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INTRODUCCION

En Guatemala, existen diversos aspectos de la Cirugia
Pediatrica del recién nacido cuyas causas no se han investiga
do en forma sistemdtica, por lo cual se carece de datos biblio
graficos que motiven una visién més certera para diagnésticos
clinicos.

Las urgencias en el recién nacido es una tarea contra==-
el tiempo desde el momento en que aparecen los sintomas, no
escapa pues a nuestras atencion la importancia como un reto =
a la ciencia médica, para que con los conocimientos necesa-
rios, la responsabi hdqd profesional y con la mayor premura se
ahendan aquellos casos en que una demora en el diagnéstico
arriesga la vida de nuevos seres que se encuentran en peligro.

Ailn cuando su sintomatologia en muchos casos sea difu
sa, el pediatra y el cirujono tienen que dominar bien la clint
ca para evitar errores diagnosticos y disminuir asi, las infer--
veneiones fallidas stempre teniendo en cuenta el factor decisi-
vo en una emergencia, en la cual llevando acabo el acto qui-
rirgico serdbeneficio del paciente,

Es asf como el prondstico, dependerd de un diagnéstico
precoz y un tratamiento inmediato,
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OBJETIVOS

Establecer la incidencia de Emergencias Quirbrgi=
cas en el recién nacido, en & periodo de Enero ==
de 1976 a Enero de 1981, en el departamento de =
Cirugfa Pediatrica del Hospital General de Occi=-
dente.

Deteminar el manejo quirlrgico que se hd tiliza=
do en recién nacidos con problemas urgentes a aten
der, y establecer el tipo de reparacion en cada ca
50. .

Despertar la actitud critica y humana ante la deci=
sidn del tratamiento quirlrgico, si debe o no efec=
tuarse, o tendiendo a todas las complicaciones que
pueda llevar el mismo. '

Evaluar las complicaciones obtenidas hasta la fecha -

con los diferentes procedimientos quirirgicos segui=
dos.

Analizar la mortalidad y las causas predisponentes -
de la misma.

Inferir conclusiones y recomendaciones adectadas en

el manejo de los pacientes que presentan urgencias
quirirgicas,

Contribuir a la formacion de estadfsticas nacionales,

=T

JUSTIFICACIONES
Ausencia de investigaciones anteriores sobre este tema,
en el Hospital "San Juan de Dios" de Quezaltenango,

desde su fundacion,

Falta de documentacion bibliogréfica nacional sobre -
este tema,

- o

Interés: por conccer fa realidad en Quezaltenango, en =
- @ e o - -~

el diagndstico y tratamiento de las emergencias quirtrgi

cas en el recién nacido.,

Predileccion por la Cirugia y Pediatria,
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REVISION DE LITERATURA

El diagnéstico de enfermedad en el recién nacido se ba-
sa en el conocimienfo y valoracién de un nimero limitado de
signos y sintomas clinicos relativamente inespecificos. (1)

Como larrespuesta del neonato a la enfermedad es baston
te distinta de la observada en el ddulto, es necesario estar en
terado de estas diferencias cuando los atendemos. Quizds la
diferencia Onica mas importante es la fragilidad mucho mayor
de los nifios. A causa de su elevado metabolismo basal, el pe
quefic tiene un recambio muche més rapido de agua y metabd=
litos, por la mayor area de superficie, en comparacion con la
masa corporal, el nifio pierde calor con mucha mayor rapidez
que el adulto, en estas condiciones, es mucho mas susceptible
a los cambios de temperatura ambiental, Los mecanismos de -
control de temperatura estan mal desarrollados, sobre todo en
el prematuro.

Si su temperatura corporal estd muy por encima o por de=
bajo de lo nomal, hay'un aumento notable del consumo de -
oxigeno también. Sobre todo en las operaciones deben tomar
se medidas para conservar la temperatura neutral pues de ofro
modo la temperatura caerd de manerd importante.

Los problemas respiratorios son comunes en los recién na-
cidos después de ser operados. Hay varias razones para queé =
ocurra asi. En primer lugar el recién nacido es un respirador
nasal obligatorio por lo tanto, la intubacidn nasogastrica dis=
minuye el volumen de las vias respiratorias obstruyendo una =
narina. En segundo lugar, las costillas son blandas y horizon
tales, de modo que la accion intercostal contribuye mucho me
nos a la ventilacidn que el diafragma . En tercer lugar, las =
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vias respiratorias se alteran con mucha mayor facilidad por ede=
ma escaso, (como el causado por sonda endotraqueal).

Un mm. de edema en la mucosa de una traquea de seis mm.
de diémetro cuadruplica la resistencia de las vias respiratorias. -
Por Gltimo los lactantes movilizan mal las secreciones por reflejos
tusfgenos insuficientes. Es indispensable Ja ayuda respiratoria ==
asidua para que puedan sobrevivir estos pacientfes. (2-7).

Como desiamos anteriormente el recién nacido es la confra

- - . - —

parte del adulto, tiene sinfomas de vémitos, obstruccion intesti--
nal, hemorragias gastrointestinal, ictericia y masas abdominales.

Sin embargo las causa de enfermedad obstructiva difieren -
completamente y asi por lo tanto el tratamiento. Aln cuando a -
la Cirugfa Pedidirica le conviene tener una especialista reconoci
do, muchos bebés enfermos continuardn estando bajo la responsa=
bilidad del cirujano general en muchos sitios. Y conviene hacer~
le ver a la familia el reposo abdominal del bebé enfermo.

Siendo este el lema de la Asociacidn Briténica de Cirujanos

Pedigtricos.

L1 = s & 5 -
La pediatrid quirbrgica pretende establecer una narma, no
buscar un monopolio”. (3=6).

® &
La cirugia del neonato que va de un dia a un mes, debe ser
realizado solo en condiciones que amenazan en la vida del pacien
te. Los procedimientos electivos deben de ser evitados. 0

La Cirugia exitosa depende de una cuidadosa atencion a los
detalles del objetivo: de la terapia, es hacer el menor dafio posi==
ble para salvaguardar la vida del paciente.
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En algunas ocasiones puede requerirse de varios procedi-
mientos quirirgicos en el paciente, locual es preferible pro
ceder paso a paso, es decir por orden de importancia y no ==
realizar un solo procedimiento definitivo con un desenlace -
fatal.

