agua de lavado.

Otro método más sencillo y práctico es el de pesar

gasas y compresas, en una de las balanzas de las usadas para

pes2r cartas, conociendo el peso inicial de las gasas secas,

dicha medida se obtiene en gramos.

Es dable según algunos autores agregar de 20 a 30 -

cc. más de la cantidad que se 0stima como perdida.

Esta es una de las razones prácticas de la disecci6n

de vena en el prematuro que va a ser sometido a tratamiento
-

. , . ,
1 1qUlrurglco, la manera de como se administra a sangre, es e

Anestesista la mayor parte de las veces quien lo hace con u-

no.jeringa, ya que se conoce más exactamente la cantidad ad-
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ministrada, cU2ndo ~sta es dada en cantidades reducidas.

Durante la anestesia debe estarse atento a los ca~

bias de temperatura del racién nacido, actualmente se admite:;

que un ligero descenso hasta de grado y medio centígrada?
,',

puede ser beneficioso para el paciente, sin embargo, cuando

mehte en niños prematuros, pueden disminuir sus mecanismos

defensivos, así como su actividad ventilatoria.

El uso de colchonetas especiales a través de las
~

cuales se hace circular agua a temperaturas deseadas, puede

obtenerse la óptima para el mantenimiento del niño el.urante
,-

el acto operatorio. El uso de termómetros especiales, como

lo cs el teletermómetro de electrodo esofégico ó rectal, per

miten vigilar más estrechamente las varieciones de temperatp.

ra.

, ,
.Actualmente los agentes anestesicos IDOS usaaos on

~

la anestesia general son el Ciclopropano, y le, mezcla de Ci.,

clo-éter, ya que ofrecen buena inducción, relajación y U':l::l
~.

pronta recuperación, permitiendo a la vez la administración

~ ,
contlnua de oXlgeno.

En ciertas condiciones en que las afecciones P8tO~q

gicas del recién nacido lo han llevado a un estado general ~.

precario, en los cuales el uso de anestesia general es un
-."

riesgo mayor y para ciertos procedimientos quirúrgicos meno,~

res, está indicada la anestesia local, la cual se administr0
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por infiltraci6n de los tejidos del área operatoria, siendo
"'

éste un procedimiento sencillo de pr2cticar y para los cuale

no e s necesario aparatos complicados y de difícil obtenci6n ,-

,
en el momento deseado, el agente mas empleado para este pro:~,~,

dimiento es la procaína, así también la Novocaína, las cone

traeiones recomendables para la administración en prematuros

e s ((le 1¿2 a 1;;;. Debe tenerse presente que estos agentes pue-

den desencaden2r reacciones alérgicas, las cuales pueden con~

ducir a paros respiratorios o card{acos, por la misma reaccié:'

a veces tan intensa. La cantidad de anestésico local es tamn

bien factor importante en las reacciones alérgicas, dad.o a nO'

que entre mns grande sea la cantidad, más va a ser la absor...,

ción del mismo (20).
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CAPITULO VIII
CI:II """_c:a-

TECNICA OPERATOhIA

Es bien conociuo que la temperatura corporal del rQ

cién nacido sufre variacionEs apreciables, de acuerdo a la -

temperatura del medio en que se encuentre.

Los infantes prematuros son particule,rmento lábiles

a la pérdida del calor durante las operaciones, hay que con-

siderar que muchos de los niños recién nacidos que requieren

cirugía durante los primeros díos de vida son precisamente

prematuros y que generalmente es de emergencia.

La temperatura de las Salas de Operaciones y la hu-

modad que existe en ellas generalmente es favorable para los

~
d o 1 f 1 t t . d 1me LlCOS y as en ermeras, pero no es a emperaura l ea pa;..

ra el niño, para que ésto sea óptimo también al niño se reco-

mienda que la temperatura sea de 26.5 grados centígrados y -
la humedad debe ser de un 65%.

l

Estudios realizados por Gouh (26) respecto a la pé.r:

temperatura de los niños prenmturos en Sala de Operg
,

ciones, noto que en 11 pacientes en quienes los miembros y
-

el tronco fueron sujetados con algodón y gasas, el promedio

, , ,
56de la calda en la temperatura fue solamente de l. grados-

centígrados, notaron también que la temperatura de muchos ni

ños cayó exactamente entre el tiempo en que el niño entró a

18 Sala de Operaciones, fué sacado de la incubadora y el mo-
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1 '
~ tmento de principiar a opera clan, duran e este intervalo el -

~
niño fue anestesiado y fue expuesto m¿~s o menos desnudo sobre

la Mesa de Operaciones. Estas pérdidas de calor son fácilmen

te prevenibles, manteniendo al niño cubierto con su ropa mien

tras se llenan los últimos requisitos para dar principio a la

operación o con mantas tenidas exprofesamente ~,ra este uso -

encla Sala de Operaciones.

Otro factor muy discutido y no hay evidencias direc-

t2.S de alguna rell.:lción entre el llQmado Esclerema y el enfri,¡;

mlento antes y durante la operación, pero son muchos los médl

cos que sospechan que puede haber alguna relación entre estas

dos entidades.

Tampoco existe evidencia que compruebe que el enfriQ

miento habido durante la operación, aumente la tolerancia del

niño al trauma y que no promueve la sobrevida después de IR -

operación; puede ser indeseable como el resultado de unD sudQ
,,,

f d 'l t '~
'f ~ ,

1
,~

r~Clon pro usa, con vaso 1 aaclon perl erlca y e evaclon -

~ ~
l de la temper2tura del cuerpo, pero esta no es una razon para

que la pérdida excesiva de calor sea prevenida por arropamieg

to del niño adecuadamente antes de la operación.

Debe ser un principio que todo recién nacido que es

intervenido debe de introducirsele un teletermómctro en 01 -

Esófago ó el Recto, en Toracotomías o durante 1aparotomía E~

, .,
ploradora, manteniendo aSI durante la operaclon un estrecho

control sobre la temperatura profunda (26).

-----

.'
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. .-Es muy importante el tiempo que el niño reClen nac.i,

do es sometido a Anestesia y al trauma quirúrgico, ya que el

menor tiempo utilizado hace mejor las oportunidades de sobre

vid2.

El cirujano debo actuar con procedimie~os tan sim-

pIes como sean posibles y desde luego seguros, haciendo el -
¿;'-

tos élpresurados no deben permitir una brusca y pobre técnica

.
,

.

r:Ulrurglca.

Los extensas exploraciones deben ser aliminadas, los

,
procE3dimientos correctivos no deben elegirse solamente porque'

den un corto periodo operatorio sino que también den adecuada

seguridad.

D .
, ,

urante la operaclon las Vlsceras deben ser reduci-

das por 01 uso de compresas de gasa suave y humedecidas en
""

soluciones relativamente calientes.

Las suturas deben ser muy finas usando los m~teria-

les también con agujas atraumáticas; éstos son los lTIaterialo8

rGcoQendables, lo mismo que el uso de algodón de calibr~fi-

cuatro, cinco y seis coros.

Las incisiones deben ser limDidamente hechas y con ~

los principios anatóndcos en mente.

Los cierres deben ser llevados a cabo por planos, -

los puntos deben ser cortados de manera que se quede lo menos
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posible de materiales de exceso.

Las suturas de contención no son recomendables en -

la pared abdominal de los reci6n nacidos.

Las inclusiones de grandes masas de tejidos en las

süturas y tambi6n en los pinzamientos hemost6ticos deben ser

eliminados.

Debe tenerse presente que debe serse extremodamente

cuidadoso con todos los tejidos (10).



- 50 -

CAPITULO IX
~-----_...

CURACIONES Y VENDAJES¡

Las curaciones en los niños prematuros deben ser -
bien colocadas, ya que los movimient os de los niños pueden -
desprenderlos fácilmente..

La coloc2ción de vendajes o apósitos que necesiten

ser sostenidos con esparadrapo, debe tenerse el cuidado de -
aplicar previamente en la piel tintura de benjui, ésto tiene

por objeto facilitar la adherencia del esparadrapo, pero tam

bién el de proteger la piel del niño, con la pequeña pelícu-

la que se forma al extenderla bien sobre el área afectada.

Debe tenerse el cuidado de no apretar mucho el esp~

,radrapo, sobre todo cuando se aplica sobre abdomen y mas --
,

cUQndo es en el torax, ya que un esparadrapo muy apretado -
afectar los movimientos respiratorios del niño.

Cuando los apósitos son sostenidos con vendas, ya -
sean éstas de gasa o el~sticas, debe tenerse la precauci6n -

de que no queden muy oeñidas, pues pueden provocar trastor--

nos circulatorios en el área cubierta, generalmente cuando -
venda elástica ésta debe removerse y volverse a poner

veces, para favorecer la circulación y evitar que pa-

se mucho tiempo a la misma tensi6n.

En casos en los cuales los ap6sitos estarán húmedos

lo mejor es Cambiarlos rrecuéntomente,tal como sucede en --
-~_._--.
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las COlostomías, Yeyunostomías, ésto tiene como objeto evitar

que los apósitos húmedos, por la naturaleza del líquido que -
los empapa, produzca maceración de los tejidos que rodean al

areo operatoria; es recomendable también el uso de ungüentos

destinados a proteger la piel de estas regiones adyacentes a

una Co.J.ostomía.

Cualquier drenaje de hule o sonda, debe dejarse bien

ya que se ha visto la gran habilidad que tienen los -

ecién nLlcidos y prematuros, para sacarse sondas nasogástri-

as y también sOndtls de gastrostomías y tubos endotorácicoso
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CAPITULO x
-.-----.----.-

POS T- OPER1,¡ TORI O

En el período post operatorio, deben observarse 10$

mismos cuidados que en el período pre-operatorio, que básic,{i

mente se resúmen en temperatura adecuada y estable; oxigena-

ción húmeda y un cuidado muy esmerado en la aspiración de sQ.

..creciones naso farlngeaS~ todas estas condiciones se logran

manteniendo al niño en la incubadora e

El primer peligro para el prematuro operado es el
-

brusco de posición, al niño debe movilizársele con cuí

dado, ya que el desplazamiento de la masa sanguínea puede pe~

el equilibrio vaso motor de por sí inestable en estos

Los cambios de posición deben practicarse lentamente

y con suavidad. La colocación de vendajes será de la manera

;,

ya se hablo anteriormente. El desequili-

traduce por palidez marcada, pulso fili--

arme, hipotensión y ocasionalmente apnea, es recomendable
-

ue cuando ésto suceda se coloque al niño en Trendelemburg,

¡xigenación abundante y pasar soluciones un poco más rápido.

sto es frecuéntemente observado cuando se desentuba a un ni

o
;,

precaUClon..

La posición en la incubadora es de gran importancia

las horas que siguen a la intervención, se debe tener el

idado de aspirar constantemente las secreciones bronquea-...
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les que se presenten, el peligro que acompaña a los niños en

este período es el de la aspiraci6n de v6mito, para prevenir

este peligro debe colocarse al niño en decúbito lateral, a -
menos que la operaci6n indique una posición distinta, en GS-

te caso la vigilancia debe ser mayor y estar listos para as-

el v6mito y material mucoso que expulsa el paciente

(4 ),.

Es con frecuencia olvidado que estos pequeños pacien

tes también sienten dolor, el cual puede afectar severamente

los movimientos respiratorios y pueden ser prevenidos necesi-

tando reposo; debe recordarse que ellos generalmente se en--

cuentran extenuados después de la operaciqn y además no pue-
-

,

den expresar su dolor.

Se presentan a veces períodos de intranquilidad en -
los niños que han Eido intervenidos quir~rgicamente, trayendo

como consecuencia aumento en las demandas del metabolismo, -
lo cual lo extenúa m2s. En estos casos está recomendado el

,
uso de Fenobarbital por boca o sub-cutaneamente, trayendo --
grandes beneficios en la tranquilidad y sedación que le pro-

duce a los niños, teniendo presente el cuidado de no dar do-

sis que produzcan sobre sedación.

Los estimulantes respiratorios como son la Cafeína,

y el Benzoato de SOdio, sólamente son de valor en trastornos

respiratorios ocasionales, pequeñas y repetidad dosis de ellos

pueden dar resultados definitivos en la frecuencia de la res-
. . ,plraclon.
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Los antibióticos se dah rutinariamente después de -

la cirugía de los prematuros, siendo los de elección la Peni-

cilina y Estreptomicina, por menor susceptibilidad, baja toxi

cicicldy la facilidad en su administración. Todos los antibió

ticos que se administren deben ser vuic1adosamente dosificéldos

y no prolongar mucho el tiempo de administración, por la re-

I'.r

8is~tcncia que producen a ciertos gérmenes y también por el a-

~ ~
parecimiento de hongos, siendo el mas frecuente de estos la -

(Cándida Albicans) Moniliasise

AD1I~NISTRACION- DE LIQUIp=~§ y ELECTHOLITOS~

,

La administración de fluídos y electrolitos intrav~

nOS2wente, debe ser únicamente terapéutica provisional, la -

cual está destinada a mantener un equilibrio tan satisfacto-

rio como sea posible. Actualmente son más usadas las mez~-

c12s de soluciones Dextrosadas con la de Hartman a partes -

Cuando se tratan severas acidosis, pueden ser nece-

soluciones de Bicarbonato ó de Lactato de SOdio, pero

n muchas circunstancias la corrección de le. deshidr,atación

administrando soluciones dextrosadas, como se ha men

anteriormente, efectuandO una mejoría en el balance

lectrolítico, cuando la leche puede ser tolerada en el tra,g,

I gastrointestinal, el prematuro corrige rápicamente cual-

ier des.balance' quími(!o,,:pór ,si mism~o

"
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TRANSFUSION DE SANGBE~ PLASMA O ALB~o

La transfusión sanguínea en el período post-operatQ

ri. de los infantes prematuros es rar2mente indicada antes
-

dol tercer día, ya que las p~rdidQs durante el acto oper2to-

rio han' sido repuestas inmediatamente y no es sino en aque--

llos pacientes que por haber sufrido procedimientos quirúrgi
ó

cos del tracto gastrointestinal, retardan el inicio de la in

gestión oral de proteínas y necesitan ser infundidos con san

gre o plasma humano.

Las infusiones de sangre, plasma o albúmina humana,

c18van los niveles de proteínas plasl116ticas, contribuyendo
-

con ello a prevenir o disminuir la formación de edemas, aÚll-

que es grandemente deseado mantener adecuados niveles de prQ

teím::sen el suero de los pacientes, es de particular impor-

tanc,ia en aquellos que tienen anastomosis intestinales, YQ -

que (:;1 retorno do la función gastro intestinal depende y pu§..

de ser grandemente retrasada por la presencia de edema en la

línea de sutura.

Como la elevación de las proteínas sanguíneas es ge-

neralmente temporal repetidas y pequeñDs infusiones, no sola

mente son segur,'lssino que tambi~n de gran benei'icio, más --

que una sola y grande transfusión.

Se ha observado que las infusiones de albúmina hum§.

la variedad poca sal, son extremadamente usadas y que

usarse también en todos aquellos prematuros que han -

f

'
1

'1

11.
li[
;11
]1 '
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sido sujetos a cirugía mayor, este material puede ser diluído

con agua o soluciones de glucosa, para que la concentración ~

de albúmina sea aproximadamente más parecida a lo normal.

En los casos en los que los efectos de la deshidrat~

ción son deseados el cual es el caso frecuente, el material -

puede ser dado intravenosamente a tres o cuatro veces la con-

centración del plasma normal, inyect6ndose en este caso 2 cCo

por libra de peso corporal (10).

EIIULSIONES GRASAS~
..~'='_. ~~

Otra manera de aportar requerimientos calóricos a un

infante prematuro es el uso de infusiones de grasa, las cua-

les se usan con riesgo y sólo cuando están absolutamente indi

cadas.

Estas emulsiones de grasa, pueden contener del 10 al

20% de aceite vegetal emulsionado y estabilizado para un lími

te de temperatura. Desafortunadamente muchas de estas solu-~

ciones tienen una vida muy corta y algunas de ellas pueden de

teriorarse si se congelan o no se guardan a cuatro grados ceg

tígrados de refrigeración. Emulsiones más estables son ahora

disponibles, que se pueden mantener congeladelS y tienen una -

vida ffi6s prolongada, hay muchas evidencias de que estas emul-

siones son bien utilizadas por los infantes, pero también se

ha visto que la cantidad total de estas emulsiones que pueden

l'ser inyectadas a un paciente es limitada, en vista de esto

algunos médicos han tomado la cautelosa actitud de aministrar-

las sólamente en días alternos. y también es muy dudoso el -
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beneficio que se pueda obtener por tal práctica en los nifios

que se encuentran en total inanición.

Como una medida general cU3ndo se administran solu--

ciones por vía intravenosa, debe tenerse presente el realizar

frecuentes cambios de vena principalmente mando el tratamieg

to va a ser prolongado, para evitar la tromboflebitis en e8--

tos pacientes. y cuando se usan disecciones de vena, debe te-

nerse cuidado en evitar la infección de la pequefia herida de
-

la piel por la cual se introduce el cateter a la vena, ya que

ésta sería la vía a seguir para la propagación de una infec--

cción (26).

,
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CAPITULO XI
-----------...

COMPLICACIONES

Es conocido que el prematuro tiene limitada resisten

cia a la infección, ya que se encuentra privado de anticuer-

pos en cierto aspecto, los cuales son pasivamente transferi-

dos a través de la placenta y también por la general imposi-

bilidad de lactarse al seno materno. La producción de anti-

cuerpos inmunes es muy deficiente porque la síntesis de la

globulina que es muy precaria debido a la inmadurez de sus -

~ ~ ~
tejidos y al pobre sistema enzimatico, agreg2ncdose adernasu-

na formación incompleta de Granulocitos en la médula ósea.

La mayoría de las complicaciones que se presentan -

en el post-operatorio de la cirugía del prematuro son infec-

ciosas, y por lo expuesto anteriormente, el niño responde --

muy mal ante ellas siendo éstas la causa de la alta mortali-

dad que se observa en esta clase de cirugía. Una de las com

plicaciones que puede presentarse en cualquiera de los periQ

dos post operatorios, es la Peritonitis, siendo la mayoría -

de las veces tan severa que es generalmente fatal en la gran
,

mayor~a de los casos. Secundariamente a la peritonitis se -

estoblece sepsis Generalizada, la cual viene a agravar mas

. los cuadros.

Otro proceso que se presenta en el prematuro es el -

~

Esclerema Neonatorum, el cual es generalmente de mal pronos-

tico, aúnque no es universalmente asociado con lamuerte.
~-

,
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Las infecciones urinarias es poco frecuente, obse.!:

varlas en general, la mayoria de las veces están asoci3das a

malformaciones congénitas del Tracto Urinario.

Son las complicaciones pulmonares las que más frecuen

temente se presentan en el prematuro, siendo de éstas la Bron

coneumonia, la de mayor incidencia y la causante de más alta

mortalidad en los prematuros. Entre los factores que contri

buyen él la gran sensibilidad que presentan estos niños por la

Bronconeumonia se cuentan la poca madurez de su centro respi-

ratorio, el cual contribuye a las irregularidades de la respi-

. ~
1 ,"raclon, con argos perlodos ae apnea. El pobre reflejo que -

tienen de la tos y lo muy pequeño de las vias respiratorias -

los cuales pueden obstruirse completamente con pequeñas gotas

de mucus.

Otras contribuyentes a la bronconeumonia son los v6-

mitos aspirados, los cU2¡es pas[m la mayoria de las veces in-

advertidos; estos v6mitos se presentan generalmente en condi-

ciones de obstrucci6n intestinal, la cual es debida la mayor

parte de las veces a anomalia del Tracto Gastrointestinal.

La distensi6n abdominal es un factor mós, ya que la elevaci6n

de los diafragmas produce compresi6n él los pulmones, los cua-

les no ventilan bien y son fácil presa de las infecciones.

Los procesos de Atelectasia Pulmonar tan frecuént§

men-C,Q observados, son secundarios a los procesos infecciosos

de bronconeumonia la mayor parte de las veces.
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Debido a la sobre administración de fluídos intr2ve~

nosélmente, se presente el .t!..demaPulmonar ó también asociado él

anomalías Cardíacas, Para evitar esta complicación en la cu~

es necesario administrar líquidos, como lo son la mayoría de

las operaciones abdominales, ya se ha. mencionado en este t~~
,bajo que es recomendable guiarse por signos sencillos y prac-

ticos como lo son¿ administrar la cantidad de líquidos para

24 horas repartidas proporcionalmente cada 8 horas, deber~
-

tomerse en cuenta la cantidad de deyecciones del paciente,
-

la micción, la presencia o no de edema, la tensión de la fon

tanela y cuando el paciente tome ya por la vía oral, dismi~-

nuir la administración por vena.

HIPOPLASIA PULMONAR CONGENITA~

Esta complicación es casi invariablemente encontra-

dJ'\en asociación de la hernia del forámen de Boachdalec, son

pocos los casos de niños que hayan sobrevivido después de ha

ber sido tratados de esta afección, pues pulmones así afect~

dos no se logran re-expander satisfactoriamente.

El neumotórax es una afección que si no es reconoci

dél r2pidamente, se reconoce generalmente cuando el niño se -

encuentra ya muy deteriorado, casi en estado termino.l.

La hemorragia post-operatoria es bélstante rara en -

prematuros, ya que después de operaciones mayores debe tene~

se gran cuidado en la reposición de la sangre perdida en Sa-

la de Operaciones.

,
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El reconocimiento temprano del shock hemorr2gico en

niños prematuros resulta muy dificil, ayudando para ésto el

control del pulso y los controles de hemoglobina frecuentes,

es recomendable que antes de cirugía se administre vitamina

"K" para prevenir la hipoprotombinemia neonatal, aúnque el -

conteo de plaquetas sea frecuéntemente más bajo de 25000, an

,t

tus de cirugía en los prematuros, la hemorragia es raramente

causada por trombopatía, el contao de plaquetas vuelve a sus

valores normales espontáneamente en la segunda o cuarta sem~

nEl.

Las complicaciones de las heridas operatorias, son

frecuentemente observadas en la cirugía del tracto gastroin

testinal, perforaciones intestinales, progresando frecu6nte-

mente a peritonitis, ésto es debido muchéls veces al escurri...

miento que hay en los sitios de anastomosis.

La diarrea, muy raramente puede ser causa de muerte,

pero debido a ella los cuadros que se presentan son de deg

quilibrio hidroelectrolitico. Son frecuentes estos trastor-

nos en pacientes a quienes se les han practicado enterosto-

~nn:~'s.

i ;
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CAPITULO XII
---...........--------

ALlMENTACION pon GASTROSTOMI1\
~ -Jo-." r--'O

La pr~ctica de la gastrostomía en cirugía pedi6tri-

ca fue ideada en sus principios, en 01 tratamiento de las --

- primaras etapas de la Atresia dol Esófago, con fines de ali-

ment2ción. (Levend y Ladd 1940).

Esta indicación y todas las condiciones obstructi--

V3S de la Faringe y Esófago eran los únicos que existí2.n y -

no fué sino hasta 1958 en que Falkner y Colaboradores usaron

un tubo de gastrostomía para alimentar prematuros cuya inge~

té~ era muy baja. En los años subsiguientes han venido apare-

cic,ndo nuevas indicaciones para la gastrostomía con fines de

l
. t

., , t d d t2 lillonaClon, pero mas que o o en los casos e prema uros -

con Atresia del Esófago que en la actualidad reciben trata--

miento quirúrgico por etapas, Síndrome de Piere Hobin, Dis-

funciones Neuromusculares de la Deglución, Tumores del cuello

Gigantes y Enfermedades del Sistema Nervioso Central.

¡rECNICi~DE LA ALlMENTACION POE GASTROSTOHIA ~
~,--=.' ~--= ~ ~

.
-

Dos manera se usan para la técnic2 de la alimentación,

una consiste en colocar un frasco de infusión intravenosa con

la fórmula láctea conectada a un gotero de Hurphy, que es un

cuentagotas corriente con una v21vula do esco.pede seguridad,

el cuo.lfunciona cuando el niño llora o hace algún esfuer~o,-

que haría regurgitar el alimento hacia el esófago y vías res-
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Las infecciones urinarias es poco frecuente" obse~

varlas en general, la mayoria de las veces están asoci3das a

malformaciones congénitas del Tracto Urinario.

Son las complicaciones pulmonares las que más frecuen

temente se presentC:ln en el prematuro, siendo de éstas la Broll

coneuillonia, la de mayor incidencia y la causante de más alta

mortalidad en los prematuros. Entre los factores que contri

buyen a la gran sensibilidad que presentan estos niños por la

Bronconeumonia se cuentan la poca madurez de su centro respi-

ratorio, el cual contribuye a las irregularidades de la respi-

ración, con largos periodos de apnea. El pobre reflejo que -

tienen de la tos y lo muy pequeño de las vias respiratorias -

los cuales pueden obstruirse completamente con pequeñas gotas

de mucus.

Otras contribuyentes a la bronconeumonia son los vó-

mitos aspirados, los cU8¡es pasan la mayoría de las veces in-

advertidos; estos vómitos se presentan generalmente en condi-

ciones de obstrucción intestinal, la cual es debida Ll mayor

parte de las veces a anomalia del Tracto Gastrointestinal.

La distensión abdominal es un factor mes, ya que la elevación

de los diafragmas produce compresión a los pulmones, los cua-

les no ventilan bien y son fácil presa de las infecciones.

Los procesos de Atelectasia Pulmonar tan frecuént§

mento observados, son secundarios a los procesos infecciosos

de bronconeumonia la mayor parte de las veces.

~
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Debido a la sobre administración de fluídos intr2ve-

nos amen te, se presente el ~dema Pulmonar ó también asociado a
,

e 'anomal~as ard~acas! Para evitar esta complicación en la cucl

es necesario administrar líquidos, como lo son la mayoría de

las operaciones abdominales, ya se ha.
mencionado en este tr§.~

,

bQjo que es recomendable guiarse por signos sencillos Y
prac-

ticos como lo son; administrar la cantidad de líquidos para

;24 horas repartidas proporcionalmente cada 8 horas, deberá -

tomQrse en cuenta la cantidad de deyecciones del paciente,
...

la micción, la presencia o no de edema, la tensión de la fon

tanela Y cuando el paciente tome ya por la vía oral, dismi~-

nuir la administración por vena.

HIPOPLASIA PULMONAR CONGENITAi

Esta complicación es casi invariablemente
encontra-

d,qen asoci3ción de la hernia del for&men de Boachdalec, son

pocos los casos de niños que hayan sobrevivido después de h~

bor sido tratacb s de esta afección, pues pulmones así afectQ,

dos no se logran re-expander
satisfactoriamente.

El neumotórax es una afección que si no es reconoci

do. r2pidamente, se reconoce generalroonte cuando el niño se -

encuentra ya muy deteriorado, casi en estado termin31.

La hemorragia post-operatoria es bastante rara en -

pr8maturos, ya que después de operaciones mayores debe tener

se gran cuidado en la reposición de la sangre perdida en Sa-

la de Operaciones.

\
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El reconocimiento temprano del shock hemorrágico en

niños prematuros resulta muy dificil, ayudando para ésto el

control del pulso y los controles de hemoglobina frecuentes,

es recomendable que antes de cirug{a se administre vitamina

"K" para prevenir la hipoprotombinemia neonatal, aúnque el -

conteo de plaquetas sea frecuéntemente más bajo de 25000, ag

tes de cirug{a en los prematuros, la hemorragia es raramente

causada por trombopat{a, el conteo de plaquetas vuelve él sus

velores normales espontáneamente en la segunda o cuarta sem~

na.

Las complicaciones de las heridas operatorias, son

frecuentemente observadas en la cirug{a del tracto gastroin

testinal, perforaciones intestinales, progresando frecuénte-

me:nte a peritonitis, ésto es debido muchas veces al escurri-

mie:nto que hay en los sitios de anastomosis.

La diarrea, muy raramente puede ser causa de muerte,

pero debido a ella los cuadros que se presentan son de deg

quilibrio hidroelectrol{tico. Son frecuentes estos trastor-

nos en pacientes a quienes se les han practicado enterosto-

..
nll:~~ s.

.~-/
"~.,>~
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CAPITULO XII
-------------

ALlMENTACION pon GASTROSTOMIA
"- --',,*~

La práctica de la gastrostomía en cirugía pediftri-

c~~fue ideada en sus principios, en 01 tratamiento de las

--
primeras etapas de la Atresia del Esófago, con fines de oli-

mentación. (Levend y Ladd 1940).

Esta indicación y todas las condiciones
obstructi--

vas de la Faringe y Esófago eran los únicos que existíc.n y

-no fué sino hasta 1958 en que FaD{ner y
Colaboradores usaron

un tubo de gastrostomía para alimentar prematuros cuya inge~

ta era muy boja. En los años subsiguientes han venido apore-

ciendo nuevas indicaciones para la gastrostomía con fines de

1 " t ", ,é' lmen aClon, pero mas que todo en los casos de prematuros

-
con Atresia del Esófago que en la actualidad reciben trata--

miento qUirúrgico por etapas, Síndrome de Piere
Lobin, Di3-

funciones Neuromusculares de la Deglución, Tumores del cuello

Gigontes y Enfermedades del Sistema Nervioso Central.

TECNICA DE LA ALlMENTACION POR GASTROSTOMIA~
--~''3'=., ~

--,,-'-=->-..

Dos IDémera se usan para lo. técnica de la alimentación,

una consiste en colocar un frasco de infusión intravenosa con

la fórmula láctea conectada a un gotero de Murphy, que es un

cuentag-otas corriente Con una válvula de eSC2pe de seguridad,

el cU21 funciona cuando el niño llora o hace algún esfuereo,-

que horía regurgitar el alimento hacia el esófago y vías res-
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piratorias superiores. y Ü\ otra manera es usando sencilla...

mente una jeringa sin émbolo conectada directamente a la son

da de gastrostomia y dejando caer por gravedad la f6rmula --

Lcctea, en cualquiora de los métodos usados la velocidad de

ID administración debe ser lenta a fin de evitar la náuseé'.y

ül vómito.

, .

~'/
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CAPITULO XIII
--------------

FACTOfillS QUE AFECTAN LA MORTALIDAD

, .No todos los infantes que nacen con defectos congen~

tos graves pueden ser salvados. Pero la experiencia también

hCL demostrado que el índice de sobrevida mejora en cent-ros m.f

dicos los cuales se han dedicado con especial atención a es--

tos problemas.

Estas anomalías congénitas incompatibles con la vida

pero capaces de recibir corrección quir~rgica; se dividen en

cinco grupos principalesi

Atresia del Esófago

Obstrucción Intestinal

a)

b)

A tresia

Mal rotación con vólvulos

c)

d)

Bandas congénitas con obstrucción.

1100 Hecone3.1

Ano Imperforado

Hernia Diafragmática

Onfalocele.

FPjS::TOJ={~921L~1:l91.~~BLE.§~ QUE AFEC~N ,.bA MORT1\LIDAD ó

lo. Prematurez;

Desafortunadamente las anomalías congénitas graves

se asocian con la prematurez, se ha estimado que aproxima~

mente 25% de los casos de atresia del esófago se presentan

,."..,-,~
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en infantes que pesan menos de cinco libras.
,

Aunque muchos

prematuros tienen éxito con los procedimientos quirúrgicos? -

el índice de sobrevida no puede ser igual que lo obtenido con

los niños a término. Gross (10) ha revisado su experiencia -

con los infantes prematuros que requieren cirugía y ofrece o

presenta muchas sugerencias de ayuda en este cuidado especia-

e lizado.

200 AE-°mo.l{as j':1últiEJles ~

Frecuéntemente los infantes pueden tener más de una

1
, ,

"t ' t t d -'-
anom~ la congenl a, es o no es sorprenden e ya que uranGe--

las primeras semanas de gestación, muchos órganos están simul

táneamente bajo el temprano desarrollo embriológico y es el -

momento cuando se presentan al trauma desconocido; la presen-

cie.de anomal{as múltiples puede que no sea aparente inmedia-

tamente, y además el médico debe de estar alerta ante la posi

bilidad y debe de investigar otras anomal{as insospechadas --

que afecten y compliquen la convalecencia del reción nacido.

Ciertas anomalías suelen ocurrir concomitantemente y la posi-

bilidad de tal asociación debe tenerse muy en cuenta. Hay una
,

alta frecuencia de Atresia del Esofago que se presenta con a-

tresia del tracto gastrointestinal inferior, o con ano imperfQ

rado que se encuentra con otros defectos congónitos.

Atresia del Esófago no es raro que se asocie con car."
,

diopat{a congénita? las formas más severas de enfermedad car-

díaca congénita pueden ser encontradas precozmente en la in--

f,':\llcia,aÚllque el defecto anatómico exacto del corazón es di-

"/
'-.if-
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fícil de C12sificarlo con exactitud. Muchas de las menos S8~

.
1
1

"
. t 1 " h d drla3 anoma las congonlas de corazon no son sospec 2 as u;,..~.

rante el período neonatal y el control peri6dico de estos in-

f t 1
,,. .

t
.
12n-es con una. a.noma la congenla es esencla .

Ano Imperfor2do~ Est2 frecuéntemente asociado con -

~nomnlí2s del tracto urina.rio, las cualos pueden ser serias

pero no emergencias, deben ser reconocidas para dar antibióti

cos y prevenir la infecci6n urinaria.

30. Y:'}riacio~s An3 t6mJca ~ de _1~s.clef.'ec_~2_~__~on.,géni t()~ g

Es importante reconocer que las anomalías que esta--

mos discutiendo tiGnen muchas variedades anat6micas, por ejem

plo; una atresia del os6fago con el extremo superior en fon-

do ciogo puede tener o n6 asociada fístula tráqueo esofágic2

,.

del extremo inferior del esofago, por donde pasa aire al tra~

"to digestivo, si no hay aire en el estomago se puede predecir

que puede haber ausencia del esófago inferior con una considQ

rabIo distancia entre los cabos dül esófago y que la anastomQ

sis primaria va a ser difícil o imposible.