Las emergencias quirirgicas en el recién nacido incluyen

anomalias congénitas en entidades del sistema nervioso central,

abdominales y tordcicas. Tales como la fistula traquecesofg=-
gica, la hemia diafragmdtica congénita, defectos en la pared
abdominal, obstruccion intestinal secundaria a mala formacion
del intestino grueso o delgado y otros, aunque los problemas -
mé&s comunmente encontrados son de tipo intra=abdominal y ==
porque hay poco margen de error en el infante fragil. La aso-
ciacion de ofras anomalias se adicionan a producir una alta =~

mortalidad. (4-5-6)

Las anomalias congénitas contribuyen de modo considera=-
ble a la incidencia de abortos y muertes neonatales. Eldiag-
nostico precoz de anomalfas congénitas es muy conveniente y
da la pauta para la terapéutica inmediata médica o quirlrgica
que es imprescindible para la supervivencia y asf dar una expli
cacion a las padres, que suelen estar angustiados por un senti-

miento de culpabilidad. (1)

Precauciones generales deben tomarse, previo al tratamien
to definitivo. Los médicos australianos llevan acalp las ins==
trucciones de rutina y que son Gtiles en la deteccion temprana
de las anomalias congénitas. Cada recién nacido es examina=
do cuidadosamente, y se introduce un cateter no flexible del
tamafio del 10 al 12 F. el cual se pasa através de la boca al -
estémago y el termémetro para excluir atresia y/o estenosis —=
rectales. (4)
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PROCEDIMIENTOS PRE-OPERATORIOS

Lo basico es establecer un diagnostico certero utilizando
los minimos procedimientos. Desde el punto de vista de evalua
cion el nimero y tipos de examenes requeridos para establecer=
lo, depende grandemente en los signos ‘que presente el pacien=
te. Sid problema es abdominal, la presencia o ausencia de vis
cera perforada o de obstruccién abdominal debe de ser estable=
cida. Usualmente las radiografias simples de abdomen (en de—-
clbito y en supino) son adecuadas.

Los estudios de @ ntraste deberian ser limitados a infan--
tes vigorosos, pero el enema de bario a menudo es vital para ha
cer el diagnostico de mal rotacion o megacolon, mientras que -
un estudio: de contraste del tracto gastrointestinal superior, pue
de ser necesario para diagnosticar, atresta esofagica, lleon Me-
conial G Obstruccion Iyfestinal. En la presencia de disnea inex-
plicada una placa simple de torax puede revetar entidades como
Neumctorax o hernia: diafragmatica.

Debido a que la deprivacion calérica usualmente acompa=
fia a las entidades quirlrgicas, el infante debe ser manejado en
un ambiente termoneutral estricto. Todes los procedimientos de=
ben de ser realizados ya sea dentro de la incubadora o debajo =-
de calor radiante a una temperatura de 30.5°C, se utiliza un ter
mometro rectal para detectar las variaciones de la temperatura -
corporal. La humedad es mantenida entre 50 a 100%., Deben -
ser corregidos todos los disturbios electroliticos Gcido=basico, y
de ITquidos antes de la intervencion quirirgica y debe mantener-
se una concenfracion de glucesa normal, al igual que una oxige
nacion adecoada del infante, si es requerido debe darse de 2 a =
3 lis, por min., se prefiere dar el oxigeno por una mascarilla fa-
cial ya que la intubacion endotraqueal para presién positiva inter
mitente tiene varios efectos colaterales durante el transporte.
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Cualquier infeccion sospechada o aparente debe de ser frata-
da inmediatamente previo a la Cirugfa, debe extraerse sangre
para la tipificacion y grupo de tal manera que se pueda repo-
ner sangre al momento de la intervencion; ademés debe de rea
lizarse una diseccidn de vena para asegurarse una via adecua
da para reponer iiquidos y sangre. No debe confiorse en una
aguja que se puede extravasar durante el acto quirbrgico.

Para prevenir la aspiracion del vomito, el estomago es -
lavado por medio de una sonda nasogastrica suave de polieti-
p @ & £
leno, se lleva succidn farfngea continua através de ella si las
¥ g
secreciones son excesivas y la humedad es aumentada a 100%
para volver menos viscosas las secreciones durante e! transpor

te. (4-5-8)
PRECUCIONES OPERATORIAS

La regulacién de la temperatura es de mucha importan—-
cia durante el acto quirlrgico ya que la cavidad del cuerpo -
y visceras usualmente estan expuestas y sabiendo muy bien el
peligro de la hipotemmia, habrd de disminuir las posiblidades
de enfriamiento, poniendo al infante ya sea en un colchon -=
de calor o en bandeja invertida con botellas de agua cafiente,
como ayuda adicional pueden llevarse guantes de hule, con -
agua tibia y aplicarse al érea inguinal o a ambos lados del ==
cuello. Debido a que gran des vasos sanguineos atraviesan ==
esas &reas se mejororé la temperatura corporal total .

En fos procedimientos toracicos en los que se entra a la -
cavidad pleural y en ciertas emergencias abdominales que re-
quieren de una relajacién méxima (como la separacion de un -
onfalocele) puede requerirse de una anestesia endotraqueal ge
neral, pero la mayoria de procedimientos de emergencia pue-

|
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den ser realizados con anestesia local. La Xilocaina en una so~
lucidn al 0.5% ha sido adecuada en procedimientos externos tal

como la reseccion de segmentos intestinales, asi como en procedi
mientos menores tales como la gastrostomia y colostomia debe em
plearse la mas minima cantidad de droga necesaria, a

MANEJO POST-OPERATORIO

Debe mantenerse la homeostasis y un ambiente termoneutral
estricto especialmente cuando hay bna ingesta baja en calorfas.<Si
el infante tiene una intubacion endotraqueal estd indicado un am-
bleni'e'ht?nediflcanfée« u.,"’oa- El balanceo acido=base, electroliti-
co y liquido es de suma importancia.

Si se espera que no funcione el tracto intestinal por un perio
do prolongado puede estar indicada la alimentacién parenteral fo=
tal. La alimentacion entérica después de un procedimiento intra==
abdominal no debe ser comenzado hasta que se tenga evidencia de
actividad inestinal como se manifiesta por:

]qf'.-'

Ausencia de distension abdominal,

2.~ Ruidos intestinales nomales.

3.= El paso de gases por el recto o por la colostomia,

En la préctica la sonda nasogdstrica permanece hasta que ==
una o mas de los signos arriba mencionados se manifiesta. La ali-

mentacion por lo regular se inicia después de 6 a 12 horas de haber
retirado la sonda nasogastrica. El ileo paralftico es comiin después
de la cirugia intra~abdominal ain en infantes prematuros comenza-
do a élimentacién tempranamente, pueden intensificar el fleo y de
de esta manera retrasar mas el tiempo en que se puede iniciar la --
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alimentacién oral (15). Mencionaremos en esta descripcion
las entidades quirirgicas encontradas en el Hospital de Que
zaltenango en los cinco afios revisados.

ATRESIA ESOFAGICA CON FISTULA TRAQUEO-ESOFAGICA
DISTAL

La atresia esofégica y la fistula fraqueocesofagica pueden
ocurrir como entidades separadas, pero suelen manifestarse -
juntas.

La fistula traquecesofagica es posiblemente resultado de
insuficiencia de fusion del tabique fraqueocesofdgico en la ==
linea media.

La atresia es probablemen te resultado de crecimiento e-
pitelial excesivo en [a luz esofagica durante el desarrollo de
i 2 ® 3 |
las escotadoras esofagicas laterales.

En la forma méas comiin de anomalia, el esofago termina =
como saco dilatado y ciego en la parte alta de térax, a nivel
de la carina o por encima de la misma.