La hernia diafragnática más frecuente es 12 que se -

produce "
.-un defocto en el arca postero lateral delpor

diafragma a través del cual se hernian vísceras abdominales -

hacLl el t6rax, hay frecuéntemente un anillo del músculo pós""

tero li::teralal defecto del diafragma, poro puede estar ausen

te, haciendo difícil la respiración y quizás necesitando héls-

t2un tipo de toracoplastíQ, generéllmente no hQY una cubiertD

sobre las vísceras, pero a veces hay un delgado saco transpél~
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rente adherido al anillo muscular del diafragma. El S2CO que

contionen las vísceras puede producir la misma comprosión que
,

el pulmon y desviar peligrosamente el mediastino. SólQmente

por la familiaridad con que estas variaciones anatómicas que

ocurren puede el cirujano con prontitud escoger y reconocer
-

pronté1mente el problema presentado y hacer el procedimiento
-

t .
,

d d 1
,-,opora orlO mas a .eCU2 o para e eXl~Oo

~~~TOBES CONTRO~ABLES QUE AFECTAN L~ MORTALIDAD~

lo. !Fontitudde la Operación~

Con todas las anomalías neonatales es axiomática que

en cuanto más temprano se haga la operación es mejor? el in--

fente con atresia del esófago puede tener una neumonía progr&

siva por la aspiración de secreciones, las cuales llenan la -

,
bolsa ciega del esofago. El reflujo del contenido gástrico a

trnVGs de la fístula puede producir también una neumonía sevQ

ra durante cualquier período de retardo o dilación.

El recién nacido con una hernia diafragmática está
-

libre de una seria dificultad respiratoria por un período va-

ri2ble de tiempo, haste que el tracto gastrointestinal se lle-

na de gas con el aire tragado y algunas asas del intestino --

delgado se distienden y se expanden en la cavidad pleural prQ

duciendo una desvi2ción del mediastino y atelectasia compres1

va del mismo lado de la lesión como del lado opuesto.

Muchos casos de obstrucción intestinal tier

\domen sin distender al nacimiento, pero al ir tragand,

producen distensión y presión intra-abdominal con dificL..

,(.¡.

1'<
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pJrG la excursión del diafragma. Los cambios respiratorios -

son limitados, la disnea se agrava y el infante rápidamente -

se fatiga y se vuelve un mal candidato para la operación.

DIhGNOSTICO PRECOZ~
..~..~-."...,,~."""

'''''-
~.'-""",.,,,"-""'"

Un onfo,locele y un ano imperforado debe ser diagnos-

ticado por inspección al nacimiento.

Otras anomal{as congénitas son diagnosticadas precog

monte, sólamente por observación e investigación de signos a-

norm~:les que se presentan en el inf.::mte recién nacido. Algu-

nos casos de hernia diafragmática, pueden ser diagnosticados

tempranamente al nacimiento notando expansión asimétrica del

tórax, cIDn aumento del diámetro antero-posterior del tórax y

la presencia de abdomen excavado.

Cualquier infante que muestre dificultad en manejar

sus mucosidades faríngeas debe pasársele rápidamente una son

c12 d(; hule rojo número ocho (No. 8) para probar la pormeabl

lidad esofágica.

Un infante que vomita material bilioso debo sospe--

charse inmediQtamente que tiEme obstrucción intestinal por

debajo de la ampolla de Water y debe tomarse radiografía in-

modiat8mente. Retardo en ,el diagnóstico de estas anomalías

implica una ignorancia profesional o un pobre manejo de expe-

rieñcia.. El médico que acepta el cuidado del recién nacido

dob~'; ser un policía 2costumbrado a vigilar la normal activi-

dad, pero inmediatamente sospechar de cualquier alteración -
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o causar complicaciones durante el periodo post-operatorio.

DECOMPRESION INTESTINAL.
< r

Una vez que se sospecha una anomalía corregible la

distensi6n abdominal debe ser prevenida. Un infante con a--

tresia del es6fago debe de tener una sonda en el extremo prQ

x:Lmal con succi6n intermitente, la sonda con un solo agujero.

Todos los demás niños deben de tenor una sonda con muchos a-

gujeros, l~número ocho (Nao 8) son las más indicadas, pasa-

da por la nariz que llegue al estómago y se aplica succi6n ~

contínua. E f ' b t
., ,

1 in ante recien nacido con una o srUCClon meca

nica del inste stino tiene un píloro relajado y la succi6n --

gástrico no solo saca el aire tragado, sino las secreciones

acuQuladas en el intestino.

TIdNSPORTE ¡

Debe disponerse de un medio seguro de transporte p~

.,.~
1"

.
t

.ra reClen naC1QOS con anoma las congenlas que requleren ci-

rugía de urgencia para salvarles la vida.

11\ OPERACION i

neo.

Disecci6n de Vena para mantener el Volúmen Sangu!--

Todo infante recién nacido, sin excepci6n debe tener -

un pequeño tubo de polietileno puesto en el tobillo o vena -

del brazo antes de principiar cualquier procedimiento quirúR

gico corrector.
.

Simple transfusión de\plasma liofilizado ds¿,

ba ser usado al principio para reponer los primeros 25 ó. 50

d . ,cc. e sangre perdida, ya que el infante reClen nacido tiene

'Í-
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nivoles altos de hemoglobina$ La compatibilidad cruzada debe

hacerse para reponer las grandes pérdidas.

Una pérdida de 50 cc. en un niño de 6.1/2 libras re-

presenta 20% de su volúmen sangu{neo, el cual puede ser igual

a 1300 cc. en un adulto de 150 libras de peso.

J\NES TESIA ,
",---",~..=-",.,, ~

Prefieren los autores en la corrección de los defec-

tos congénitos que requieren cirugía de urgencia, la aneste-

sia por inhalación. Obteniéndose con esta clase de anestesia

adecuada relajación, suaviza y no tiene comparación con los -

procedimientos bajo anestesia local con infiltración.

TECNICAS QUIR~tGICAS9 IN~TIlUMENTOS~ SUTURAS y VENDAJE~ó

Estos factores ya considerados anteriormente con am-

plitud recordaremos únicamente que en la técnica operatoria -

el cirujano debe actuar con procedimientos tan simples como -

soa posible, y seguros, haciendo el acto quirúrgico lo m8s rá

pidomente ~eseaDle.

Los instrumentos a usarse ser2n los adecuados a cada

caso en particular, las suturas serán hechas con los materia-

los m2s finos y procurando dejar el menor material posible.

Los vondajes deben ser colocados suavemente sobre -

la p~el del pequeño paciente, evitando la tensión innecesa--
\~

ria en algunos de ellos y vigilando la misma en los casos en

que se requiera.
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MANEJO POST-OPERATORIO~

Debe tenerse sumo cuidado.en observar frecuéntemente

cada tres o cU2tro veces al niño, o constantemente en el post

oporatorio inmediato.

CONTROL DEL MEDIO DEL INFANTE:

Para llenar lo óptimo de este factor tan necesario -

se ha hablado Y2 del uso de la incubadora y en especial de la

Isolette.

ASPIRACION CONSTANTE~
"""'.'= ~~

Ya vista con anterioridad recordaremos que debe ser

d 1
.
, ,

muy cui adoso al co ocar una sonda en un reClen nacido, mas -

si lo es un prematuro; debe vigilarse que la presión de los -

aparatos no sea excesiva lo cual llegaría a producir daño a -

la mucosa gástrica del paciente.

Otros factores ya tratados como son el uso de anti--

bióticos y de fluidos y Electrolitos creo innecesario repoti~

lo..

F4C~ORES DESCON~CIDOS QUE AFECTAN LA MORTALJD.~g

Poco se conoce acerca del stress de la operación so-

bre los infantes recién nacidos; ¿Cuáles son los cambios me-

tab61icos que-ocurren debido a la respuesta pituitaria adre-

na 1" . ¿Cuál es 13 alteraci6n que ocurre en el hígado, en la

funci6n renal? ¿Cuáles causas aumentan la hémolisis de la -

sangre durante el período post operatorio?
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Estudios de investigación son dificiles de llevar a

cabo en infantes de seis libras de peso, pero se tiene la es-

peranza de ir adicionando datos referentes a la respuesta del

niño él la cirugia.

PERSONAL "EL EQUIPO" ~

En conclusión, para iniciar el cuidado exitoso de -

,
.

,
los recien nacidos prematuros que son sometidos a c1rug1a cQ

rrectiva, debe ser la suma del esfuerzo de un número de espo-

ci¿:listas entrenados en estos interesantes problemas.

ENFER:f'.1ERA ;
,,=.,,"",',',~~.~,=---

La enfermera en la enfermeria del recién nacido debe

ser la que conoce los prcoces signos anormales producidos por

L~s anomalías congénitas.

. , .La enfermera que forma parte de la unidad qU1rurgl-

ca neonatal post-operatoria es de vital importancia. Sin --

bueno enfermería post-operatoria toda la exactitud deldiag-

~
.
,

. 1I1Ostico y la capacidad o habilidad qU1rurg1ca puesta en e -

infante puede ser echada élperder.

PEDIATRA:
-~".~~

,
1

,
Este es quien mas.reconoce y sospecha a anomalla -

que necesita competente cirug~2 de u'rgencia. El puede guiar

éll infante con probleITlQsmédicos asociéldos y debe estar acce-
.~

~dble como consultante al presentélrselas complicaciones de -

naturaleza médica durante el post-operatorio.
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~J::I}DIO~9GO, llNESTESIOLOG°-2 ~SIDENTES
y CIRUJ Mmé.~

Todos estos especialistas deben ser experimentados y

cap,J.citados en los probleméls presm tactospor estos recién -
n:::cidos;si cualquiera de ellos f811a o es incQpaz, la inst.j;

tuci6n también puede fallar en el cuid,Cldode los infantes -
recién nacidos que tengan una seria pero corregible anomalia

congénita (3).

.~-
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CAPITULO XIV
~--

turos, debido a que su peso era menor de 5.8 libras en el

MATERIAL Y ~ffiTODOS~

El presente trabajo está constituído por una serie

de 111 casos, tratados en la Sección de Cirugía Pediátrica

del Hospital Roosevelt, durante un período de tiempo compren

dido de julio de 1,957 a febrero de 1,966 inclusive.

Todos los pacientes fueron considerados como premft

momento de la cirugía, sin importar la edad del embarazo.

Así "también los pacientes fueron manejados y tratados en

una forma similar, procurando ofrecerles lo mejor corno prep~

ración pre-operatoria.
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CAPITULO x:.¡

------------

RESULTADOS DE ClRUGlA:

La serie de casos fue estudiada desde el punto de vista del dia~

nóstico del Tratamiento efectuado y de los resultados obtenidos..

CUADRO No. 1

Casos Presentados:

Casos
%-

25.7

-
Atresia del Esófago . . . . . . . . . . .8. . 25

Atresia del Duodeno. 7 6,.5............

Atresia DuodenoYeyunal. . . . . . . . . . . . 2 1.8

Atresia del Yeyuno. . . 8 7.2............
AtresiaYeyunolleon . . . . . . . . . . . . . 2 1.8

Ano lmperforado 20 18~ . . . . . . . . . . . . . e.
Atresia Vías Biliares. . . . .'.. . . . . . . . 1 0.9

..
Estenosis Hipe~tr$fica Qel ~lo~o.. . . . . .. . 6 5.4

Estenosis del Duodeno.. . . . . . . . . . . . 5 2.6

Mielomeningocele 15 13~9.............
Meningoencefalocele Occipital . . . . . . ... 2 1.8

Meningocele Frontal. . . . . . . . . . . . . 1 0.9
Heningoc e l(! Cervical. . . . . . . . . . . . .' 1 0.9
SíndromeBilis Espesa.. . ~ . . . . . . . . . 1 0.9
HalRotaciónIntestinal. . . . . . . . . . . . 1 0.:9
Vól~los Intestino Delgado. . . . . . . . . . 2 1,8

PeritonitisPrimaria. . . . . . . . . . . . . 2 1.8
Anoxia Cerebral 1 0.9. . . . . . . . . . . . .



1 <D.9

1 0.9

1 0.9

1 0.9

2 LB

1 0.9

1 0.9

1 0.9

1 0.9

1 0.9

111 casos.
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Onfalocel e ...............
Conducto Onfalomesentérico Permeable . . . . .

PerforaciónGástrica. . . . . . . . . . . . .

Hernia Diafragmática Congénita. . . . . . . .

HerniaInguinalIndirecta. . . . . . . . . . .

:[1eo r,ieconial . . . . . . . -, . . . .. . .

Fístula PleuroPulmonar.. . . . . . . . . . .

SuturaVasosCordónUmbilical. . . . . . .. .

Halformación Laríngea . . . . ........
Siameses .............

T o tal :

El cuadro número uno n,'3 presenta una visión general de todos -
los casos, observándose que casi la mayoría corresponden a anomalías con

génitas con posibilidades de reparación quirúrgica (80%).
..

Se puede observar también que la mayoría de los casos correspo~

dieron a malformaciones congénitas del tracto Gastrointestinal (65%) Y -
de éstas la Atresia del Es6fago con Fístula Traqueoesofágica ocupó el --
primer lugar, con 25 casos, lo que da un 23.7%; seguidamente el Ano Im--

perforado con 20 casos, l~, y en tercer lugar el Mielomeningocelle con

15 casos 13.9%. Repartiéndose el resto de los casos entre Atresias y E~

tenosis del Intestino Delgado y otros tipos de anomalías de otros siste-

mas.

El paciente de- menor edad fue de 4 horas de nacido y el de mayor

fue de 73 dÍas, muchos de los infantes de esta serie fueron recién naci-

dos y se operaron durante las primeras horas de vida o dÍas de nacidos.

Algunos otros por el tipo de anomalías, fuerenoperados más tarde entre -

. ,
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la segunda semana hasta la décioo semana de vida. Con respecto al sexo -
se not6 predominancia del masculino encontrándose 57 casos contra 54

del

sexo femenino.

La mayoría de los pacientes fueron sometidos a tratamiento qui--

rúrgico y el resto a procedimientos diagn6sticos.

"
El cuadro número dos, nos muestra el tratamiento efectuado y los

resultados 'tenidos, en el que se puede observar que los ciento once ca--

sos fueron sometidos a tratamiento quirúrgico y cuyos resultados totales

son 11s siguientes:

BIAGNOSTICO

¡~tresia del
' f'eso o.go

.Atr8 sia del,
esofago

Atresia del
,-

osofago

fi trosia del,
esof2go

Atresia del, .

8sof2go

Atresio. del,
esofago

59 vivos y 72 muertos.

CUADRO No. 2

TRATAMI-ENTb

Cierre fístula Tráqueo-
esofágica, Anastomosis
férmino=terminal.
Gastrostomí2.

Cierre fístula tráqueo-
esofágica, Anastomosis
Término-terminal.

Cierre fístula tráqueo-
e~ofágica, Esofagosto--
IDJ.acervical

Cierre fístula tráqueo-
esofágica,Anastomosis
Término terminal y ana~
tomosis duodeno-yeyunal.

Cierre fístula Tráqueo-
esofági9a, Anastomosis
Término terminal y ano-
plC1st:ía.

Ligadura y Sección físty
la Tráquea esofágica.

RESULTAOOS

No.Casos Vivos- Muertos

9 3 6

4 4o

3 o 3

1 o 1

1 o 1

1 o 1



,

DH1GNOSTICO

Agresio. del,
esofago

Atresia del,
esofago

A tresia del,
esofago

A tresia del,
esofago

d. tresia del,
esofago

iitresia del
Duodeno

Atresia del
Duodeno

A tre sia del
Duodeno

.AtresL:t del

Yeyuno

1;, tresia del
Yeyuno

Atresia Duo-
deno Yeyunal

Atresia Yey.u
no Ileon

Ano ImperfQ
rado
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TRA TAMIENTO

Gas~rostomía,\Esofago~
tom:ta Cervical

Gastrostomía

Cierre de Fístula Trá-
queo esofágica, Esofa-,
gas tom:w

Cierre de fístula Trá-
queo esofagica , Gastros, , -
tomla, Esofagostomla -
Cervical.

Cierre de fístula tráqueo
esofágica, Esofagostomía
cervical, duodeno yeyu--
nostomía

Duodeno Ileostomía

Resección Area Atrésica

Duodeno Yey-unostomía Y
Gastrostomía

Resección Intestinal~
Anastomosis Yey.uno CQ
lica

Resección Intestinal,
Anastomosis Yeyuno Ye-
yunal.

Duodeno Yeyunostomía

Anastomosis Yeyuno -

Ileal

"

,

Colostomlél Transversa

Casos

2

1

1

1

1

1

1

2

1

7
2

2

6

HESULTADOS

Vivos

o

1

o

o

O

o

1

1

O

1

o

O

O

Huertos
~-~-

1

1

o

1

1

1

1

1

1

7

2

2

5

/'



DIl'¡GNOSTICO

1\no Imperf.Q.
rado

1;no Imperfo-
rado

l\no Imperfo-
rado

1>.no Imperfo-
rc~do

Ano Imperfo-
rado,

;~no Imperfo-
réldo

titresia Vias
Biliores

Estenosis Hi-
pertrófica --
del piloro

Estenosis del
duodeno

Hielomeningo-
celle

Hielomeningo-
calle
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TRA TAJVIIENTO

)Colostomía Descenden
te.

,
.ánoplastla

Descenso Abdómino Pe .

rineal

Dilatación de Fistu-
la

Cierre Perforación -,
I

de Colon~ Colostomla
descendente

Laparotomia, Gastros-
tomia, EnteroanastomQ
sis

Exploración Vías Bi--
liares

Piloromiotomía

Duodeno Yeyunostomía

Colocación Injerto -
de piel

Resección JVIielomenin
gocelle

Meningoencef§1. )f{esección JVIeningoce-
locelle O¿ci- falocelle
pital

Meningocele -
frontal

Meningocelle
cervical

Síndrome Bi-
lis espesa

Resección Meningoce-
lle

Resección JVIeningoce-
le.

Laparotomia y Cole--
cistostomia

Casos

7

2

2

1

1

1

1

6

3

4

11

,

2

1

1

RESULTADOS

Vivos Muertos

3 4

2 O

1 1

1 O

O 1

O 1

1 O

5 1

1 2

2 2

4 7

2 o

1 O

1 O1

O 1



DIi!GNOSTICO

Hal Hotación -
Intestinal, --
Síndrome de --
Lacid

ct

Vólvulos Inte§.
tinal

Vólvulos Inte..§.

tinal

Peritonitis -
Primaria

Iinoxia Cere-
bral

Onfalocele

Conducto Onfa
lo Hesentéri:-
eo Pormeable

Porforación -
"-1" J .

lras CrlCa

Hernia Diafra,g
mática (Boack-
da lec)

Hornia Ingui-
ni::'.lIndirecta
Derecha

1100 Meconeal

Fístula Pleuro
Pulmonar

Hemorragia del
cordón umbili-
cal
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TRA TAMlENTOS

Laparotomía

Resección lntestinJl
1Ieostomía

Resección Intestinal
y Colostomía

Lapara¡tomía

Gastrostomía tipo -
Stam.

Reducción Onfaloce-
le

Cierre conducto On-
falomesentérico y
resección intesti-
nal.

Cierre simple de -
per~oración, gastro..§.
tOffilatipo Stam

Reparación de her-
nia

Hernioplastía in-
guinal

Resección parcial
de lIcan anastomo-
sis; lleo-ileal

Drenaje de Tórax

Sutura de vasos del
cordón

Casos

1

1

l

2

1

1

l

l

l

2

1

1

1

RESULTAIüS
~

Vivos

o

o

o

Q -

1

o

o

1

o

2

o

1

l

Muertos

1

1

l

2

o

1

1

o

1

o

1

O

o



Malformacibn La- L. ,
arlngosCO:Rla y ...,

Broncoscopía 1 1 Orlngea

Siameses Toracó- e . ,
1 O 2i-'eparaclon

pagos

TOT1\L ~111 39 72
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DIAGNCB TICO TRA Tl~¡MIENTOS RESULTADOS

Casos Vivos Huertos

L .' ,
f t 1a OpOré1.C10n mas recuen"e practic3da en os casos ...

I

de Atresia del Esófago, fue el Cierre Traspleural de la Fístg

la Tr8queoesof2gica y Anastomosis Término terminal y Gastros-

tomía, en nueve casos, de los cuales tres sobrevivieron y seis

fallecieron. En segundo lugar el Cierre de Fístula TraqueoesQ

fctgica con Anastomosis Término terminal y sin Gastrostomía cu~

tro caso~, los cuatro fallecieron. En tercer lugar, el Cierre

de Fístula Traqueoesofagica, Esofagostomía Cervical en tres ...

casos, los tres fallecieron.

Algunos otros se trataron con los mismos procedimien

tos anteriores más la Gastrostomía, con la idea de llevar a ...

cabo el tratamiento en varias etapas, el resto de los casos -
recibi6 tratamiento adecuado al tipo de anomalía encontrada, ...

como puede verse en el mismo cuadro.
~



Ciclopropano. . . . . . . . 70 casos

Eter ~17 11OXlgeno . . . . o . .

Novocaína 9 11
. . . . . . . .

Otros agentes 15 ti
. . . . . . .

Total~ 111 casos
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CU1\DRO No. 3

Anestesia.

¡¡GENTE ANESTESICO EMPLEADO.

El cuadro número tres muestra los tipos de anestesia

empleados en los procedimientos, en el que se puede apreciar -

que.70 casos fueron anestesiados con ciclopro~no, 17 con é--

ter y Oxígeno, 15 casos con otros agentes y 9 casos por infil

tración con anestósicos locales.

Las anomalías asociadas presentadas en el cuadro nú-

mero cuatro, demuestran que se presentaron en un total de 33

pélcientes. Encontrándose que en 18 casos se presEntaban con

2 anomalías y el resto de los caso s asociados a 2 o 3 ó más

, /'
2noméLLlas.

CUADRO No. 4,

DIÚGNOSTICO ANO~\L1AS ASOCIADAS- CliSOS--
litresia del

"e sof:::go

Dedos supernumerarios, Agenesia

de riñón y uréter izquierdo 1

Atresia del
"esofago

Hal rot2ción de ciego y cólon as-
cendente 1



DjJ\.G1iQ8 TICO

1,tre sia del,
Gsofago

11tre sia del,
csofago

i~tr(~Sicl del,
Gsofe.go

i~tre sia del,
(jsofago

Jtresia del,
csof2.go

!-.tresia del,
esofago

1~tra sia del,
~?sofngo

f¡tresia del,
Gsofago

j,tr.e sia del,
esof2go

I.Itresia del,
esofétgo

:,.
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ANO_MALlAS ASOCIADAS

Espina Bífida oculta, Agenesia del

riñón y uréter izquierdo, Comunica-

ción inter-auricular.

Ano imperforQdo, .Agenes:iLlvesícula b1.

liar, Fístula rect~l.

Dextrocardia

Atresia del yeyuno

Comunicación inter-ventricular y -

aurícular y conducto arterioso.

páncreasaberrante

.Atresia del duodeno

Comunicación inter-clUricular y ven

tricular. Transposición de los --

,
grandes vasos. Agenesia del pulmon

derecho, Agenesia Oreja y oído de-

recho.

Ano ~mperforado, Fístula recto-va-

ginal, Fusión de los lóbulos pulmo-

nares.

Hidrocefalia

C.ASQ§.

,

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1



DIJ,GNOSTICO
~ ~,,~-..~

.AtresiQ del
/'esofago

Atrosia del
duodeno

Ano imperfo-
rado

l1no imperfo-
rado

Ano imperfQ
r2.do

Ano imperfQ
rado

Ano imperfQ
rado

lino imperfo-
rado

Ano imperfo-
redo

Ano imperfo-
rado

Ano imperfo-
rClclo

.Ano imperfo-
r:.:;do
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ANO~ffiLIAS ASOCIADAS

Pseudo hermafroditismo masculino,

ugenesia pulmón izquierdo, Hipopla

sia riñón derecho, Comunicación in

terauricular, AtelectasiD pulmonar

bila teral.

lvIongolismo

Hunda fibrosa vesico sigmoidea, AgQ

nesia vesícula biliDr, Acodadura u-

réter izquierdo, Estenosis ureteral.

Duplicación intestinal

Hipospadias, duplicidad del implante
ureteral.

Labio leporino bilateral

Agenesia de la Clavícula derecha

Pie equino varus izq.
quístico único.

Riñón poli-

Tctralogía de Fallot

Agenesia riñón izquierdo, Riñón -

derecho ectópico, Comunicación in-

terauricular.
¡

Divertículo de Meckel

Labio leporino, Paladar hendido,

agenesia globos oculares, Cripto-

orquídea, Pseudo hermafroditismo
femenino

~

CASOS

1

2

1

1

1

1

1

l'

1

1

1

1



DL~GN08TICO
~.= ' ~

Estenosis Hi-
pertrófica,
c101 plloro

iÜresia duodg,
no yeyunal

Nielomeningo-
celo

I'Üelomeningo-
cele

JVIielomeningo-
cele

Hielomeningo-
cele

Herni:::t ingui-
nal indirecta
derecha.

SL1meses torQ
c opagos
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ANOMJ1LIAS ASOCIADAS CflSOS
~.=.--

Hernia inguinal indirecta derecha 1

Pie equino Varus bilateral, Mala-
sia del esófé1go. 1

1Pie Varus, Gerun Recurvatum

Pie varus bilateral 1

Pie equino' va rus, Cráneo Tabos. 1

Agenesia c08tal parcial lado derQ

cho, Hemivértebras, Riñón único -
ectópico 1

Onfalocele 1

H ' d ". D19ao unlco, os corazones con

comunicación interventricular 1

TotaL; 33

Las complicaciones y causas de muerte se exponen en

el cuadro número cinco.
,

En el se apreci a quo los pacientes -
qU8 se complicaron de gravedad son los mismos que fallecieron

consecutivos a ellas.

f

Ocupa él primer lugar la serie de complicaciones re~

piratorias~ Bronconeumonía y Atelectasia pulmonar. Sólamen-

te un caso se reportó de Paro cardíaco durante la operación,

lo que dá un porcentaje muy bajo de esta complicaci ón.



42 casos 37.8;0

10 casos 9 70

8 casos 7. 210

6 casos 5.470

2 casos 10870

1 caso 0.9%

1 caso 0.9%

1 caso 0.9%

1 caso O. 9;0

- 88 -

CU1~DRO No. 5

Complicaciones y Causas de Muerte

Bronconeumonía . . o . . . . o . . o .

Atolectasia pulmonar . . . . . . . . .

Poritonitis aguda. . . . . o . . . . o

Dosoquilibrto hidro-elGctrolítico~ : .

Asfixia por aspiración. . . . . o . .

Edoma pulmonar . . . o o . . . . . . .

Meningitis. . .
~ . . . . . . . . . .

Tr:1quGo bronquitis aguda. . . o . . .

Paro cardíaco. . . . o . . . . . . . .

NOI T;~LIDAD
--.,.""

~-".,,,,*

De la serie de 111 casos fallecieron 72 niños, lo que

nos dá un porcentaje de 64.8~ y sobrevivieron 39 el cual repre

sonta el 35.1%. Comparada con la serie presentada de Gross en

159 casos, obtuvo una sobrevida de 87 y 72 muertes, considera-

mos nuestras cifras satisfactorias en nuestro medio.

¡



- 89 ..

CAPITULO XVI
------------

DISCUSION

La cirugía del recién nacido conserva en la actuali-

~d~(I Lillamortalidad bastante alta, debido C\ las graves anomalJ.as

presentadas por estos pequeños pacientes y que alteran enorme-

,
f
..

1 ~mGn~G su J.SJ.Oog1a. Si a ésto agregomos la prematurez, la --

mortalidad lógicDmente tiene que ser m!5s alta. Ya que la mor-

t,:licL::ldde lQ prematurez en sí en nuestro medio es de 13.3% -
para los niños nacidos en el Hospital y que no reciben trata--

t . ~ .
micn o qUJ.rurgJ.co.

Duranto el período que abarca este estudio, se operaron

393 recién nacidos, de los cuales 111 fueron prematuros, lo -

que nos dá un porcentajo dol 28.20%.

Comparando con la frecuencia de prematurez que no n~

cosita tratamiento qUirúrgico y que en nuestro medio hn sido

reportE',do de 16.4-;<" la frücuGncia de'l paciente prematuro qui-

l' .rurglco es muy alta.

Al heblar de cirugía del prematuro, se habla de ciru-

gía de las anomalías congénitas y así podemos aprociar que de

l1UGstra serie, l,:s a~omalias congénitas y entre cIJa s las del

tracto gastrointestinal ocupan el primer lugar la atresia del

esófago con fístulá traqueoesofágica indudableoonte representa

el problema más serio por resolver, ya que el trastorno respi-

ratorio que provoca es fatal si no se trata precozmente. Y es

""

~._~_. .
-

,



- 90 -

así que se ha dicho que la sobrevida de recién nacidos con -

,.
.

" 1 1 l'atresia del Gsofago, da un 1ndice para va orar el nive medi-

co quirúrgico de cualquier hospitéll de niños.

l'En las primeras epocas so traba a estos niños con
-

. l'procedimie ntos opera torios de una sola soslon, pero los resul

tados no fueron satisfactorios, siendo éste el motivo de que

Qutorc;s extranjeros y nacionales propugnen porque el prematu-

ro que padezca atresia del es6fago reciba tratamknto dividi-

do en varias etapas como son~ El Cierre de la Fístula TraqueQ

esofágica, la Gastrostomía yen algún caso la Es0fagostomía
-

Cervical.

Para ~~s tarde llevar 2 cabo anastomosis término ter-

minai o la substitución artificial del esófago; cuando el ni-

l'ño ya tenga mas peso y mayor tamaño.

A la fecha no hemos tonido la oportunidad de ver lo-

grado uno de estos casos por haber fallecido meses después de

c?usas diversas.

Las anomalías del intestino delgado incluyendo al
-

duodeno, presentan un problema menos grave que el anterior y

entre éstas las atresias duodenales ocupan el primer lugar,
,

con resultados bastante satisfactorios.
La atresia del yeyu

no le siguo en frecuencia también con resultDdos favorables

y no 2sí la atrosia del íleon que muchas veces por su exten-

. l'
Slon obligan al cirujano a practicar grandes resecciones del

intestino afectado.

(', .,
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Más del 50% de la longitud total pone en grave dese-

quilibrio fisiológico nutricional, pues a este nivel se lleven

a cabo fenómenos de absorción de proteínas y grasas de mucha
-

importancia pc,ra la buena nutrición.

1 .
t b.' d 1 1

,El 1'.1nomperforo.do osam len una e as anolm las -

congénitas de más frecuente presentación, en sus distintas -

variodades y lo. solución de los casos conocidos como el nivel

bejo o sencillos, se pueden llevar a cabo con una simple ano-

pl,']stía perineal, no 2:sí los casos cons iderados como altos o

asociedos a fistulas del tracto urinario, Que en el nifio pre-

.
1 ", . d 1 J.. ,

d
.

t
. Il112turo eXlgen él praCT;lca e una co OSGomlél erlva lV2 como -

un T)rimer tiempo y cU2ndo el nifio haya alcanzado mayor peso .~T

€ d, llevar a cabo el procedimiento abdóminoperineal para la

corrección del defecto existente.

Le sigue en frecuencia a las 3nomalías del tracto

digestivo, el Mielomeningocele, que de suyo tienen un pronós-

cico sombriío desde el punto de vista neurológico y el trata-

. t .,. ,.
+ d l .

dldf tml,-,n"OqUlrurglco unlcamenue se re uce a Clerre e e"ec"o

cut6neo, sin poder ofrecer en ese momento otra solución al
-

grav8 problema. Más tarde puede aparecer hidrocefalia, que

necesitaría de los tratamientos conocidos para el efecto y de

operaciones de tipo ortopédico o de medicina física yrehabi-

lit:lción.

El resto de las anomalías 8ncontradas en esta serie

se reparten en variedad de anomalías como son~ Estenosis Hi-
, , ,pertrofica del plloro, meningocele frontal, atresia de Vl[~S -

\
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bilicres, mal rotaci6n intestinal, onfalocele, hernia diafrag-

matica, etc. etc. De los cQ21es se presentaron por lo menos -

uno do cada caso.

, . , .
En cuanto él la tecnica qQlrurglca y cuidados pro y -

post opera torios se siguen las regla s actWllmonte reconocidccs

y mencionadas al principio de este trabajo? minimos estudios

. .
,

de laboratorio, ambiente de calor, hQmedad y buena oXlgenaclon.

~ócnica operatoria depurada, refinada y cuidadosa, con materi~

les de sutura o instrumentos adecuados a ese fin.

Reposici6n del vol~men sanguíneo centímetro él centí-

metro, un buen balance fluído y electrolítico, administraci6il

du .'ntibi6ticos y vitamina IIK".

En cuanto a la administraci6n de la anestesia, el ti
,

po de agente mas seguro fue el Ciclopropano, sQministrado en

sistemas semi abiertos y con intQbaci6n endotraqueal y con -

personal entrenado para el efecto.

En curmto a las complicaciones tienen importancia -

las más graves pues fueron determinantes como causa de muerte,

oCQpando el primer lugar las respiratorias como son la BroncQ

neumonía, en la mayoría de los casos y la Atelectasia PQlmo--

nar. Le sigue la,Peritonitis por dehiscencia de la anastomo-

sis meningitis, etc.

La mortalidad operatoria se vé influenciada por va--

rios factores, la prematurez, el tipo de anomalías y las ano-

malías asociadas.

---
.. .

'.

_o
...

'.', - - --
',- ".-- --- ----'-----------

, "-
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La sobrevida de los casos presentados se tomó en con

sideración éltodos aquellos casos que lograron sobrevivir los

, .,primGros 30 dlélSposteriores élla opcraClon.

y por último mencionaremos que uno de los factores
-

detGrminantes o importentes para el buen 'éxito de la cirug:La

de los prematuros y recién nacidos, es el trabajo en equipo y

adcdl1éÍsque esta cirug:La sea practic2da por cirujqpos dedica--

dos a esta clase de problemas y no por cirujanos generales --

que improvisen procedimientos y manejo en estos infontes.

¡

.,
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CAPITULO XVII
---------......----

SUMiIRIO

La Cirugía Pediátrica necGsita no sólo la habilidad

quirúrgica en sí y la experiencia en el manejo y ttatamiento

de los casos, sino que tombién exige un conocimiento profun-

do de las características Biológicas, Patológicas y Sociales

de esta época tan particular de la vida.

Más específicamente hablando, la cirugía del recién

nacido y en ella la del prema turo hcm de considerarse un sin-
,

numero de aspectos diferentes, absolutamente, entre la Biolo-

"
,

gla y la Patologla del adulto, de las que el cirujano podia-

trico debe estar muy familiarizada a fin de evitar errores
-

anatómicos y fisiológicos que serían desastrosos, se debe con

siderar que la cirugía del recién nacido presenta una gran
-

v2riudad de problemas que deben ser resueltos por un equipo
-

de trabajo organizado y capaz.

Las malformaciones congénitas que constituyen uno de

los m2s interesantes aspectos de la cirugía pediátri~a repre-

sentan entre un 80 y 90% de los Diagnósticos pre-operatorios~

por lo que se puede decir sin temor a equivoc2rse que la ciru-
p

gía del recién nacido, es la cirugía de las malformaciones --

I

Icongénitas; e~ pronóstico de estas enfermedades depende de v~

rios factores~ El peso del niño al nacer, las malformaciones

asociadas, el retardo en el Diagnóstico, etc. Sin embargo en

, .1
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"

~ ,
~as opocas actualos los cuidados pre y post oporatorios han -

contribuido enormemente a mejorar los resultados; ha do hace~

se mención de tres puntos fundamentales de la Fisiología del

recién nacido, la inestabilidad del mecanismo de regulación -

térmica, la oxigenación húmeda y la administración de Fluidos

/'/,"

y clcctrolitos y priva la idea en este dltimo capitulo, de --

lli::,ntoner a los recién nacidos dur¿mte 01 tra tamlli nt o q uirúrgi

co en relativa deshidratación o en el "12do seco", con el fin

de evitar las complicaciones pulmonares. Así también se evi-

ta la administración de electrolitos.

Pues conocida la incadurez de los riñonos hace sumQ-

t1Gnte difícil la excreción de Sodio y Potasio en estas edades.

No estú de más recordar que tanto la anestesia como

la técnica operatoria deben de ser procedimientos llevados a

cabo con delicadeza y pulcritud para alcanzar los resultados

que nos den más sobrevida en estos desafortunados niños.

t
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CAPITULO XVIII
~~--------

CONCLUSIONES~

lQo Se hace un a~~lisis de una serie de 111 casos de niños -

recién nacidos, tratados quirúrgicamente en la Secci6n
-

de Cirug1a Pediótrica del Hospital Roosevolt de un períQ

do comprendido de julio de 1,957 a febrero de 1,966, in-

clusive.

Se hace un estudio monográfico de la Fisiología del re-

cién nacido y del prematuro así como también de su mane-

jo y cuidado.

La frecuencia de niños prematuros que necesit8ron trata-

miento quirúrgico fue de 28.20% sobre un total de 393 rQ

cién nacidos sometidos a cirugía.

Las malformaciones congénitas se presentaron en 80% de -

los tipos de Patología en el grupo estudiado y de éstos

65% correspondieron al Tracto Gastrointestinal.

La atresia del es6fago con fístula traqueoesofágica, fu~

la anomalía más frecuentemente encontrada.
,

El sexo masculino, present6 una predominancia con 57 c~

sos contra~54 del sexo femenino.
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El tipo de anestesia con m6s frecuencia usado fue el Ci-

clo propano, con intubación endotraqueal y en sistema sQ

micerrado.

La mortalidad operatoria fue de 64~8% y la sobrevida fue

de 35 .1Yo

L2.s complicaciones pulmonares o respirQtorias, fueron -

, ,
las mas frecuentes, presentandose en un 48 a 50%.