Como la atresia esafdgica impide el paso del contenido
de la boca hacia estémago, el saco proximal se llena con sali-
va, y el lactante babea excesivamente, Si se le ofrecen agua
o férmula léctea, tiende a aspirar estos Iiquidos hacia traquea,
fose y se pone ciandtico.

El llanto o la tos aumentan la presion intratraqueal, la —-
que, en presencm de fistula traqueoesofdgica, hace que el -
aire pase a través de la fistula hacia eséfago. Si hay fistula -
distal, se distienden estdmago, e intestine delgado, loque ~»~

] e

produce elevacion de los diafrogmas. De manera periddica,
el estémago es descomprimido a través de la fishula por lo
que inunda el arbol frcrque@b;onquml con secreciones gastri
cas y produce h’aqueobmnqurhs quimica, neumoniiis y ate=
lectasia seguida per neumonia bacteriana,

Como la atresia esofdgica no tratada es una enferme-
dad unifermente mortal, es imperativo que se con firme o ex
cluya el diagnostico en todo pequedio en quiefi se sospeche .
Cuando mas temprano el @diagnéstico, menores las complica=
ciones pulmonares y mayores las posibilidades de sobrevivir
Es cosa sencilla colocar una sonda pequeria en la parte alta
de esofago, inyectar por ella 0.5 a 1 m1 de medio de con==
traste y fomar radiografias fordcicas posteroanterior y lateral
Si el esofago temina como saco ciego, se confirma la atre~
sia. La existencia de aire en estomago en este caso indica
comunicaeion de esofago distal con traguea. La falta de gas
en abdomen suele indicar atresia esofagica sin fistula tragueo
esofagica. (En ocasiones cuando hay fistula traquecesofagica
muy estrecha, el gas no habrd alcanzado la cavidad abdomi=

nal),
TRATAMIENTO:

La causa principal de muerte en estos lactantes reside
en las complicaciones pulmonares. Antes de la operacién, el
tratamiento debe orientarse en primer lugar o curor la neume=
nio que existe casi siempre, La gastrostomia descompresiva m
pida impedira el reflujo de contenido géstrico hacia traquea =
y la descompresion con sonda del saco esofdgico proximal im=
pedira la aspiracion subsecuente. También se aplicarén anti=
biéticos adecuados, ambiente muy himedo y ospiracién endo =

-
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traqueal frecuente. Con Ifquidos intravenosos, el paciente
se atenderd con buen margen de seguridad durante varios =
dfas, hasta que los pulmones se aclaren lo suficiente para -
~ permitir tordcotomia sin mayores problemas.

La correccion quirlrgica consiste en seccionar la fistu
la traqueoesofdgica con sutura del fado traqueal de la mis=
ma y anastomosis del segmento esofégicc distal pequefio con
la bolsa proximal dilatada. Lo desigualdad ' en el tamafio -
de los segmentes, y la tension de la uninon entre los dos ex-
tremos da por resultado una proporcion importante de dehis-
cencias de la sutura,

El tratamiento post-operatorio inmediato tiene por moti=
vo primario dar atencion pulmonar. Se necesifan humedad
elevada, antibiéticos, aspiracion faringea, y a menudo, as-
piracion endotraqueal.

RESULTADOS:

Dos factores que influyen en la supervivencia son las -
anomalfas aw mpafiantes (que se observan en la mitad de estos
pacientes aproximadamente) y el tamafio del paciente {la ter
cera parte tienen peso prematuro). En el lactante con més -
-de 3 Kg. de peso y sin anomalias acompafiantes, la supervi--
vencia Hega a 90%, en tanto que, el que pesa menos de 2Kg.
y tiene anomalfas acompafiantes, esta es menor de 20%, Las
causas principales de muerte son neumonia, dtelectasia y re-
tencidon de las secreciones.

Algunos lactantes, prematuros o con anomalias, se bene-
fician con las medidas quirlrgicas en Fdnngosi“omm mmeductc
y seccion de la fistula posteriormente. A continuacién, el —-

=3~

lactante es alimentado por la gastrostomia y se descomprime la
bolsa superior. Después de un aumento de peso de 1,68 a 1,87
Kg o de haber tratade la anomalia acompariante, se ejecuta la
anastomosis esofagica difinitiva,

La dehiscencia de la anastomosis es una complicacién ==
muy Importante. Si el procedimiento es efectuado por via re=-
tropleural y el espacio ésta bien drenado, la pequefic dehiscen
cia tenderd a desaparecer de manera exponitinen. Lo fistula =
traqueoesofagica recurrente es resultado de dehiscencia anasto
motica, y requiere seccién. La complicacion tardia mas fre—
cuente es estrechez anastomotica, que suele responder a la dilo
tacion esofagica, esto es frecuente, (1-2=4<5-8-9-12)
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HIGROMA QUISTICO

Usualmente son blandos, son masas compresibles de tama
fio variable, que se notan inmediatamente después del naci—
miento, alrededor del 70% de estas estaran localizadas en el
cuello, usualmente se originan en el trigngulo posterior, el -
20% en la axila y el 10% en otras partes del cuerpo. El Hi-
groma Qufstico puede consiitir, de una masa grande y Gnica
‘o multi-lobulada [lena de H’quiclon En las areas localizadas=
sobre la mandibula o en el érea preauriculer, pueden ser soli
dos asf como de componentes quisticos. La lesion es relativa
mente comin y no tiene predommancm de sexo; se cree que el
Higroma Qufstico se origina de porciones del saco linfatico -
que son secuestrados de los sacos primarios durante el desarro
llo fetal o espacios linfaticos los cuales no establecen comu-
nicacién con los canales linfaticos grandes. A pesar del gran
tamafio de algunas de estas masas, no siempre causan signos =
de compresion de esdfago o traquea, debido a su consistencia
blanda y liquida.

Por su apariencia caracfenshca el diagndstico comunmen
te puede hacerse solo por el exdmen fisico pero en el 2-3% de
los casos el Higroma puede extenderse al mediastino. Por es=
ta razon debe tomarse radiografia de Torax en fodos los casos
antes de la Cirugia.

El tratamiento es quirirgico, preferiblemente en los pri-
meros dios de la vida. Se realiza una incisién en direccion
de las lineas de la piel, sobre el punto medio de la masa. =
Después de interesar piel y tejido celular subeutaneo, se me
viliza el Higroma, por una diseccion cortante, pemanecien
do cercano a la capsula, teniendo cuidado con no lesionar la

| .
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inervacion nerviosa y canales vasculares que puedan estar adhe
rentes a la pared. El Quiste debe quitarse intacto pues un quis
te vacio es dificil de remover. Se aplica drenaje y succién de=
bajo de la piel, de 2-3 dias post=operatorios y un vendaje com=
presivo para ayudar a eliminar el espacio muerto resultante., Es -
importante reconocer que es una lesién benigna. Raramente se
necesita de una traqueostomia solo si la lesion se extiende, més
alla de la linea media del cuello.