1-\proximadamente y de las cU~11es en su gran mayoría fue-

ron fatales.

lOa. Se hace énfasis en que la Cirugía Pediátric3 y en espe-

cial la del recién nacido, debe ser considerad2- comple-

tamente distinta a la cirugía del adulto y no tratar al

niño como un "adulto pequeñoíl.

lla. El Diagnóstico Precoz y el trabajo en equipo; son los -

,

puntos fundamentales para mejorar las cifras de mortali

dad observadas en la actualidad.

f
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	En 1953 el Dr. Francisco Sánchez presenta una serie 
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	de las primeras publicaciones de Cirugía en recién nacidos. 
	po de Cirugía. 
	lidad. 
	Hasta donde estamos informados en nuestro medio no 
	se ha efectuado ningún trabajo similar al presente. 
	Es por - 
	y lograr con ello salvar a muchos prematuros y recién naci-- 
	. dos que necesiten de este tratamiento. 
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	ellos tienen cifras más bajas. 
	En paises en donde la desnu-- 
	aquellos (16) (17). 
	del peso al nacer, entre más alto es un país el metabolismoestá 
	acelerado. 
	Lishty y Colaboradores (22) notaron que ha- 
	.. , 
	en los que nacieron en lugares más elevados. 
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	prematuros en muy alto, éstE¡ debe ser reducido a 5.3, tal co- 
	cuyo peso al nacer también es menor. 
	Si se toma como límite 
	totDlmente maduro y estar necesitados de cuidados especiales, 
	pera que puedan superar la primera etapa de su vida. 
	bre el masculino (46%). 
	PECULIARIDADES CLINICAS DE INMADUIiliZi 
	Tendencia al edema~ 
	La cual es característica del - 
	recién nacido es particularmente más marcada en el prematuro. 
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	estado precario de balance, debido a la inadecuada función del 
	riñón inmaduro. 
	en donde es méís acentuado, en otras partes del cuerpo es me- 
	nos notorio.. 
	;;t 
	La tendencia a la Hemorragia; 
	Esta es caracteristi- 
	ea del recién nacido, encontrándose más acentuada en el premE,. 
	~EL~~UIAS y EQUIMOSISg 
	Son frecuentes y gran efusión de sangre dentro del - 
	Es frecuente observar y muy serias las hemorragias in- 
	tracraneanas e intra pulmonares. 
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	HEHORhAGIA INTRACRANEAL~ 
	Es una causa frecuente de muerte, o de seria debili- 
	dad entre los prematuros. 
	El tipo de hemorragia difiere de - 
	la del recién nacido a término, es más frecuente la hemorra-- 
	gia intraventricular, la hemorragia dentro de la substancia - 
	cerebral, y la ruptura de grandes venas o senos venosos son - 
	monos frecuentes. 
	no. 
	Dificultad respiratoria y cianosis, son más observados - 
	por :irri tabilidad motora, fibrilaciones muscu12res y convul-- 
	sionl2s generalizadas son menos frecuentes. 
	Otra gran caractQ 
	ristica es el período de latencia antes de la aparición de -- 
	los síntomas. 
	En efecto la muerte por hemorragia intracrane~ 
	na puede presentarse sin que haya habido ninguna sintomDtolo- 
	"1' l' , , 
	PERIODO DE LATENCIA: 
	,,-~~ 
	nervioso hacia los estímulos irritantes. 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	- 9- 
	ICTERICIA FISIOLOGICA NEONATORUM¿ 
	inmadurez del hígado. 
	Por la interrupción del crecimiento f.§.. 
	ciertas hormonas, pero los disturbios hormQ 
	nales en el prematuro no son enteramente el resultado de esta 
	te responsable. 
	Un autor hace estas sentencias. 
	La deficiente info~ 
	correcto y normal metabolismo del nuevo ser. 
	ejemplo~ 
	el infante prematuro no tiene agrandamiento de las 
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	llegados a término. 
	Algunas veces se nocesita decir algo aceK 
	ea de posible terapéutica de estas insuficiencias hormonales. 
	supliendo a la pérdida de hormonas, particularmente las sexUQ 
	les. 
	Se usan actualmente el propianato de Testosterona y la - 
	Metil Testosterona. 
	No se han obtenido resultados concluyen-- 
	tes y convicentes, y el concenso es que el prematuro probable- 
	mente saque 
	ningún beneficio de este tipo de terapéutica. 
	En el momento del - 
	BAJO ALMACENAJE DE HIERRO ¡ 
	globina. 
	Sobre la captaci6n de hiorro en temprano período pos1 
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	cad8 y el tejido celular subcutáneo se palpa como adherido a - 
	Estos can bias usuclmente princi- 
	no ha sido descrita. 
	Muchos de los niños afectados muestran 
	pobre control de la temperatura corporal. 
	ta condición debe ser diferenciada de la Necrosis de la Grasa 
	SUbcutánea, en las cuales las áreas afectadas están exactamen 
	, 
	sis grasa es frecuente en los hombros y espalda. 
	partes invadidas pueden licuarse y desaparecer subsecuéntemen 
	te. 
	El pronóstico de esta necrosis grasa es buen~ casi todos 
	los pacientes se recuperano 
	El edema del recién nacido tam-- 
	bi6n debe ser diferenciado del escleremao 
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	Hughes y Hamond revisaron en 1948 los reportes publi 
	tro días, con una amplitud del nacimiento a 70 días. 
	25% de 
	las madres estaban enfermas en el momento del nacimiento, pe- 
	ro el parto fue normal en todos menos en dos~ 
	Muchos niños - 
	mostraron debilidad y cianosis y otras características anorm~ 
	les al nacimiento y casi todos un precario control de la tem- 
	peratura corporal. 
	; 
	esclerema era químicamente igual a la de los niños normales y 
	da. 
	fante fue enfriada, ésta no se puso firme, como la de un in-- 
	fémte con e sclerema durante ]a vida. 
	Cuando las áreas duras son calentadas desde el exte- 
	rior ellos no mejoran. 
	Ha habido un poco de duda de que la - 
	temperatura del cuerpo medida en el recto o en la boca es de 
	nerla al medio, ésto puede ser un aumento en profundidad de - 
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	Muchos de los infantes revisados por Hughes y Hamond 
	sufrieron de alguna seria condición como¡ 
	Infección, neumo-- 
	nia? diarrea, obstrucción intestinal o cardiopatia congénita, 
	fermedades. 
	Factores de este tipo han sido sugeridos inclu-- 
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	CAPITULO 
	DT 
	------------- 
	FISIOLOGIA DEL PRB1MATURO 
	Para el estudio de la Fisiolog:la del prematuro es necesario cono 
	algunos capitulas que deben ser discutidos y considerados para - 
	CORPOBAL y NETABOLISHO: 
	alrededor del 5% del promedio del adulto. 
	oral comprende aproximadamente el 15%. 
	En el infante prematuro la superficie corporal es proporcional-- 
	.ón y reacciones de escalofr:lo. 
	un nivel muy bajo. 
	ser extremadamente susceptible a las variaciones de la temperatura ambien 
	1, por lo que los cambios bruscos deben ser evitados (10). 
	NEOSTASIS y CRECTI1IENTO: 
	El crecimiento de acuerdo con las leyes adicionales para el apr~ 
	el mantenimiento de la homeostasis. 
	Se han acumulado eviden 
	semana s de vida. 
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	, , 
	otra vez como en tiempo narmal. 
	Estudios de Wilkinson y Stevensan (26) y otros han demostrada - 
	, 
	che, no fue suficiente para abolir la pérdida de peso, algo de inanición 
	1 . ' 
	Se .observa e comportamiento c lnlCO y metaba ico de cinco ni-- 
	che es muy pequeña, la circulación porif~rica disminuye, not~ndose las - 
	manos y los pies frias también palidos, los ruidas intestinales son débi 
	les 8 infrecuentes, paco meconio y orina son expulsados durante esta eta 
	pa. 
	iÜtrógeno, de Potasio, del Sodio y de los Claruros. 


	page 19
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	~ - -- --~-~._--- 
	- 16 - 
	, , 
	dol metabolismo el balance del Potasio, pero el dia en que éste empieza - 
	hacerse positivo, es muy variable de un niño a otro. 
	t 
	tanda ya el niño más estabilizado, sobre su ingesta de leche diaria, pa- 
	sando gran cantidad de orina, con menos variaciones en la excreción de Ni 
	trógeno y Potasio. 
	El metabolismo normal fue altamente alterado en los niños que - 
	que tuvieron asfixia intensa. 
	Después del sufrimiento fetal, la reducción general en la acti- 
	vidad corporal estaba asociada con el retardo en el desarrollo de la ca- 
	para alterar la cantidad de leche para los niños que han tenido sufrimien 
	to fetal. 
	En los exámenes de orina se encuentra, en los niños normales una 
	El cambio brusco del balance ne\ativo al positivo, especialmente 
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	, , ! 
	rada dol crecimiento. 
	Es interesante este aspecto porque coincide con el 
	periodo en el que hay una bien reconocida disminución de la morbilidad y 
	EFEC1'OS DE LA OPERACION y EL 'I'RAUJ'1A: 
	hJ sufrido una operación quirm.gica mayor o un trauma accidental. 
	Es muy importante reconocer que además de los efectos del naci- 
	cong~nita que presento el recién nacido, lD cual podria ser una atresia 
	de cualquier parte del tracto gastro intestinal. 
	Antes de aparecer los estudios realizados por Wilkinson y cola- 
	.- 
	niml necesidad de intervenciones quirm.gicas mayores, el tratamiento es- 
	cido después de haber sido intervenido. 
	Las recientes observaciones do Wilkinson en 1962 describiendo - 
	.- 
	venci.ón quirúrgica, estudiándose los balances metabólicos, éstos se han 
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	venosas de soluciones que contienen Glucosa, asi como sales de Sodio y p~ 
	tasio. 
	Un estudio realizado por Cold y Paulsen, en 15 niños que fueron - 
	Los niños normales excretaron muy poca cantidad do Sodio y Pota- 
	, 
	no comenzó durante el periodo del estudio, ambos inmediatamente entraron 
	, "" 
	t 
	o' 
	sio y Cloruro, el balance metabólico de estos elementos fue fuértemente - 
	positivo. 
	de controlo los que ingirieron similares cantidades. 
	El volÚmen de orina excreta do por los niños después de la opera-- 
	, , , 
	la orina aumentó despuós de la operación, cuando hubo una brusca reducción 
	de la ingesta de Sodio. 
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	dio y otras sales después de la operación, el volÚmen y composición de la 
	. , 
	derablemonte también en el vol~on de orina producido. 
	También so observó que los infantes que pierden liquido por el - 
	tracto intestinal por succión después de la operación, no mostraron cam-- 
	oxtrarrenales (26). 
	TEJ:1PEHATURA ; 
	cuerpo es inestable, debido a su relativo estado de inmadurez on el desa 
	rrollo. 
	Desde luego los factores responsables de la termolabilidad del 
	infante a t~rmino se encuentrDn exngerados en el niño prematuro, la des- 
	las cifras de temperatura iniciales son de 33 a 96 grados Farenheit como 
	una regla. 
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	Los niños responden rápidamente al aumunto o disminución de la - 
	temperatura que haya en el medio ambiente, la temperatura del cuerpo pue- 
	do aumentar a 37°C 
	G.F. dentro de dos o tres horas, si la temperatura del 
	ambionte está en 37°C ó más de 37°C. 
	So ha demostrado que al mantenor la 
	temperatura de los prematuros a 36.7°C y considerando como nOl~al en niños 
	a la estabilidad, por otro lado si la 
	rápidamente. 
	. ~ ~ 
	por lo debajo de lo arbitrariamente normal para nlnos mas gran es. 
	So de 
	muestra pues que mantenor la temperatura del medio ambiente en un punto 
	que pormita mantener la misma temperatura del niño es lo ideal p.3ra conse 
	guir la estabilización y evitar las variaciones (22) (19). 
	RESPIHA'I'ORIO: 
	Anatómicamente la caja toráxica del recién nacido es fácilmente 
	retraida por el descenso del diafragma, las hojas del diafragma en el re 
	9ulto, en el cual son más bajas. 
	El mediastino en el recién nacido y en 
	general el niño hasto los 6 meses ocupa un 43% del tórax, lo que represe~ 
	, , 
	el tracto gastrointestinal a los pocos minutos de vida del reci~n nacido, 
	dificultán enormemente la respiración, reduciendo asi su capacidad respi- 
	Aumenta el espacio muerto la longitud do la tráquea. 
	El recién 
	nacido respira eminentemente por la nariz, de manera que cuando presenta 
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	reservas respiratorias. 
	Los movimientos respiratorios del re- 
	- 21 - 
	obstrucción nasal o por cualquior circunstancia, 13s complicaciones pueden 
	ser graves valga como ejemplo atresia de las coanas.. 
	. , 
	tejido de sostén es lo que lo predispone a las atelectasias tan frecuénte- 
	Es frecuente observar en el recién nacido y más frecuente en los 
	una respiración de tipo periódico, se hace responsable de esta 
	t , t " 
	ta se corrige la mayoria de las veces colocando al niño en atmósfera rica 
	en oxigeno a dosis terapéuticas; en prematuros que han sido intervenidos - 
	mada como de tipo Cheyne Stokes. 
	Está demostrado que una persona adulta utiliza un 10% de su ox! 
	geno asimilado, para s3tisfacer necesidades de los músculos respiratorios; 
	estimado que un infante utiliza hasta un 40% de su ox!geno para el 
	Cuando el volÚmen minuto respiratorio es medido sobre una base - 
	sin embargo esta igualdad está condicionada por el infante -- 
	expensas de un gran osfuerzo respiratorio y en verdad contando 
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	nacido son enteramente diafragmáticos, si ésto es agravado por la pr~ 
	, , , 
	dc; os fuerzas. 
	Con vontaja sobre el adulto el cerebro del recién nncido puede - 
	be sor evitada o disminuida tanto como sea posible. 
	El prematuro presenta 
	Los pulmones del prematuro son muy in- 
	ml1dul'os, so encuentran subdesarrollados, l8s 8sas c<'lpilares son insuficie~ 
	activa probablemente por un, especial bajo nivel en la encima de 
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	ma y hemorragias que son frecuentes en ellos. 
	La manifestacion 
	prosentando respiración irre[~lar, lenta, con periodos de rapidoz y de ap- 
	CJ\RDIOV.ASCULAR: 
	En el sistema cardiovascular del recién nacido hay profundos cam 
	los prim8ros momentos do la vida; hay una centralización do la fun 
	circulatoria, gran resistencia porifórica, alta resistencia elDstica 
	de la aortn y grandes vasos, el ritmo cardiaco os r6pico y 01 debito bajo. 
	nacimiento hay un descenso do la frecuencia pcriférica de 180 puls~ 
	a 140 por minuto. 
	El volÚmon sanguineo de un reción nacido os proporcionalmente si 
	, , , 
	El volÚmen sanguineo os de 80 a 100 cc. por Kilo de peso, acer-- 
	84 cc. al final del primor mos de la vida. 
	La presión arterial 
	oscila entre 75 a 95 mm. de mercurio por palpación, 8S sÚmamente labil res 
	.onde mala los cDmbios de posición, hemorragia y agentes depresores. 
	La 
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	su estimación difícil y de poca utilidad en la práctica. (20). 
	El niño prematuro tiende a tener una frecuencia alta del pulso, 
	una baja presión sanguínea, un conteo de glóbulos rojos baj(} nivel de he- 
	sj.stema respiratorio este relativo gran gasto es hecho a expensas de la - 
	re..serva cardiovascular, esta reserva rebajada se acopla como son una pér- 
	dida del control vasomotor periférico que hace del infante prematuro par- 
	ticularmente susceptible a las alteraciones en el volÚIDen sanguíneo, tal 
	como ocurre en pérdidas sanguíneas, shock y sobre hidratación (la). 
	Los niveles de proteínas en el plasma del prematuro son univer- 
	salmente bajos, esta deficiencia afecta ligeramente más a las globulinas 
	que al factor albúminas, y la resultante disminución de la presión osmót~ 
	ca del plasma asociada a un aumento de la permeabilidad de la red capilar 
	faciltta la formación de edema. 
	Un bajo nivel de globulinas júntamente con la baja en el conteo 
	de leucocitos inicial, hacen del infante prematuro más susceptible a las 
	infecciones. 
	La coagulación sanguín3a es frecuéntemente normal o ligeramente 
	cual puede prevenirse con el uso parenteral de vitamina "[ti (la). 
	La hemoglobina del recién nacido tiene cierta particularidad, - 
	la diferencia del adulto, por su estructura química, por la part! 
	cularidad de ser resistente a la desnaturalización de los álcalis y se -- 
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	,srSTENA DIGESTIVO: 
	El tracto gastrointestinal de un recién nacido, muestra un gran 
	desarrollo de superficie secretorio y absorvente más que el soporte musc~ 
	lar, por lo que el intestino es especial, 
	tiende 
	a la distensión y rá- 
	pidamente 
	llega 
	a la necrosis y la ruptura, la secreción de ácido clo- 
	rhíckico por el estómago es más elevada por un corto período de tiempo -- 
	del nacimiento, pero dentro de unos días se vuelve bajo. 
	Estos valores altos pueden ser un factor etiológico en la forma 
	úlceras pépticas perforadas del recién nacido, aúnque el daño ce- 
	rebral es corriéntemente considerado como la causa primaria o 
	Las enzimas adecuadas para la digestión de todos los alimentos, 
	los almidones están presentes al nacimiento, aúnque la grasa - 
	frecuéntemente pobre tolerada 
	por el prematuro, las reservas 
	00 vitaminas y minerales del recién nacido son generalmente adecuadas, a 
	la reserva de la madre previamente disponibles estuvieran extre 
	agotadas. 
	Por la administración de vitamina "Gn a:l.gunos autores han obse::. 
	determinados metabolismos incompletos de ciertos aminoácidos en 
	1 prematuro pueden ser corregidos. 
	La integridad del tejido intercelu- 
	promoción de la cicatrización de las heridas es también favora- 
	Aúnque el hígado está suficiéntemente desarrollado en el infan- 
	él término para sus funciones adecuadas, la gran densidad y duración de 
	. ictericia del recién nacido en el prematuro ha hecho pensar en una dis 
	'nución de la función hepática (la) o" 
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	SISTE~1A SUPRARRENAL: 
	A menos que las glándulas suprarrenales sean dañadas por hemorr~ 
	gia, sus funciones son generalmente suficientes, para resistir mucho del - 
	stress de la vida neonatal. 
	En raras circunstancias sin embargo generalmente asociRdo a una 
	una pobre respuesta adrenal, ésto es notado por los altos recuentos de eo- 
	sinófilos; en tales circunstancias la adecuada administración de ACTH Cor- 
	tisana y Extracto de Corteza Suprarrenal, han sido suficientes para produ- 
	cir mejoría clínica (10). 
	SISTEl'fA URINARIO: 
	Al nacimientoka riñones del infante prematuro no se encuentran 
	completamente maduros, anatómicamente ésto es reconocible a la inspección 
	por la persistencia de la lobulación fetal y por la pérdida del desarrollo 
	del llenado glomerular. 
	Inrgp. dure z'Fi sio 16g i ~ a~ 
	se muestra por la limitada fuerza de - 
	concentración urinaria, por bajos aclaramientos en las muestras de Urea, 
	y por albuminuria frecuente, a pesar de una acidosis me- 
	tabólica, debido al aumento de ácidos orgánicos e inorgánicos en la san- 
	~e de infantes prematuros; el Hidrógeno de la sangre está en niveles nor 
	deshidratación resultante de la pérdida anormal de fluídos, 
	diarrea y vómitos. 
	El infante prematuro es particular- 
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	CAPITULO 
	CUIDI1DOS QUIRURGICOS DEL PREHATlJHO 
	De la experiencia obtenida en el manejo del prematuro, de las - 
	fatalidades ocurridas y las c6mplicaciones que se desarrollan, deben con- 
	siderarse los aspectos que a continuación se exponen, los cuales son de - 
	gran importancia cuando se trata 
	quirúrgicarnente a los niños prematuros. 
	Este es un factor muy importante para el calentamiento del am-- 
	el cual estará el prematuro. 
	Cuando un prematuro requiere tratamiento quirúrgico y se encue~ 
	otro hospital y tiene que ser trasladado al lugar donde va a ser - 
	tratado desde una distancia considerable, deben tomarse precauciones con 
	los niños, ya que éstos no deben ser expuestos a temperatura más baja de 
	lo debido, siendo lo ideal para ello una incubadora, pues éstas llenan -- 
	los requisitos de humedad, calor y oxígeno del medio en que ha sid8 mante 
	nido anteriormente (10). 
	El transporte debe hacerse con gran cuidado, debe tenerse pre- 
	inclinación de la cabeza hacia un lado, este simple procedimien- 
	tq protege al niño de la aspiración de un vómito eventual. 
	En la prisa - 
	amerite no debe;. olvidarse que los tropezones, y los movimien 
	afectan grandemente al premat lira (4). 
	Para los propósitos de ambiente del prematur- se ha- encontrado 
	incubadoras Isolette son las más usadas, dado su buen control mecá- 
	nico, ofrecen una visibilidad del niño adecuada, para facilidad del manejo 
	niño, tienen agujeros suficientes y adecuados, los cuales faci- 
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	La temperatura adecuada debe ser 32°C y 35°C 
	G.F. hasta que la 
	temperatura corporal del niño esté en 36°C 
	G.F. o alcance esta temperat~ 
	ra. 
	Dependiendo del tamaño del niño frecuéntemente hay una ligera - 
	los 36°C 
	G.F. la cual no es desventajosa y puede aún ayudar, ya 
	demandas metabólicas de los tejidos orgánicos son algunas veces - 
	CUIDADOS RESPIRATORIOS: 
	Como la mayoría de los infantes prematuros y también en los re- 
	cién nacidos a término, se presentan condiciones congénitas, las cuales - 
	indirectamente disminuyen las reservas respiratorias; es esen- 
	cialmente importante que el sistema respiratorio reciba toda la asisten-- 
	cia posible. 
	La administración de oxígeno produce una mejor respiración y re- 
	el mecanismo central haya sido dañado como resultado por 
	de una hemorragia intracraneana, o haber recibido un trauma obs 
	muy severo. 
	Al agregársele anhídrico carbónico al oxígeno y administrarlo - 
	manera, la respiración se hace más rápida y más profunda. 
	~SM 
	titución de esta mezcla por el oxígeno solo administrándolo a cortos pe- 
	Los infantes más inmaduroscorriéntemente tienen repetidos ata- 
	dificultad respiratoria durante las primeras dos o tres semanas, 
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	aspiración de moco de la boca y faringe, admim..strase oxígeno y colocárs~ 
	le en atmósfera de oxígeno si es que no se encuentra en ella, en muchas .... 
	de estas cir~unstancias está indicado el uso de la mezcla de oxígeno y a~ 
	hídrido carbónico, usando 5 a 10% de anhídrico Carbónico, dados por perí~ 
	dos de 10 minutos cada hora hasta estimular la actividad respiratoria. 
	Este procedimiento es suficiente en muchos casos, pero ocasionalmente los 
	e~imulantes respiratorios como epinefrina y cafeína son necesarios. 
	Los ataques de dificultad respiratoria es muy frecuéntemente ob 
	en las Salas de Prematuros, debiéndose hacer énfasis en la necesi 
	estrecha supervisión de enfermeras y médicos bien entrenados - 
	manejo de prematuros. 
	Los cuadros de dificultad respiratoria se hacen más serios en - 
	el prematuro por lo inadecuado del completo desarrollo de la mecánica de 
	su caja torácica, lo inmaduro de la estructura alveolo-pulmonar en la cual 
	no Ele efectúa un satisfactorio intercambio gaseoso, se suman a ésto el dé 
	bil reflejo de la náusea, el cual mantiene un constante peligro de aspir~ 
	ción, sumándose él ésto su también poco desarrollado sistema vascular, con 
	capilares frágiles, poco permeables y la dificultad en el establecimiento 
	para mantener una respiración pulmonar adecuada. 
	Todo ésto es simplificado, habiendo más de ésto, ya que la res- 
	no es una función aislada, está interrelacionada con la economía 
	total del cuerpo, aúnque no todos los tejidos y órganos del cuerpo tengan 
	el mismo grado de madurez en la miSIrlc1. edad fetal, la función fisiológica 
	ellos en el medio ambiente después del nacimiento puede re 
	capacidad funcional de todo el resto. 
	Otras formas y métodos para el alivio y la prevención de la di- 
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	ficultad respiratoria, consiste en evitar la distensión abdominal, el tr~ 
	tamiento de la neumonía y bronconeumonía, afección tan frecuente en el re 
	cién nacido, la Administración de sangre completa aumenta la capacidad de 
	los transportadores de oxígeno de la sangre, agregDd6 
	a ~sto eleva cual- 
	baja de la hemoglobina. 
	La química del cuerpo y el metabolismo del mismo se encuentran 
	afé~tados, ésto tiene gran rep8rcución sobre la respiración, la circula- 
	ción y la función renal hep~tica y todo el resto. 
	Ya que las enzimas ta~ 
	encuentran disminuidas en la sangre del prematuro, una transfu-- 
	ella como anteriormente se menciona, viene a suministrar anhidra- 
	carbónica, enzima muy importante en el metabolismo de la respiración. 
	Es un error pues evaluar los disturbios respiratorios en el pr~ 
	sin considerar las deficiencias probables de funciones debidas a 
	la inmadurez existente en muchos otros órganos y tejidos al lado de las - 
	pulmonares y funcionamiento central (22). 
	AISLMlIENTO : 
	Dado que el prematuro viene de un ambiente completamente dife-- 
	rente, como es la vida intrauterina, lo indicado es manipularlo lo menos - 
	dada :a susceptibilidad él los cambios bruscos; se recomienda po-- 
	un lugar en donde tenga suficiente visión el personal que lo atien 
	de, desde él cual es controlado constantemente sin necesidad de tocarlo, a- 
	demás se encuentra bien protegido de las infecciones a las cuales es muy - 
	susceptible. 
	Debe manipulársele únicamente lo indispensable, las maniobras - 
	que encaminan a hacer el diagnóstico de su afección, para cambios de ropa 
	y limpieza, la toma de la temperatura. 
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	Nadie debe entrar a la Sala donde se encuentran los prematuros - 
	a menos que sea indispensable, reduciendo los contactos directos o indirec 
	tos, con personal médico y paramédico, lo mismo que con los otros niños 
	del servicio, se reduce la contaminación del aire del ambiente donde se en 
	CUentran y se evitan y preveen enfermedades que vendrían a complicar al ni 
	ño en su afección inicial. 
	Los familiares y visitas verán a los niños a - 
	través de los ventanales del C~1rto de Aislamiento (10). 
	Debe ser estr~cto el uso de batas, gorras y el lavado de las ma- 
	nos, antes de manipular a un prematuro en aislamiento, todo ésto es inútil: 
	si al cuarto de prematuros ingresara una persona infectada o con cualquier 
	enfermedad transmisible. 
	El factor más importante en el cuidado apropiado de los prematu- 
	ros depende de la habilidad, experiencia y número de personal auxiliar de 
	. que se disponga. 
	El médico encargado del servicio debe velar porque en el 
	Departamento se cumplan estrictamente esos requisitos y 6rdenes (19). 
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	CAPITULO 
	VI 
	------------ 
	PRE-OPERA TOR la 
	Debemos tomar en cuenta, que el recién nacido que no 
	ha recibido ninguna alimentación durante las primeras horas - 
	ce grandemente la cirugía intestinal desde el punto de vista 
	de infección. 
	Además como el intestino está poco distendido, 
	La rapidez en el diagnóstico es condición esencial, 
	para la precocidad de la intervención. 
	El diagnóstico debe 
	dado y manejo quirúrgico del recién nacido y razón de más en 
	el prematuro.. 
	Dichas condiciones pueden ser fácilmente institui-- 
	das colocando al niño en una incubadora, de preferencia las 
	reconocidas como í'lsolotte". 
	Deben de considerarse seriamente estas recomendaciQ 
	nes, ya que sabemos que son los factores vitales del prematll 
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	tos, como son el Cuarto de Bayos ¡¡X" y la Sala de Operaciones. 
	La administración de antibióticos preferentemente la 
	Penicilina Cristalina debe ser indicada como medio de preven- 
	ción a las infecCiones, que en el prematuro son muy fáciles - 
	de adquirir especialmente las pulmonares. 
	profilaxis al problema hemorrágico del recién nacido. 
	Para la premedicación del recién nacido que va a ser 
	Lo ideal para transportar a un recién nacido a la S~ 
	la de Operaciones deberá hacerse en incubadora, por todo lo - 
	ya expuesto anteriormente. 
	El niño debe ser colocado en la - 
	'1 
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	dos 
	intravenosos , es ideal hacer disecci6n de vena antes de 
	la operaci6n, ya que ésto facilitará grandemente la adnunis-- 
	tr2ci6n. 
	Se utilizan para ésto las venas de la regi6n radial 
	del antebrazo y las safenas en los miembros inferiores. 
	E~AME~ES DE LABORATORIO~ 
	Dado lo delicado que son los prematuros y lo mal que 
	de exámenes de Laboratorio no es aconsejable ser bruscos con 
	. tactos, ya que resulta dificil obtener adecuadas muestras de - 
	sang re . 
	Se han visto prematuros muy afectados, por los es-- 
	Es mejor la 
	evalmwión clínica que sacrificDrlos con tantos exámenes de - 
	1Qbora torio. 
	Es recomendable el uso del Micrométodo, con el cual 
	ño al niño (10). 
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	La reposición de fluídos y electrolitos, tiene 
	que 
	- 35 - 
	examen, así como también a la lesión que hay que evidenciar. 
	muy importante en estos exámenes la fijación del niño, la -- 
	cual debe hacerse con todo cuidado. 
	Es muy importante recordar y tener presente que la - 
	los órganos hematopoyéticoso 
	Los exámenes en los cuales se requieren medios de - 
	través de sondas empleadas en los procedimientos. 
	do normalmente existe el aire dentro de las asas intestinales 
	y adem8s niveles líquidos que no tienen el mismo valor que en 
	el paciente adulto (4). 
	ser considerada como parte integral del adecuado manejo pre 
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	- 36 - 
	necesario para practicar la Cirugia Pedi6trica. 
	áel tracto gastrointestinal y que las obstrucciones es su CQ 
	mún denominadro. 
	La administración de fluidos está condiciQ 
	mientos diarios. 
	tempranamente, lo que facilita y simplifica enorme-- 
	: como muchos de los infantes únicamente reciben soluciones - 
	dextrosadas. 
	tal como se ha hablado anteriormente, ésta debe re~ 
	lizarse con anestesia local. 
	Debido a la disminución de la reserva cardíaca en el 
	nacido prematuro, su tendencia a la formación de edema 
	bre hidratación. 
	Es muy importante vencer la tentación que 
	produce el éxito de haber podido canalizar una vena y pasar - 
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	mento la administración de líquidos y electrolitos. 
	Es a sí 
	- 36 - 
	necesario para practicar la Cirugía Pediátrica. 
	"t 
	del tracto gastrointestinal y que las obstrucciones es su CQ 
	mún denominadro. 
	La administración de fluídos está condiciQ 
	mientos diarios. 
	Afortunadamente la mayoría de los casos son diagno~ 
	ticados tempranamente, lo que facilita y simplifica enorme-- 
	como muchos de los infantes únicamente reciben soluciones - 
	dextrosadas. 
	tal como se ha hablado anteriormente, ésta debe re~ 
	lizarse con anestesia local. 
	Debido a la disminución de la reserva cardíaca en el 
	. , , 
	ésta es la razón por la cual es tan susceptible a caer en sQ 
	bre hidratación. 
	Es muy importante vencer la tentaci6n que 
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	monte resulta letal para el pequeño paciente. 
	dos que se administren en un total de 24 horas. 
	Es recomen- 
	dable para evitar estos accidentes, que los fluidos para 24 
	~- 
	cinco días después de la operación sin tomar nada por boca, 
	comh:ctirlo (10), 
	,simples y seguros signos por lo práctico que resultan, ellos 
	son¿ 
	La turgencia de la piel, la tensión de la fontanela an 
	Al finalizar la primera semana post-operatoria se ~ 
	puede ser más liberal en la administración de liquidos. 
	El 
	problema de la fluidoterapia puede facilitarse grandemente - 
	cuando el niño puede tomar por la boca. 
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	Existen amplias fluctuaciones en la concentración de 
	Sodio y Potasio en la orina de los infantes durante la prime- 
	por infusión intravenosa. 
	dio agregado es finalmente excretado en la orina, hasta qUQ - 
	todo el exceso agregado ha sido excretado, el balance del So- 
	dio se hace consistentemente positivo. 
	que la ingesta de leche ha sido iniciada y el balance de Ni-- 
	Debido a lo anteriormente expuesto con respecto al - 
	SUCCION INTESTINAL~ 
	-- 
	Como decíamos anteriormente las lesiones obstructi- 
	practicar la succión intestinal y la decompresión consecuti- 
	VD.. 
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	inicia procesos obstructivos por el edema que se produce en 
	la glotis y laringe. 
	de cecmbiar la sonda con cierta frecuencia alternándola en ca- 
	croE:is del mismo. 
	El que coloque una sonda nasogástrica deb~ 
	rá utilizar los calibres más finos y provocar el menor trauma 
	posi.ble, evitando efectuar movimientos bruscos y fuertes. 
	También no debe usarse toda la potencia de un apQra- 
	.~ 
	., 
	rior de la sonda puede lesionar la mucosa gástrica con gran - 
	facilidad. 
	Además deben de fijarse bien las sondas, pues co- 
	mo ya se dijo antes, los recién nacidos fácilmente se las pUQ 
	den quitar (10). 
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	-----...-.-.....---- 
	ANESTESIA 
	. , 
	si bastante delicada, pero los adelantos obtenidos actualmen- 
	una gran garantia de seguridad en el acto operatorio. 
	gasto de energia por él desplegado, en su af~n de - 
	~ ' 
	Q canZélr un rélpl o r1mo respiraorio ya expensas e su vo- 
	La fatigabilidad del control quimico de la respira-- 
	las graves alteraciones y sobrecargas que instantemente 
	La aplicación de presión positiva intermitente con- 
	~ . 
	para garantizar una ventilación adecuada del infan- 
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	no venoso al corazón derecho, asi como no ha sido posible d.§. 
	mostrc:.r efecto 
	dañiño 
	relacionado con la hiperventilación 
	y ligera alcalosis resultante. 
	La asistencia ventilatoria mencione da puede obtene.r 
	" , 
	de secreciones se resuelven fáciloonte, disminuye el espacio 
	muerto del pequeño paciente. 