Las complicaciones pueden ser, edema y esto puede oca-=
sionar insuficiencia respiratoria. Las infecciones pueden ser fre
cuentes por el buen medio de cultivo que es la linfa dando asi -
colecciones serosanguineas; por lo que se recomienda usar anti-
bidticos profilacticos. Se han encontrado casos de paralisis del
nervio Facidl, parcial,una escapula elevada por trauma del --
nervio accesorio espmcrl y una voz ronca debida a lesion del ner
vio larfngeo superior en su rama externa. Pueden presentarse ==
asi mismo problemas pulmonares como bronconeumonia o atelec=
tasia.

Los resultados de la operacion, donde se remueve comple-

~ tamente la masa son buenos. El porcentaje de Mortalidad despu-

és de la Cirugia es de menos del 1%. (1=2-4=5-7-8=9-12)
EVENTRACION DIAFRAGMATICA

Es una entidad que se caracteriza por un diafragma intac=
to pero delgado y alto, el defecto puede ser bilateral pero usual
mente es unilateral, y el lado izquierdo es el afectado més a me
nudo que el derecho. La eventracién puede ser parcial afecton=-
do solo una porcion del hemidiafragma'o puede ser completo. --
Dos tipos de eventracién generalmente se conocen, congénita y
adquiridas.
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La forma congénita se considera que se debe a un desa-
rrollo anémalo, resultante en elementos musculares disminui
dos débiles que se estiran y que falta la hoja membranosa del
diofragma. La eventracién adquirida usualmente es debida
a lesion del nervio Frénico , que se asocia con los partos en
Podélica y dificiles. La perélisis de Erbs es frecuentemente
notada en estos infantes con este tipo de eventracion, Ver-
daderomente los infantes con pardlisis de Erbs deberfan de -
tener una radiografia de Térax para descariar una eventrocion
La forma congéita ocurre més a menudo en el neonate, que
la forma adquirida.

Los signos que se manifiestan en el nifio varfan con el -
grado de elevacion del diafragma y de la cantidad de pulmén
que estd siendo comprimido y con el desplazamiento del me-
diastino. En las condiciones en la cual no se manifiesta en
el perfodo neonatal, pueden haber infecciones respiratorias=
superiores repefidas y la consolidacion del pulmén en el lado
afectado cconlléva al diagndstico tardiomente. La cianosis,
disnea y taquipnea y un cuadro que asemeja la hernia dig=--
fragmdtica pueden ocurrir en el recién nacido con la forma -
severa de eventracién,

El diagnostico usualmente es hecho por la radiografia de
torax y fluoroscopia, aunque se han propuesto hacer una Preu
moperitoneografia y un Scans con radioisétopos del higado.™
La radiografia de térax revela que la hoja del diafragma en -
el lado afectado estd alto en el espacio pleural con los érga-
nos abdominales por debajo de ella, se nota una estructura ar
queada definitiva que separa las estructuras abdominales de =
la cavidad pleural,

oy

Se requiere de tratamiento solo s el paciente tiene sinto-
mas severos. Debe de realizarse una operacisn trans=toracicas,
La hoja delgada dei diafragma se imbrica sobre simisma, y es =
bajadlo, de esta manera permite que las estructuras pulmonares,
que estan siendo comprimidas se reexpandan y pemitiendo que -
las estructuras mediastinales regresen a su localizacién nomal,
Usualmente hay suficiente tejido para pemmitir un cierre lo bas-
tante fuerte sin la necesidad de utilizar materiales para protesis
o de refuerzo. Se inserta un tubo de térax y se aplica una sue-
cién baja por los dos primeros dfas post=operatorios.

Las complicaciones después de lq Cirugia estan relaciona
das grandemente con el fallo o retraso de expansion del pulmén
afectado. Una complicacién rara pero seria es la dehiscencia -
de la sutura resultando una eventracién o debido a necrosis del
tejido, herniacién de visceras infraabdominalés en el tdrax o --
sea la formacidn de hernia diafragmafica,

En la-mayoria de casos reportados, los resultados después
- - - - L) ® -
de la cirugia han sido satisfactorios, con una mortalidad baja, -
Una recuperacién excelente y una eventracidn corregida durade

ra. (2-4-5)

‘ ENTIDADES ABDOMINA LES
ESTENOSIS HIPERTROFICA DEL PILORO

Es la alteracion mds comin que requiere operacidn en la -
lactancia. La causa no estd clara, Interviene un factor heredi-
tario, los nifios son afectados cuatro veces mas que las nifias,
Los parfentes de las pacientes femeninos tienden mas a sufrir la -
enfermedad, que los parientes de los varones afectados. Es pro-
bable que haya cierfo desequilibrio nervioso auténomo, quiz§ =-
Por inmadurez de las células ganglionares, que da por resultado
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la hipertrofia muscular.

Hay hipertrofia notable de la musculatura circular del ——
piloro, estrechando la luz pildrica, y a menudo hay edema —
de la mucosa a este nivel.

Los sintomas son resultados de la obstruccion parcial de la
salida gdstrica. Los vomitos suelen iniciarse a la semana de ~
edad. Se cree que el periodo asintomatico ocurre porque foma
tiempo para que se desarrolle el edema de la mucosa, conforme
el edema aumenta los vomitos se van haciendo progresivamen—
te mas frecuentes y forzados (en proyectil). No hay bilis en =
los vémitos, los que en ocasiones contienen material con sedi-
mento en forma de chinga de café. Hay disminucion en el nG-
mero y volumen de las evacuaciones. El lactante esta ham—
brierito 'y toma sus alimentos con vigor. Después de haber re-
cuperado el peso al nacer y quiza algo mas, empieza a perder-
lo. Las perdidas de iones hidrdgeno, clomro y potasio produ--

“cen alcalosis metabélica.

_ La exploracion fisica suele descubrir un lactante hambrien
to de 2 a 6 semanas de edad con signos de deshidratacion. Se
pueden ver ondas peristaiticas prominentes a través de la par-
" te alta del abdomen, desde izquierda hacia derecha, confor-
me las contracciones gastricas hacen presion contra ei piloro-
obstruido. Casi siempre es posibie paipar el * tumer pilorico
hipertrofico descrito de manera caracieristica como "aceituna”
Este se palpa mejor cuando el estomago estd vacio, después ~-
de que el lactante ha vomitado,

El diagnéstico se hace palpando la masa pilérica. Si es-
ta no es palpable, deberd hacerse visualizacion radiologica -
de estomago y duodeno, de preferencia con trago de Bario. -
El hallazgo mas caracteristico radioldgico es el llamado "sig-

=10

no del Hilo" o en "Cola de Raidn", que consiste en una porcién
pilérica rigida y estrecha del estdmago que no presenta peristal-
tismo, El canal estrechado usualmente mide de 1 a 3 ems. de ==
longitud y menos de 0.5 cms. de didmetro. Casi sfempre presen-
ta una curva junto con la superficie concava -hacia arriba y ha-

= cia la izquierda de los pliégues mucosos longitudinales, a menu=
%" do se ven que atraviezan ese segmento.,

Ictericia ha sido reportado en el 5% de los casos, esto usu=
almente se resuelve después de la cirugia.