	equipo usado, como lo son los tubos endotraqueales, laringo.§. 
	Como sucede en muchos de los casos la inducción en 
	hace que sea la forma más frecuente de iniciar la administra- 
	los agentes anestésicos. 
	Los tubos endotraqueales de nuevo diseño, con una - 
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	.. , 
	11 
	de las cuerdas vocales, son una ayuda para lograr una resis- 
	tencia respiratoria disminuida. 
	Dada la característica espQ 
	rúrgicos es súmamente reducida, una pérdida de 6 a 8% del vQ 
	" , 
	bito, sin la sintomatología que es frecuéntcmente observada - 
	en los üdultos. 
	Existen varios métodos para apreciar la pér- 
	esa agua de lavado. 
	Otro método más sencillo y práctico es el de pesar 
	dicha medida se obtiene en gramos. 
	Es dable según algunos autores agregar de 20 a 30 - 
	cc. más de la cantidad que se 0stima como perdida. 
	Esta es una de las razones prácticas de la disecci6n 
	de vena en el prematuro que va a ser sometido a tratamiento - 
	. , . , 
	qUlrurglco, la manera de como se administra a sangre, es e 
	Anestesista la mayor parte de las veces quien lo hace con u- 
	no. jeringa, ya que se conoce más exactamente la cantidad ad- 
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	12 temperatura desciende por debajo de 34 grados, espGC 
	l~. 
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	ministrada, cU2ndo ~sta es dada en cantidades reducidas. 
	que un ligero descenso hasta de grado y medio centígrada? ,', 
	puede ser beneficioso para el paciente, sin embargo, cuando 
	mehte en niños prematuros, pueden disminuir sus mecanismos 
	defensivos, así como su actividad ventilatoria. 
	El uso de colchonetas especiales a través de las ~ 
	el acto operatorio. 
	El uso de termómetros especiales, como 
	lo cs el teletermómetro de electrodo esofégico ó rectal, per 
	miten vigilar más estrechamente las varieciones de temperatp. 
	ra. 
	pronta recuperación, permitiendo a la vez la administración 
	res, está indicada la anestesia local, la cual se administr0 


	page 48
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	- 45 - 
	no e s necesario aparatos complicados y de difícil obtenci6n ,- 
	, 
	traeiones recomendables para la administración en prematuros 
	e s ((le 1¿2 a 1;;;. 
	Debe tenerse presente que estos agentes pue- 
	a veces tan intensa. 
	La cantidad de anestésico local es tamn 
	bien factor importante en las reacciones alérgicas, dad.o a nO' 
	que entre mns grande sea la cantidad, más va a ser la absor..., 
	ción del mismo (20). 
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	CAPITULO 
	VIII 
	CI:II """_c:a- 
	TECNICA OPERATOhIA 
	Es bien conociuo que la temperatura corporal del rQ 
	cién nacido sufre variacionEs apreciables, de acuerdo a la - 
	temperatura del medio en que se encuentre. 
	prematuros y que generalmente es de emergencia. 
	La temperatura de las Salas de Operaciones y la hu- 
	modad que existe en ellas generalmente es favorable para los 
	mienda que la temperatura sea de 26.5 grados centígrados y - 
	l 
	Estudios realizados por Gouh (26) respecto a la pé.r: 
	temperatura de los niños prenmturos en Sala de Operg 
	, 
	, , , 
	56 
	de la calda en la temperatura fue solamente de l. grados- 
	18 Sala de Operaciones, fué sacado de la incubadora y el mo- 
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	' ~ 
	mento de principiar a opera clan, duran e este intervalo el - 
	la Mesa de Operaciones. 
	Estas pérdidas de calor son fácilmen 
	Otro factor muy discutido y no hay evidencias direc- 
	cos que sospechan que puede haber alguna relación entre estas 
	dos entidades. 
	niño al trauma y que no promueve la sobrevida después de IR - 
	'~ ' 
	~ , 
	~ ~ 
	que la pérdida excesiva de calor sea prevenida por arropamieg 
	to del niño adecuadamente antes de la operación. 
	Esófago ó el Recto, en Toracotomías o durante 1aparotomía E~ 
	, . , 
	----- 
	.' 
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	acto quirúrgico lo más rópidamente posible. 
	Los procedimien- 
	- 48 - 
	. .- 
	do es sometido a Anestesia y al trauma quirúrgico, ya que el 
	menor tiempo utilizado hace mejor las oportunidades de sobre 
	vid2. 
	El cirujano debo actuar con procedimie~os tan sim- 
	tos élpre surados no deben permitir una brusca y pobre técnica 
	Los extensas exploraciones deben ser aliminadas, los 
	seguridad. 
	Las suturas deben ser muy finas usando los m~teria- 
	cuatro, cinco y seis coros. 
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	posible de materiales de exceso. 
	eliminados. 
	Debe tenerse presente que debe serse extremodamente 
	cuidadoso con todos los tejidos (10). 
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	CAPITULO 
	IX 
	~-----_... 
	CURACIONES Y VENDAJES¡ 
	desprenderlos fácilmente.. 
	La coloc2ción de vendajes o apósitos que necesiten 
	la que se forma al extenderla bien sobre el área afectada. 
	Debe tenerse el cuidado de no apretar mucho el esp~ 
	afectar los movimientos respiratorios del niño. 
	se mucho tiempo a la misma tensi6n. 
	-~_._--. 
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	destinados a proteger la piel de estas regiones adyacentes a 
	una Co.J.ostomía. 
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	CAPITULO 
	-.-----.----.- 
	POS T- OPER1,¡ TORI O 
	manteniendo al niño en la incubadora e 
	Los cambios de posición deben practicarse lentamente 
	y con suavidad. 
	La colocación de vendajes será de la manera 
	El desequili- 
	sto es frecuéntemente observado cuando se desentuba a un ni 
	idado de aspirar constantemente las secreciones bronquea-... 


	page 56
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	- 53 - 
	(4 ),. 
	los movimientos respiratorios y pueden ser prevenidos necesi- 
	tando reposo; debe recordarse que ellos generalmente se en-- 
	cuentran extenuados después de la operaciqn y además no pue- 
	- , 
	den expresar su dolor. 
	como consecuencia aumento en las demandas del metabolismo, - 
	lo cual lo extenúa m2s. 
	En estos casos está recomendado el 
	, 
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	cilina y Estreptomicina, por menor susceptibilidad, baja toxi 
	cicicld y la facilidad en su administración. 
	Todos los antibió 
	(Cándida Albicans) Moniliasise 
	AD1I~NISTRACION- DE LIQUIp=~§ y ELECTHOLITOS~ 
	rio como sea posible. 
	Actualmente son más usadas las mez~- 
	c12s de soluciones Dextrosadas con la de Hartman a partes - 
	n muchas circunstancias la corrección de le. deshidr,atación 
	ier des.balance' quími(!o,,:pór ,si mism~o 


	page 58
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
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	TRANSFUSION DE SANGBE~ PLASMA O ALB~o 
	La transfusión sanguínea en el período post-operatQ 
	gre o plasma humano. 
	con ello a prevenir o disminuir la formación de edemas, aÚll- 
	Como la elevación de las proteínas sanguíneas es ge- 
	que una sola y grande transfusión. 
	Se ha observado que las infusiones de albúmina hum§. 
	'1 
	11. 
	]1 ' 
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	de albúmina sea aproximadamente más parecida a lo normal. 
	por libra de peso corporal (10). 
	EIIULSIONES GRASAS~ 
	..~'='_. 
	~~ 
	Otra manera de aportar requerimientos calóricos a un 
	cadas. 
	te de temperatura. 
	Desafortunadamente muchas de estas solu-~ 
	ciones tienen una vida muy corta y algunas de ellas pueden de 
	teriorarse si se congelan o no se guardan a cuatro grados ceg 
	tígrados de refrigeración. 
	Emulsiones más estables son ahora 
	siones son bien utilizadas por los infantes, pero también se 
	ha visto que la cantidad total de estas emulsiones que pueden 
	l' 
	las sólamente en días alternos. 
	y también es muy dudoso el - 
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	beneficio que se pueda obtener por tal práctica en los nifios 
	que se encuentran en total inanición. 
	frecuentes cambios de vena principalmente mando el tratamieg 
	to va a ser prolongado, para evitar la tromboflebitis en e8-- 
	tos pacientes. 
	y cuando se usan disecciones de vena, debe te- 
	nerse cuidado en evitar la infección de la pequefia herida de - 
	cción (26). 
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	CAPITULO 
	XI 
	-----------... 
	COMPLICACIONES 
	bilidad de lactarse al seno materno. 
	La producción de anti- 
	dad que se observa en esta clase de cirugía. 
	Una de las com 
	de las veces tan severa que es generalmente fatal en la gran 
	Secundariamente a la peritonitis se - 
	estoblece sepsis Generalizada, la cual viene a agravar mas 
	. los cuadros. 
	Otro proceso que se presenta en el prematuro es el - 
	tico, aúnque no es universalmente asociado con lamuerte. 
	~- 
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	Las infecciones urinarias 
	es poco frecuente, 
	obse.!: 
	coneumonia, la de mayor incidencia y la causante de más alta 
	mortalidad en los prematuros. 
	Entre los factores que contri 
	ratorio, el cual contribuye a las irregularidades de la respi- 
	. ~ 
	El pobre reflejo que - 
	de mucus. 
	Los procesos de Atelectasia Pulmonar tan frecuént§ 


	page 63
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	- 60 - 
	Debido a la sobre administración de fluídos intr2ve~ 
	nosélmente, se presente el .t!..dema Pulmonar ó también asociado él 
	anomalías Cardíacas, 
	Para evitar esta complicación en la cu~ 
	es necesario administrar líquidos, como lo son la mayoría de 
	las operaciones abdominales, ya se ha. 
	mencionado en este t~~ 
	ticos como lo son¿ 
	administrar la cantidad de líquidos para 
	nuir la administración por vena. 
	HIPOPLASIA PULMONAR CONGENITA~ 
	dos no se logran re-expander satisfactoriamente. 
	encuentra ya muy deteriorado, casi en estado termino.l. 
	se gran cuidado en la reposición de la sangre perdida en Sa- 
	la de Operaciones. 
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	valores normales espontáneamente en la segunda o cuarta sem~ 
	nEl. 
	miento que hay en los sitios de anastomosis. 
	La diarrea, muy raramente puede ser causa de muerte, 
	pero 
	debido a ella los cuadros que se presentan son de deg 
	quilibrio hidroelectrolitico. 
	Son frecuentes estos trastor- 
	nos en pacientes a quienes se les han practicado enterosto- 
	i ; 


	page 65
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	- 62 - 
	CAPITULO 
	XII 
	---...........-------- 
	La pr~ctica de la gastrostomía en cirugía pedi6tri- 
	ment2ción. 
	(Levend y Ladd 1940). 
	té~ era muy baja. 
	En los años subsiguientes han venido apare- 
	cic,ndo nuevas indicaciones para la gastrostomía con fines de 
	., , 
	2 lillon aClon, pero mas que o o en los casos e prema uros - 
	con Atresia del Esófago que en la actualidad reciben trata-- 
	miento quirúrgico por etapas, Síndrome de Piere 
	Hobin, Dis- 
	Dos manera se usan para la técnic2 de la alimentación, 
	una consiste en colocar un frasco de infusión intravenosa con 
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	Las infecciones urinarias 
	es poco frecuente" obse~ 
	coneuillonia, la de mayor incidencia y la causante de más alta 
	mortalidad en los prematuros. 
	Entre los factores que contri 
	ratorio, el cual contribuye a las irregularidades de la respi- 
	ración, con largos periodos de apnea. 
	El pobre reflejo que - 
	de mucus. 
	parte de las veces a anomalia del Tracto Gastrointestinal. 
	les no ventilan bien y son fácil presa de las infecciones. 
	Los procesos de Atelectasia Pulmonar tan frecuént§ 
	mento observados, son secundarios a los procesos infecciosos 
	de bronconeumonia la mayor parte de las veces. 
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	Debido a la sobre administración de fluídos intr2ve- 
	nos amen te, se presente el ~dema Pulmonar ó también asociado a 
	Para evitar esta complicación en la cucl 
	es necesario administrar líquidos, como lo son la mayoría de 
	las operaciones abdominales, ya se ha. 
	mencionado en este tr§.~ 
	ticos como lo son; 
	administrar la cantidad de líquidos para 
	;24 horas repartidas proporcionalmente cada 8 horas, deberá - 
	HIPOPLASIA PULMONAR CONGENITAi 
	pocos los casos de niños que hayan sobrevivido después de h~ 
	bor sido tratacb s de esta afección, pues pulmones así afectQ, 
	dos no se logran re-expander satisfactoriamente. 
	encuentra ya muy deteriorado, casi en estado termin31. 
	se gran cuidado en la reposición de la sangre perdida en Sa- 
	la de Operaciones. 
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	control del pulso y los controles de hemoglobina frecuentes, 
	na. 
	mie:nto que hay en los sitios de anastomosis. 
	La diarrea, muy raramente puede ser causa de muerte, 
	pero 
	debido a ella los cuadros que se presentan son de deg 
	quilibrio hidroelectrol{tico. 
	Son frecuentes estos trastor- 
	nos en pacientes a quienes se les han practicado enterosto- 
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	CAPITULO 
	XII 
	------------- 
	La práctica de la gastrostomía en cirugía pediftri- 
	mentación. 
	(Levend y Ladd 1940). 
	ta era muy boja. 
	En los años subsiguientes han venido apore- 
	ciendo nuevas indicaciones para la gastrostomía con fines de 
	con Atresia del Esófago que en la actualidad reciben trata-- 
	miento qUirúrgico por etapas, Síndrome de Piere 
	Lobin, Di3- 
	funciones Neuromusculares de la Deglución, Tumores del cuello 
	Gigontes y Enfermedades del Sistema Nervioso Central. 
	Dos IDémera se usan para lo. técnica de la alimentación, 
	una consiste en colocar un frasco de infusión intravenosa con 
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	piratorias superiores. 
	y Ü\ otra manera es usando sencilla... 
	ül vómito. 
	, . 
	~'/ 
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	CAPITULO 
	XIII 
	-------------- 
	FACTOfillS QUE AFECTAN LA MORTALIDAD 
	tos graves pueden ser salvados. 
	Pero la experiencia también 
	tos problemas. 
	cinco grupos principalesi 
	A tresia 
	Mal rotación con vólvulos 
	Bandas congénitas con obstrucción. 
	1100 Hecone3.1 
	Onfalocele. 
	FPjS::TOJ={~921L~1:l91.~~BLE.§~ QUE AFEC~N ,.bA MORT1\LIDAD ó 
	lo. 
	Prematurez; 
	Desafortunadamente las anomalías congénitas graves 
	, ."..,-,~ 
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	en infantes que pesan menos de cinco libras. 
	los niños a término. 
	Gross (10) ha revisado su experiencia - 
	con los infantes prematuros que requieren cirugía y ofrece o 
	presenta muchas sugerencias de ayuda en este cuidado especia- 
	e lizado. 
	200 
	AE-°mo.l{as j':1últiEJles ~ 
	Frecuéntemente los infantes pueden tener más de una 
	, , " 
	bilidad de tal asociación debe tenerse muy en cuenta. 
	Hay una 
	con a- 
	Atresia del Esófago no es raro que se asocie con car." 
	, 
	f,':\llcia, aÚllque el defecto anatómico exacto del corazón es di- 
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	fícil de C12sificarlo con exactitud. 
	Muchas de las menos S8~ 
	1 " . 
	rla3 anoma las congonlas de corazon no son sospec 2 as u;,..~. 
	rante el período neonatal y el control peri6dico de estos in- 
	,,. . 
	2n-es con una. a.noma la congenla es esencla . 
	Ano Imperfor2do~ 
	Est2 frecuéntemente asociado con - 
	~nomnlí2s del tracto urina.rio, las cualos pueden ser serias 
	30. 
	Y:'}riacio~s An3 t6mJca ~ de _1~s.clef.'ec_~2_~__~on.,géni t()~ g 
	Es importante reconocer que las anomalías que esta-- 
	mos discutiendo tiGnen muchas variedades anat6micas, por ejem 
	plo; 
	una atresia del os6fago con el extremo superior en fon- 
	do ciogo puede tener o n6 asociada fístula tráqueo esofágic2 
	" 
	rabIo distancia entre los cabos dül esófago y que la anastomQ 
	sis primaria va a ser difícil o imposible. 
	La hernia diafragnática más frecuente es 12 que se - 
	produce 
	por 
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	rente adherido al anillo muscular del diafragma. 
	El S2CO que 
	contionen las vísceras puede producir la misma comprosión que 
	SólQmente 
	por la familiaridad con que estas variaciones anatómicas que 
	. , 
	~~~TOBES CONTRO~ABLES QUE AFECTAN L~ MORTALIDAD~ 
	lo. 
	!Fontitudde la Operación~ 
	Con todas las anomalías neonatales es axiomática que 
	siva por la aspiración de secreciones, las cuales llenan la - 
	El reflujo del contenido gástrico a 
	El recién nacido con una hernia diafragmática está - 
	libre de una seria dificultad respiratoria por un período va- 
	ri2ble de tiempo, haste que el tracto gastrointestinal se lle- 
	na de gas con el aire tragado y algunas asas del intestino -- 
	delgado se distienden y se expanden en la cavidad pleural prQ 
	duciendo una desvi2ción del mediastino y atelectasia compres1 
	va del mismo lado de la lesión como del lado opuesto. 
	Muchos casos de obstrucción intestinal tier 
	domen sin distender al nacimiento, pero al ir tragand, 
	,(.¡ . 
	1'< 
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	pJrG la excursión del diafragma. 
	Los cambios respiratorios - 
	DIhGNOSTICO PRECOZ~ 
	..~..~-."...,,~.""" '''''- 
	~.'-""",.,,,"-""'" 
	Otras anomal{as congénitas son diagnosticadas precog 
	monte, sólamente por observación e investigación de signos a- 
	norm~:les que se presentan en el inf.::mte recién nacido. 
	Algu- 
	tórax, cIDn aumento del diámetro antero-posterior del tórax y 
	la presencia de abdomen excavado. 
	c12 d(; hule rojo número ocho (No. 8) para 
	probar la pormeabl 
	lidad esofágica. 
	debajo de la ampolla de Water y debe tomarse radiografía in- 
	modiat8mente. 
	Retardo en ,el diagnóstico de estas anomalías 
	implica una ignorancia profesional o un pobre manejo de expe- 
	rieñcia.. 
	El médico que acepta el cuidado del recién nacido 
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	o causar complicaciones durante el periodo post-operatorio. 
	Una vez que se sospecha una anomalía corregible la 
	distensi6n abdominal debe ser prevenida. 
	Un infante con a-- 
	Todos los demás niños deben de tenor una sonda con muchos a- 
	contínua. 
	acuQuladas en el intestino. 
	TIdNSPORTE ¡ 
	" . 
	rugía de urgencia para salvarles la vida. 
	11\ OPERACION i 
	neo. 
	Simple transfusión de\plasma liofilizado ds¿, 
	ba ser usado al principio para reponer los primeros 25 ó. 50 
	'Í- 
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	nivoles altos de hemoglobina$ 
	La compatibilidad cruzada debe 
	hacerse para reponer las grandes pérdidas. 
	a 1300 cc. en un adulto de 150 libras de peso. 
	Prefieren los autores en la corrección de los defec- 
	tos congénitos que requieren cirugía de urgencia, la aneste- 
	sia por inhalación. 
	Obteniéndose con esta clase de anestesia 
	TECNICAS QUIR~tGICAS9 IN~TIlUMENTOS~ SUTURAS y VENDAJE~ó 
	pidomente ~eseaDle. 
	Los instrumentos a usarse ser2n los adecuados a cada 
	caso en particular, las suturas serán hechas con los materia- 
	los m2s finos y procurando dejar el menor material posible. 
	Los vondajes deben ser colocados suavemente sobre - 
	ria en algunos de ellos y vigilando la misma en los casos en 
	que se requiera. 
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	MANEJO POST-OPERATORIO~ 
	Debe tenerse sumo cuidado.en observar frecuéntemente 
	cada tres o cU2tro veces al niño, o constantemente en el post 
	oporatorio inmediato. 
	CONTROL DEL MEDIO DEL INFANTE: 
	Para llenar lo óptimo de este factor tan necesario - 
	se ha hablado Y2 del uso de la incubadora y en especial de la 
	Isolette. 
	ASPIRACION CONSTANTE~ 
	"""'.'= ~~ 
	Ya vista con anterioridad recordaremos que debe ser 
	. , , 
	si lo es un prematuro; debe vigilarse que la presión de los - 
	lo.. 
	F4C~ORES DESCON~CIDOS QUE AFECTAN LA MORTALJD.~g 
	Poco se conoce acerca del stress de la operación so- 
	bre los infantes recién nacidos; 
	¿Cuáles son los cambios me- 
	tab61icos que-ocurren debido a la respuesta pituitaria adre- 
	na 1" . 
	¿Cuál es 13 alteraci6n que ocurre en el hígado, en la 
	funci6n renal? 
	¿Cuáles causas aumentan la hémolisis de la - 
	sangre durante el período post operatorio? 
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	Estudios de investigación son dificiles de llevar a 
	niño él la cirugia. 
	, . , 
	ci¿:listas entrenados en estos interesantes problemas. 
	ENFER:f'.1ERA ; 
	,,=.,,"",',' ,~~.~,=--- 
	La enfermera en la enfermeria del recién nacido debe 
	ser la que conoce los prcoces signos anormales producidos por 
	L~s anomalías congénitas. 
	ca neonatal post-operatoria es de vital importancia. 
	Sin -- 
	bueno enfermería post-operatoria toda la exactitud deldiag- 
	~ . , . 
	I1Ostico y la capacidad o habilidad qU1rurg1ca puesta en e - 
	infante puede ser echada él perder. 
	PEDIATRA: 
	-~".~~ 
	que necesita competente cirug~2 de u'rgencia. 
	El puede guiar 
	~dble como consultante al presentélrse las complicaciones de - 
	naturaleza médica durante el post-operatorio. 
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	~J::I}DIO~9GO, llNESTESIOLOG°-2 ~SIDENTES y CIRUJ Mmé.~ 
	recién nacidos que tengan una seria pero corregible anomalia 
	congénita (3). 
	.~- 
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	CAPITULO 
	XIV 
	~-- 
	turos, debido a que su peso era menor de 5.8 libras 
	en el 
	MATERIAL Y ~ffiTODOS~ 
	Todos los pacientes fueron considerados como premft 
	una forma similar, procurando ofrecerles lo mejor corno prep~ 
	ración pre-operatoria. 
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	CAPITULO 
	x:.¡ 
	------------ 
	RESULTADOS DE ClRUGlA: 
	CUADRO No. 1 
	Casos Presentados: 
	Casos 
	Atresia del Esófago 
	. . . . . . . . . . .8 . . 
	25 
	Atresia del Duodeno. 
	6,.5 
	............ 
	Atresia Duodeno Yeyunal. . . . . . . . . . . . 
	1.8 
	Atresia del Yeyuno. . . 
	7.2 
	............ 
	Atresia Yeyuno lleon . . . . . . . . . . . . . 
	1.8 
	Ano lmperforado 
	20 
	18 
	~ . . . . . . . . . . . . . e. 
	Atresia Vías Biliares. . . . .'.. . . . . . . . 
	0.9 
	5.4 
	Estenosis del Duodeno. . . . . . . . . . . . . 
	2.6 
	Mielomeningocele 
	15 
	13~9 
	............. 
	Meningoencefalocele Occipital . . . . . . .. . 
	1.8 
	Meningocele 
	Frontal. . . . . . . . . . . . . 
	0.9 
	He ningoc e l(! 
	Cervic al. . . . . . . . . . . . .' 
	0.9 
	Síndrome Bilis Espesa. . . ~ . . . . . . . . . 
	0.9 
	Hal Rotación Intestinal. . . . . . . . . . . . 
	0.:9 
	Vól~los Intestino Delgado. . . . . . . . . . 
	1,8 
	Peritonitis Primaria. . . . . . . . . . . . . 
	1.8 
	Anoxia Cerebral 
	0.9 
	. . . . . . . . . . . . . 
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	Onfalocel e 
	............... 
	Conducto Onfalomesentérico Permeable . . . . . 
	Perforación Gástrica . . . . . . . . . . . . . 
	Hernia Diafragmática Congénita. . . . . . . . 
	Hernia Inguinal Indirecta. . . . . . . . . . . 
	:[1eo r,ieconial 
	. . . . . . . -, . . . .. . . 
	Fístula Pleuro Pulmonar. . . . . . . . . . . . 
	Sutura Vasos Cordón Umbilical. . . . . . .. . 
	Halformación Laríngea . . . . 
	........ 
	Siameses 
	............. 
	T o tal : 
	El cuadro número uno n,'3 presenta una visión general de todos - 
	los casos, observándose que casi la mayoría corresponden a anomalías con 
	génitas con posibilidades de reparación quirúrgica (80%). 
	.. 
	Se puede observar también que la mayoría de los casos correspo~ 
	dieron a malformaciones congénitas del tracto Gastrointestinal (65%) Y - 
	de éstas la Atresia del Es6fago con Fístula Traqueoesofágica ocupó el -- 
	primer lugar, con 25 casos, lo que da un 23.7%; seguidamente el Ano Im-- 
	perforado con 20 casos, l~, y en tercer lugar el Mielomeningocelle con 
	15 casos 13.9%. 
	Repartiéndose el resto de los casos entre Atresias y E~ 
	tenosis del Intestino Delgado y otros tipos de anomalías de otros siste- 
	mas. 
	El paciente de- menor edad fue de 4 horas de nacido y el de mayor 
	fue de 73 dÍas, muchos de los infantes de esta serie fueron recién naci- 
	dos y se operaron durante las primeras horas de vida o 
	dÍas de nacidos. 
	Algunos otros por el tipo de anomalías, fuerenoperados más tarde entre - 
	. , 
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	la segunda semana hasta la décioo semana de vida. 
	Con respecto al sexo - 
	se not6 predominancia del masculino encontrándose 57 casos contra 54 
	del 
	sexo femenino. 
	La mayoría de los pacientes fueron sometidos a tratamiento qui-- 
	rúrgico y el resto a procedimientos diagn6sticos. 
	El cuadro número dos, nos mue stra el tratamiento efectuado y los 
	resultados 
	'tenidos, en el que se puede observar que los ciento once ca-- 
	sos fueron sometidos a tratamiento quirúrgico y cuyos resultados totales 
	son 11s siguientes: 
	BIAGNOSTICO 
	esofago 
	esof2go 
	8sof2go 
	esofago 
	59 vivos y 72 muertos. 
	CUADRO No. 2 
	TRATAMI-ENTb 
	RESULTAOOS 
	Muertos 
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	esofago 
	esofago 
	esofago 
	esofago 
	esofago 
	- 80 - 
	TRA TAMIENTO 
	Gastrostomía 
	Cierre de Fístula Trá- 
	, 
	Cierre de fístula Trá- 
	ueo esofagica 
	tomla, Esofagostomla - 
	Duodeno Ileostomía 
	Resección Area Atrésica 
	Duodeno Yeyunostomía 
	Casos 
	HESULTADOS 
	Vivos 
	Huertos 
	~-~- 
	/' 
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	DIl'¡GNOSTICO 
	Ano Imperfo- 
	, 
	- 8I - 
	TRA TAJVIIENTO 
	de Colon~ Colostomla 
	Piloromiotomía 
	Duodeno Yeyunostomía 
	Casos 
	11 
	, 2 
	RESULTADOS 
	Vivos 
	Muertos 
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	DIi!GNOSTICO 
	ct 
	Onfalocele 
	1100 Meconeal 
	- 82 - 
	TRA TAMlENTOS 
	Laparotomía 
	Lapara¡tomía 
	Casos 
	Vivos 
	Muertos 
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	DIAGNCB TICO 
	TRA Tl~¡MIENTOS 
	RESULTADOS 
	Casos 
	Vivos 
	Huertos 
	.' , 
	a OpOré1.C10n mas recuen"e practic3da en os casos ... 
	I 
	tomía, en nueve casos, de los cuales tres sobrevivieron y seis 
	fallecieron. 
	En segundo lugar el Cierre de Fístula TraqueoesQ 
	fctgica con Anastomosis Término terminal y sin Gastrostomía cu~ 
	tro caso~, los cuatro fallecieron. 
	En tercer lugar, el Cierre 
	de Fístula Traqueoesofagica, Esofagostomía Cervical en tres ... 
	casos, los tres fallecieron. 
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	CU1\DRO No. 3 
	Anestesia. 
	¡¡GENTE ANESTESICO EMPLEADO. 
	El cuadro número tres muestra los tipos de anestesia 
	ter y Oxígeno, 15 casos con otros agentes y 9 casos por infil 
	tración con anestósicos locales. 
	Las anomalías asociadas presentadas en el cuadro nú- 
	mero cuatro, demuestran que se presentaron en un total de 33 
	pélcientes. 
	Encontrándose que en 18 casos se presEntaban con 
	2 anomalías y el resto de los caso s asociados a 2 o 3 ó más 
	CUA DRO 
	No. 4 
	DIÚGNOSTICO 
	litresia del 
	e sof:::go 
	Atresia del 
	esofago 
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	DjJ\.G1iQ8 TICO 
	Gsofago 
	csofago 
	Gsofe.go 
	(j sofago 
	csof2.go 
	esofago 
	~? sofngo 
	Gsofago 
	esof2go 
	esofétgo 
	:,. 
	- 85 - 
	ANO_MALlAS ASOCIADAS 
	ción inter-auricular. 
	Dextrocardia 
	Atresia del yeyuno 
	Comunicación inter-ventricular y - 
	aurícular y conducto arterioso. 
	páncreasaberrante 
	.Atresia del duodeno 
	Comunicación inter-clUricular y ven 
	tricular. 
	Transposición de los -- 
	recho. 
	nares. 
	Hidrocefalia 
	C.ASQ§. 
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	ANOMJ1LIAS ASOCIADAS 
	CflSOS 
	~.=.-- 
	Hernia inguinal indirecta derecha 
	Pie Varus, Gerun Recurvatum 
	Pie varus bilateral 
	Pie equino' va rus, Cráneo Tabos. 
	ectópico 
	Onfalocele 
	". 
	TotaL; 
	33 
	Las complicaciones y causas de muerte se exponen en 
	el cuadro número cinco. 
	qU8 se complicaron de gravedad son los mismos que fallecieron 
	consecutivos a ellas. 
	piratorias~ 
	Bronconeumonía y Atelectasia pulmonar. 
	Sólamen- 
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	No. 5 
	Complicaciones y Causas de Muerte 
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	Poritonitis aguda. . . . . o . . . . o 
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	Paro cardíaco. . . . o . . . . . . . . 
	NOI T;~LIDAD 
	--.,."" ~-".,,,,* 
	sonta el 35.1%. 
	Comparada con la serie presentada de Gross en 
	159 casos, obtuvo una sobrevida de 87 y 72 muertes, considera- 
	mos nuestras cifras satisfactorias en nuestro medio. 
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	CAPITULO XVI 
	------------ 
	DISCUSION 
	La cirugía del recién nacido conserva en la actuali- 
	presentadas por estos pequeños pacientes y que alteran enorme- 
	.. 
	Si a ésto agregomos la prematurez, la -- 
	mortalidad lógicDmente tiene que ser m!5s alta. 
	Ya que la mor- 
	t,:licL::ld de lQ prematurez en sí en nuestro medio es de 13.3% - 
	para los niños nacidos en el Hospital y que no reciben trata-- 
	que nos dá un porcentajo dol 28.20%. 
	reportE',do de 16.4-;<" la frücuGncia de'l paciente prematuro qui- 
	l1UGstra serie, l,:s a~omalias congénitas y entre cIJa s las del 
	el problema más serio por resolver, ya que el trastorno respi- 
	ratorio que provoca es fatal si no se trata precozmente. 
	Y es 
	"" ~._~_. . - , 
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	así que se ha dicho que la sobrevida de recién nacidos con - 
	,. . " 
	. l' 
	do en varias etapas como son~ 
	El Cierre de la Fístula TraqueQ 
	esofágica, la Gastrostomía yen algún caso la Es0fagostomía - 
	Cervical. 
	Para ~~s tarde llevar 2 cabo anastomosis término ter- 
	minai o la substitución artificial del esófago; cuando el ni- 
	c?usas diversas. 
	Las anomalías del intestino delgado incluyendo al - 
	La atresia del yeyu 
	no le siguo en frecuencia también con resultDdos favorables 
	y no 2sí la atrosia del íleon que muchas veces por su exten- 
	intestino afectado. 
	(', ., 
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	a cabo fenómenos de absorción de proteínas y grasas de mucha - 
	importancia pc,ra la buena nutrición. 
	.' 
	, 
	congénitas de más frecuente presentación, en sus distintas - 
	variodades y lo. solución de los casos conocidos como el nivel 
	bejo o sencillos, se pueden llevar a cabo con una simple ano- 
	pl,'] stía perineal, no 2: sí los casos cons iderados como altos o 
	", . 
	J.. , 
	un T)rimer tiempo y cU2ndo el nifio haya alcanzado mayor peso .~T 
	d, llevar a cabo el procedimiento abdóminoperineal para la 
	corrección del defecto existente. 
	cico sombriío desde el punto de vista neurológico y el trata- 
	.,. ,. + 
	dldf 
	grav8 problema. 
	Más tarde puede aparecer hidrocefalia, que 
	lit:lción. 
	El resto de las anomalías 8ncontradas en esta serie 
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	bilicres, mal rotaci6n intestinal, onfalocele, hernia diafrag- 
	matica, etc. etc. 
	De los cQ21es se presentaron por lo menos - 
	uno do cada caso. 
	~ócnica operatoria depurada, refinada y cuidadosa, con materi~ 
	les de sutura o instrumentos adecuados a ese fin. 
	du .'ntibi6ticos y vitamina IIK". 
	En cuanto a la administraci6n de la anestesia, el ti 
	, 
	personal entrenado para el efecto. 
	nar. 
	Le sigue la,Peritonitis por dehiscencia de la anastomo- 
	sis meningitis, etc. 
	malías asociadas. 
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	de los prematuros y recién nacidos, es el trabajo en equipo y 
	adcdl1éÍs que esta cirug:La sea practic2da por cirujqpos dedica-- 
	dos a esta clase de problemas y no por cirujanos generales -- 
	que improvisen procedimientos y manejo en estos infontes. 
	., 
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	CAPITULO 
	XVII 
	---------......---- 
	SUMiIRIO 
	de esta época tan particular de la vida. 
	Más específicamente hablando, la cirugía del recién 
	nacido y en ella la del prema turo hcm de considerarse un sin- 
	siderar que la cirugía del recién nacido presenta una gran - 
	v2riudad de problemas que deben ser resueltos por un equipo - 
	de trabajo organizado y capaz. 
	Las malformaciones congénitas que constituyen uno de 
	los m2s interesantes aspectos de la cirugía pediátri~a repre- 
	sentan entre un 80 y 90% de los Diagnósticos pre-operatorios~ 
	gía del recién nacido, es la cirugía de las malformaciones -- 
	congénitas; e~ pronóstico de estas enfermedades depende de v~ 
	rios factores~ 
	El peso del niño al nacer, las malformaciones 
	asociadas, el retardo en el Diagnóstico, etc. 
	Sin embargo en 
	, .1 
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	/'/," 
	y clcctrolitos y priva la idea en este dltimo capitulo, de -- 
	lli::,ntoner a los recién nacidos dur¿mte 01 tra tamlli nt o q uirúrgi 
	co en relativa deshidratación o en el "12do seco", con el fin 
	de evitar las complicaciones pulmonares. 
	Así también se evi- 
	ta la administración de electrolitos. 
	Pues conocida la incadurez de los riñonos hace sumQ- 
	t1Gnte difícil la excreción de Sodio y Potasio en estas edades. 
	No estú de más recordar que tanto la anestesia como 
	la técnica operatoria deben de ser procedimientos llevados a 
	cabo con delicadeza y pulcritud para alcanzar los resultados 
	que nos den más sobrevida en estos desafortunados niños. 
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	CAPITULO 
	XVIII 
	~~-------- 
	CONCLUSIONES~ 
	lQo 
	Se hace un a~~lisis de una serie de 111 casos de niños - 
	do comprendido de julio de 1,957 a febrero de 1,966, in- 
	clusive. 
	Se hace un estudio monográfico de la Fisiología del re- 
	cién nacido y del prematuro así como también de su mane- 
	jo y cuidado. 
	cién nacidos sometidos a cirugía. 
	65% correspondieron al Tracto Gastrointestinal. 
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	micerrado. 
	La mortalidad operatoria fue de 64~8% y la sobrevida fue 
	de 35 .1Yo 
	L2.s complicaciones pulmonares o respirQtorias, fueron - 
	presentandose en un 48 a 50%. 
	1-\proximadamente y de las cU~11es en su gran mayoría fue- 
	ron fatales. 
	tamente distinta a la cirugía del adulto y no tratar al 
	niño como un "adulto pequeñoíl. 
	lla. El Diagnóstico Precoz y el trabajo en equipo; son los - 
	puntos fundamentales para mejorar las cifras de mortali 
	dad observadas en la actualidad. 
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