TRATAMIENTO:

La operacion es el procedimiento de Fredet=Ramstedt. En

= 1907, Fredet sugirio que se seccionaran los misculos circulares -

a nivel pilérico, dejando la mucosa intacta, A continuacion se
cerraba la capa muscular en sentido transverso. En 1912, Rams-
tedt demostro que no era necesario la suturamuscular.

La preparacion preoperatoria consiste en corregir deshidra=

“tacién y alcalosis, Deberd hacerse aspiracién gastrica antes de
““Winducir la anestesia para evitar el peligro de vémitos y aspiracion
“Enla correccion quirlirgica, se ejecuta una incisién longitudinal

= ‘en la porcion avascular superior y anterior del piloro, a teda la

longitud del conducto pilorico, y se separan las fibras musculares
frucables con un instrumento de punta roma. La mucosa hace proru
"§ion por la IThea de incision, aumentando el tamafio de la luz pi=

* 1érica.

Los estudios manométricos después de la piloromiotomia han
demostrado que la peristalsis gdstrica no reaparece durante 12-18
horas, Después se inicia la alimentacidn con liquidos ligeros. =

.~A 3@ .’ . -
“A confinuacion se aumentan los alimentos hasta liegar a la formu-
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la hasta los dos o tres dias siguientes, al final de los cuales el
paciente es dado de alta,

Los resultados de la operac ion son excelentes, La morta-
lidad suele ser menor de 0.5% . Las complicaciones son raras,
no es comin la perforacidn duodenal en el momento de la mjo-
tomia, si se reconoce y se cierra de inmediato, tiene pocos pe

ligros. (1-2-3-5-6-8=15)
i . OBSTRUCCION DUODENAL
La obstruccion duodenal del recién nacido es resultado de
atresia o estenosis duodenales, pancreas anular (con atresia o
estenosis compafiantes), o bandas peritoneales secundarias a ==

rotacion. intestinal completa.

El duodenc es una parte del tubo gastrointestinal en la que

se sabe que existe una fase sélida ol principio de la vida fetal, |

la falta de recanalizacién produce atresia o estenosis. Se cree
que el Pancreas Anular es resultado de insuficiencia de la pun-
ta del anlaje pancredtico ventral mra entrar en rotacidn con
duodeno. Come consecuencia queda enrollado alrededor de la
segunda porcion de dicho érgano.

El principal sintoma estd constituido por los vémitos tefi-
dos por bilis. En caso de atresia los vémitos suelen iniciarse -

“en ¢l primer dia de la vida. Si ha habido un perfodo asinto=-

matico antes de iniciarse los sintomasseramas probable la mal-
rotacion.

La Estenosis produce sintomas menos graves, presenténd
se los sintomas hasta que se afiadan sélidos a la dieta. La dis-

2B

tensién abdominal no es prominente aunque puede haber pleni=
tud epigastrica si éll estomago esta distendido., Aproximadamen
te la cuarta parte de los pacientes con Atresia duodenal tienen
también sindrome de Down (mongolismo).

El diagnostico de obstruceion duodenal se hace con radio
grafia de abdomen en posicion erguida que descubre la "Doble
Burbuja" tipica de estomago y duodeno dilatado sin gas en otras
partes del intestino delgado. La existencia de aire distal al ==
duodeno indica obstruccion parcial: Estenosis o Malrotacion,

TRATAMIENTO:

Debe de vaciarse ef estomago con sonda nasogastrica, e
hidratarral paciente.

La incision transversa superior derecha de exposicion ex=
celente de duodeno. Si hay atresia o estenosis intrinsecas, el
duodeno se modifica mediante maniobras amplia de Kocher pa=
ra permitir hacer duodenoduodenostomid - generosa sin tensidn.
Se evita el &rea de Colédoco y ampolla de Véter. No se inten
ta resecar la obstruccion simplemente se salta. Si hay pancreas
anular o segmento airdsico largo, se conecta el duodeno proxi=
mal dilatado de manera retrocélica con yeyuno proximal, medi=
onte anastomosis laterolateral.

En el post-operatorio se hace descompresion mediante ges
trostomfa y el paciente se conserva con alimentacion pcsrenfen’?
hasta que puedan folerarse los alimentos P.O. Las complicacio
nes son Neumonfa, Sepsis y Obstruccion Intestinal Pos = opera=
torios. Dos terceras partes de los pacientes sobreviven, Las ==
anomalias acompariantes y la premadurez importante influyen en
la mortalidad y son causa de la mitad de las muertes. Las com
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plicaciones respiraforias y anastomoticas producen la mayor
parte de las muertes restantes, y son previsibles (1-2-3-5-
6-8-10-16).

ATRESIA YEYUNOILEAL

En el recién nacido, las obstrucciones de intestino del-
gado y colon presentan un cuadro clinico muy parecido, y
pueden deberse a atresia o estenosis de yeyuno, ileon (mas -
frecuente). O colon (raras), ileon meconial , malrotacion =
o enfermedad de Hirschsnrung.

La etiologia de la atresia del intestino delgado suele ser
resuitado de un accidente vascular in Gtero, El examen mi=-
croscopico del intestino resecado distal a un Grea afrésica des
cubra células epiteliales planas en la luz, lo que indica que
el intestino estaba cubierto en algin momento anterior, A ==
menudo se trata de un intestino mds corto de lo normal en estos
nifios. Las adherencias y calcificaciones intracbdominales —-
acompanantes también inplican un acontecimiento catastrdfi=
co previo. No se conoce ningin mecanismo del accidente --
vascular, pero podria serresultado de Volvulus, trombosis, em
bolia o invaginacion.

El sintoma mas sobresaliente estd constituido por los vomi
tos de material tefiido con bilis desde el primero o segundo d?mu_
de la vida. El abdomen se encuentra distendido y quizé lo es
1& desde el nacimiento. El lactante estard deshidratado por =
los vomitos o la pérdida de Ifquido hacia las asas dilatadas de
intestino.

La radiografia de abdomen descubre dilatacion de asas de
infestino, a menudo con niveles hidro—aéreos. Ei enema de —-

D

bario descubre colon con rotacidn nomal y pequefio que no ha
funcionado, (este "microcolon” es, en realidad nomal, pero por
la obstruecion proximal, contiene muy poco material o no lo con
fiene, funcionara normalmente). : 7

TRATAMIENTO:

La preparacion preoperatoria consiste en descompresion gas
trica, administracién de vitamina K, y, si el estado del pacien~
te lo requiere, liquidos y plasma por via intravenosa. Esto no de-
& - ¥ >
bera #omar mas de 4 horas.

La operacion se ejecuta mediante incision transversa justa=
mente por encima del ombligo o-con incision en parte alta del ab
domen, en la linea media, es importonte que se reseque el seg=
mento muy dilatado de intestino justamente proximal al segmento
frésicg/. Se establece la continuidad intestinal mediante anasto
mosis teérmino~-terminal. Por el calibre pequefio del intestino dis-
tal, la anastomosis debe hacerse con gran cuidado. Se prefiere
una anastomosis de una sola capa utilizando puntos de colchonero
horizontales invertidos de seda vascular 5=0, que se colocan des-
de dentro de la luz. La gastrostomia de Stamm proporciona des—-
compresion gdsirica post—operatoria, |

Si hay menos de 30 cms. de intestino delgado, sera muy ==

~ malo el pronéstico de supervivencia.

Premadurez y anomaliios acompaiiantes no son tan frecuen
o ‘ . ° e S
tes, La mayorfade las muertes tienen que ver con complicaciones
oom 1
anastométicas y pulmonares, (1-2-3-5-6-8-10-16)
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MALROTACION INTESTINAL

La malrotacién, o en témminos mds precisos, la rotacion
incompleta, del intestino medio (esta parte de intestino es -
regada por la arteria Mesentérica Superior, desde duodeno=
Hasta colon medio). Hacia la décima semana de la vida fe-
tal, el intestino medio regresa hacia la cavidad abdominal =
desde la extensién Celdnica en la base del corddn umbilical.
Conforme regresa el intestino, entra en rotacion en sentido =
contrario a las monecillas del reloj. Haclendo rotacion alre
dedor dela Arteria Mesenféerica Superior, el duodeno pasa
hacia abajo de los vasos mientras el Grea lleoctlica pasa ha=
cia arriba de los mismos, y por Gltimo reposa en el cuadrante
superior derecho. Si el proceso de rofacién se de tiene cuan
do el ciego estd en epigastrio o cuadrante superior derecho,
no habrd insercidn peritoneal Hel mesenterio de intestino del-
gado desde el ligamento de Treitz hasta el cuadrante superior
derecho, ni el colon ascendente tendra sus inserciones perito=
neales superiores en la parte superior derecha del abdomen.
Las bandas peritoneales, posiblemente las que se insertan nor=
malmente desde colon derecho hacia peritoneo posterior, co==
nectan ciego y colon proximal con el cuadrante superior de==
recho. Al hacerlo asi, cruzan y a menudo obstruyen el duo=-
deno. Si el duodeno no ha entrado en rotacidn inferior a los
vasos mesentéricos , duodeno distal y yeyuno permanecerdn en
el lado derecho de la columna vertebral, y no habra ligamen=
to de Treitz.

Los sintomas en el recién nacido son los de obstruccion =~
duodenal o distal de intestino. Existen vomitos tefiidos con -
bilis puede haber o no distension abdominal, y quiza aparez-
can desde el primer dia de la vida. A veces hay un periodo
asinfomdtico seguido por iniciacién siibita de los sintomas por

<25

volvulus de intestino medio. El lactante se agravara con rapidez
quizds sean sobresalientes las evacuaciones sanguinolentas. Se
trata de un acontecimiento catastrofico que requiere tratamiento
inmediato.

El diagndstico es radioldgico. Con el Vdlvulus suele ha=
ber asas dilatadas de intestino delgado con niveles hidroaéreos -
en ocasiones cuando e! vélvulus se acompafia de obstruccién duo
denal importante, casi no hay gas en intestino delgado. B

El enema de Bario descubre el ciego en el cuadrante supe-
rior derecho o en epigastrio, y quizas no llene el colon proximal
El sondeo de Bario administrado en pacientés con sintomas de obs
truccion de parte alta de intestino descubre un duodeno "En Sa=
cacorchos", que pasa hacia abajo por el lado derecho de la co=-
lumna vertebral, hasta la porcion proximal de yeyuno, que tam==
bién esta a la derecha. 1 : '

TRATAMIENTO:

 Todo intestino delgado debe liberarse de pared abdominal -
y hacerse girar en direccion confraria a las manecillas del reloj =
hasta que se ha reducido el Vélvulus. Debe resecarse el intestino

no viable, por desgracia, se trata a veces de todo el intestino me-
dio,

La obstruccion duodenal se alivia mediante seccion de las =
bandas peritoneales que cruzan el duodeno. El Colon proximal =
se devuelve hacia el lado #zquierdo del abdomen. Son innecesa-
rios los procédimientos de fijacion intestinal.

La supervivencia excede del 95% si no se requiere reseccion

y-no hay anomalfas importantes acompafiando ai problema . (1=2-3-
5-6-7-8-10-16),
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DUPLICACION INTESTINAL

Las duplicaciones pueden ocurrir a cualquier nivel del
+ubo intestinal, entre boca y anc. La falie de comunica==
cién suficiente entre la segunda fuz y el primer conducto en
térico da por resultado acumulacién de secreciones mucosas
y dilatacion quistica, de aqui el témino original de “"Quis=
tes enterogenos” .

Los duplicaciones pueden quisticas o tubulares. Estan
localizadas en el lado mesentérico del intestino afectado, y
suelen tener una pared muscular comin con una parte del =
intestino adyacente por lo menos. Algunas se conectan con
la luz intestinal adyacente y otras no lo hacen asi. Las du-
plicaciones tubulares fienen una pared muscular comfn con =
un gran segmento de intestino unas puedenesfar separadas de
intestino y en ocasiones estan en posicion transversa al dia-
grafma y se encuentran €nla parte posterior del mediastino.
La mucosa puede ser del intestino adyacente o de cualquier =
otra parte del tubo digestivo, incluso estomago.

Los signos consisten en Obstruccion por incrustacion del
quiste distendido en el intestino adyacente, dolor por disten
sién de la pared guistica, o hemorragia, que puede ser masi
va si es causada por ulceracion secundaria a mucosa gastrica
ectdpica., Obstruccion intestinal y existencia de masa mo—=
vil sugieren desde luego duplicacién. Las duplicaciones pi=
I6ricas suelen confundirse con estenosis pilorica congénita =
por los vémitos en proyectil repetidos de material no tefiido
con bilis. Las duplicaciones rectales pueden producir prolap

so rectal.
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i d:;a se;se gastroduodenal puede descubtir un defecto de -

enado en las duplicaci esofagi Gstri

S ; p:au caciones esofdagicas, gastricas y duodena--
5. nema de Bario tiene valor para descubrir la duplica--

ciéon de. coloz:, La existencia de hemivértebras y una masa sugie

re duplicacién, -

TRATAMIENTO:

Como‘los quistes de duplicacion estan localizados en el =
lado mesentérico de la luz intestinal y tienen una pared comiin
con el conducto normal, la extirpacion simple es dificil. En el
caso de la duplicaciones localizadas en el intestino delgado, la
e-x.ﬁrpac'ién segmentaria y la anastomosis terminc=terminal cc:ns-
il'li’uyen e[ procedimiento de eleccion. Si la duplicacion es muy
arga, o ésta Iocqiizadq en un sifio enque no es posible la re=-
seccion, la seccion de la pared comiin, o abertura de ventana -
pueden pro::lucir descompresion suficiente,. de modo que ya no se
I.I'ena el quis‘fe. Las duplicaciones tubulares largas que requeri-
tlan reseccion amplia se fratan de mejor manera mediante resec=
cion de la mucosa através de incisiones miltiples, dejando fnsi-
tu la capa muscular de la duplicacion., ’

Aunque se trata de anomalias complicadas, y en el caso -
de los duplicaciones de parte baja de Colon y de Recto, pueden
acompafiarse de anomalias de las vias urinarias también, suelen
ser posible la correccion quirlirgica y son de esperarse lﬁ’uenos re=
sultados. La mortalidad es de 5% aproximadamente. (2-5-16)

PERFORACION INTESTINAL

A - o ® o ; n‘
or .‘l hﬁlbﬂa.r de perforacion intestinal se puede decir que en =
ecién Nacido cuando se presenta, es con el 25% en el colon,




28

un 10% en duodeno y un 10% en}el intestino delgcxcio;f el res

to es en el estémago que es la mas frecuenr?: .Ldfp(?l' oz‘:;:on
puede ser secundaria a, aumento de la preszclxn mqrc;;.;rg i A
ejemplo la alimentacion por S°N'(,3'f pero la may e
las perforaciones son debidas aaxficcia, compromiso vd il
o accidentes con una hipoxia subsecuente y necrosis de la pd
red visceral . La aplicacién inadecuada de termometros rec
tales o catéteres para irrigacién del colon o recto, pueden -
causar perforacion, a , ese nivel. Enﬂ los neonatin% (;on peln'—s
foracidn y salida demecenio: a la ccwrdf:ic‘f csbt?omma kz:qse
radiografias pueden aparecer como coicﬁncg_cwnt!as i i
el vomito, puede ser un signo de: presentacion, el signo mas

aparente es la distensiom abdominal.

Los cambios en el estado de estos infantes, son rd.pldczs 3
preseni'c:-do en ocasiones, disnea, dificultad respiratoria, irri
tabilidad, diairea o constipacion.

El diagndstico se establece, por radiogrclf.i'o de'ubdomgn
endecubitoy en supino, que pueden revelar aire -lﬂor.e,len ¢a-
vidad peritoneal, Si eldiafragma esta marcadumenfe_e eva--
do e interfiere con la respiracion, puede sefiiecesario;,’ como
una medida de emergencia, aspirar el aire libre muserfando -
una aguja en la cavidad obdominal; esto no es'pehgr?sa, pc:_r_
que por el aire las vi’scerds?e des!:luzcm posterrormen e, cu
ando el nifio esta en posicion supina.

TRATAMIENTO:

i io irbrgi ligada. Si hay historia
La intervencién quirbrgica es oblig ’5;- il de)lge e
anterior de alimentacion porfondd nasogadstr . ol
char que el estdmago es la viscera perforada. La exploracio
se efectua con una incisidn para mediana, o en la linea rne!-
v ~afall fe.'c o lo
dia, que se pueda extender caudal y cefalicamente, com
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mande [a situacion. Estas incisiones pemmiten una visualizacisn
adecuada de todas las visceras abdominales, debe hacerse un -~
examen sistematico de todas las visceras, comenzando en la yms
Aidn gastroesofdgica. La cantidad y calidad del liquido encon-
trado, puede orientar al fugor de la perforacién., Al encontrar

el sitio de perforacién, debe de cerrarse cuidadosamente, con =
un cierre pequefio y fino, inserfandose después un tubo de gas——

‘ sl Sy 5
frostomio, en el sitio mas adecuado cercano a la perforacion.

La alimentacidn no debe de iniciarse hasta estar seguro del
reforno de actividad intestinal, Deben dejarse antibidticos por
unos 5-7 dias post-operatorio, que pueden ser Ampicilina y Ka-
namicina. El tubo de gastrostomia pueden: removerse dos semanas
después de la cirugia.

Las complicaciones mds frecuentes son problemas pulmona~

res, sepsis, dehiscencia de la sutura, formacidn de fistula, obs==
truccion e infeccion. (5)

ESTEROCOLITIS AGUDA NECROTIZANTE

Constituye una grave enfermedad idiopéficq del recién na-
cido, que se presenta primariamente en los nifios prematuros. Se
caracteriza por refencion gastrica, distencién abdominal, vémitos,
biliosos y deposiciones tefiidas de sangre, en ocasiones, diarreicas,
las comunicaciones de "fleo funcional”, perforacion del fleon y =

del colon o colitis en el recién nacido posiblemente describen for-
mas de esta enfermedad.,

El fleon y el colon son los lugares que mas frecuentemente -
se afectan: el duodeno es &l menos afectado. Esta enfermedad sue
le complicar exanguinotransfusiones o infecciones graves como ==
neumonia, meningitis uonfalitis. Desde el punte de vista de "ana
tomfa patoldgica, el intestino aparece dilatado, necrético y fria--
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ble, con ulceraciones superficiales y hemorragia submucosa,
es frecuente la perforaeién. Lo neumatosis (presencia de gos
intramural) de el intestino suele estar presente y con frecuen
cia constifuye un signo premoniforio de perforacion, Los ha
Hazgos rediologicos son:

1.—  Mdoltiples osas difatadas de intestino delgado con ni=
veles hidro-aérees en una posicién erecta y separa==
cién de las asas intestinales, fo que hace sospecher =
un edema parietal o derrame peritoneat;

2.-  Gas intramural;
3.—  Aire libre en el interfor del peritoneo;
4,-  Gas en la vena porta.

. » =
El tratomiento es principalmente de sosten suelen ser ne
© o ¢ ® )
cesarios la alimentacién y fe hidratacion por via infravenosa.

Suelen estar indicadas la aspiracion gésirica, la adminis
" tracién de transfusiones sangufneas y lo realizacion de un fra-
tamiento antibiético. El tratamiento quirlrgico es necesario
en caso de una perforacién intestinal (lo cual es muy frecuen

te) (1-5-3-16).
APENDICITIS NEONATAL

Diess en 1,908 descubrié el primer caso de dpendic‘iﬁsﬂ
aguda neonatal en un nifio de 14 dias, el cual murfo después
de la apendicectomia. Meigher y Lucas en 1,952 reportaron
el primer neonato que sobrevivié a una apendicitis aguda no

oo ilipnice o Bina T
perforada, en una nifia de 10 dias, se han reportado 34 casos

=31 =

en la literatura de apendicitis aguda no perforada los cuales re-
velaron que han sido afectados 21 masculinos y 12 femeninos.

(13)

La presicion dél diagnostico temprano en la apendicitis =
de loctantes y nifios pequefios no es muy buena porque, en pri=
mer lugar, {a apendicitis es rara en los lactantes; en segundec —=
lugar, es comin el dolor abdominal inespecifice en los lactan=
tes y nifios pequefios y en tercer lugar, el paciente por razones
claras, es incapaz de dar antecedentes del padecimiento actual.

La opendicitis es muy rara en lactantes probablemente por
la configuracion cronica del apéndice que hace poco probable -
la obstruccion de la luz. Antes de que ocurra el crecimiento di
ferencial del ciego, la luz del apéndice es mds grande en sy ==
union con el ciego que en la punta. Lo apendicitis aguda en el

piimer mes de la vida a menudo se acompafia de enfermedad de
Hirschsprung.

A pesar de que cadanifio.con gpendicitis tiene dolor abdo-
minal, el cuadro puede ser tan caracteristico de gastroenteritis
inespecifica que quiza no exista sospecha de apendicifis. Y no
se piensa con seriedad en éste diagnostico hasta que ha ocurrido
faropturay el nifio estd francamente grave, Snyder y Chaffin =-
observaron que dos tercios de los nifios pequefios con apendicitis
habian tenido sintomas de mds de tres dias de duracion arites. de
la apendicectomia,

El hecho inevitoble de que el nifio pequefio no pueda dar
antecedentes significa que los otros aspectos clinicos de fa apen—
dicitis son las caracteristicas diagnosticas. El diagnostico pue-
de confundirse facilmente si se espera el cuadro clésico de apen
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dicitis. Manifestaciones tempranas suelen ser vomitos, fie-

bre, irritabilidad, flexion de caderas y diarrea. El dato mas
consistente durante la exploracion fisica es la distend én ab-
dominal. No podemos confiar en los recuentos de leucocitos

La frecuencia de perforacion en la apendicitis aguda se
acerca a 45% en el neonato, La mortalidad, se ha atribuido
a menudo a falta de epiplon totalmente desarrollado, aunque
el epilplén es indudablemente un factoe, el aumerito mas im-
portante es la falla del médico para pensar en este diagndsti-
co. La mayoria de estos pacientes que presentan apendicitis
perforada, han sido vistos previamente por un médico, quien
no penso en la naturaleza del proceso patoldgico.

La laparotomia exploratoria en este grupo de edad es --
bien tolerada, y debe ejecutarse bajo las mismas indicaciones,
minimas que las obtenidas en nifios mayores y en adultos. --

(2-13)
ANO IMPERFORADO

Talvez no es el término mas preciso para las malformacio
nes anorrectales que se describen, pero es una denominacién
aceptada. La anatomia en este grupo es complicada, siendo
importante investigar la altura del saco rectal, si hay presen
cia de fistuta y de que tipo., En el varédn, las fistulas pueden
conectar recto con perireo, uretra o vejiga, y, en la mujer
con vulva, vestibulo, vagina o perineo. La gran mayoria =~
quetienen Ffsi'ula!en una de estas localizaciones. Toda des—-
cripcion de la anomalia debe ser anatomica e incluir esta in-
formacion.

- Agrupados a menudo con el cuadro de ano imperforado es
tan atresia rectal (en la que hay ano normal distal a la zona
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rectal atrésica), estenosis anal y membrana anal.

Si hay fistula perineal o vaginal de longitud suficiente pa-
ra descomprimir colon, quizd no hay sintomas en el perfodo neo-
natal. En estos pacientes suele aparecer estrefiimiento mas ade--
lante, conforme se va formando el excremento. Si no hay fistula
externa o esta espequefia, aparecen sinfomas tipicos de obstruc—-
cion intestinal baja.

El diagndstico de ano imperforado se hace por inspeccion de
perineo. La altura del saco rectal se verifica'mediante radiogro=
ffas laterales en posicidén boca abajo, tomadas después de que el -
aire deglutido ha tenido tiempo suficiente para llegar al recto ---
(24 horas de edad). Se coloca un marcador opaco en el lugar co--
rrespondiente al ano, y se dirige el ceniro del haz de rayos x hacia
el trocénter mayor, Esta técnica tiene la limitacion de que el me-
conio en el saco puede impedir que el aire alcance el exiremo dis-
tal del mismo, dando la falsa impresidn de atresia en parte alta,

A la inversa, si el nifio esta Ilorando en el momento de tomar la ra
diografia, el aumento de la presion intraabdominal puede hacer que
el saco se desplace hacia abajo, dando la faisa impresion de saco -
bajo. En general, el saco alto que no ha descendido a través del -
cabestrillo pubiorrectal estd a més de 1.5 cm. por encima del ano -
en la radiografia, ya aparece sobre una linea imaginaria que pasa =
desde puvis hasta cdccix. El saco bajo esta por debajo de estos pun=
fos.

Los datos fisicos son mds importantes, si hay fistula perineal --
(incluso ano ectépico desplazado hacia delante y fistula que se abre
en la rafia escrotal media) o fistula hacia horquilla vaginal o parte =
baja de la vagina, el acceso quirdrgico serd desde perineo. La pie-
lograffa ascendente en el vardn descubriré una comunicacion fistulo-
sa entre recto y uretra posterior o base de vejiga, estos pqciientes, lo
mismo que los que no tienen'fistula, necesitan una operacion abdomi




noperineal combinada.

El ano imperforado se acompafia de otras anomalias con=
génitas en la mitad de.los casos. Existe atresia esofagica en -
el 5% de los pacientes uprexlmadamenfe. Son frecuentes las
anomalfas urologicas, asi como cardlopuhos congenitas y las
anomalfas sacras, estas Gltimas estdn mas relacionadas con -
ano imperforado alto.

TRATAMIENTO:

En casi todas las nifias, y en los nifios que sufren fistula
perineales, la alteracion puede corregirse mediante anoplas—
f7a perineal; en estos pacientes el recto ocupa una posicion -
nomal a través del cabestillo pibiorrectal. La abertura fis
tulosa se diseca hasta llegar al saco rectal, que se libera «-
con el fin de pemitir que se suture sin tension con la piel ==
anal en posicion nomal. En los pacientes con ano desplaza-
do hacia adelante, esto suele hacerse mediante jnsfciém sim-
ple por detrds y sutura de las mucosas a la piel perineal.

Para el pequefio: con saco alte ofistulade viasurinarias; y
la pequefia con anomalias de la cloaca, los mejores resulta~--
dos funcionales se obfienen mediante operacion «definitiva ——
cuando el nifio es mayor. El tratamiento inicial, por lo tan-
to, consiste en crear una colostomia. Con la colostomia divi
dida que desvia por complefo la corriente fecal hay pocas com
plicaciones, y es menos probable la infeccién de vias urina—=
rias en los pacientes con fistulas de estas vias. Se pueden -
usar colostomia sigmoidea o colostomia transversa.

La caracteristica mas importante de la repuracuon defini
tiva es la colocacidn precisa del recto a través del cabestri-
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trillo pubiorrectal del complejo elevador del ano, justomente
por detrds de la uretra, Stephens aconseja un acceso por de-
trds, o justamente por debajo del saero, con eliminacion del
edxcis para ver mejor la musculotura elevadora. El colon es
movilizade desde abdomen, se hace pasar através de los esi‘m
teres pubiorrectal y externo prevmmeni’e identificados, y se
sutura con Eu piel anal, Algunos cirujonos creen que el acce
so desde atrds no ayvda muche a ldenhﬂccrr el misculo pubno;-
rrectal, e identifican este desde arriba; la fistula urinaria se
seccionq durante la movilizacién del saco rectal distal, y el
extremo uretral se cose con ratgut.

' La mortalidad es infiuida notablemente por las anomalias
acompafiantes, Salvo estos casos, la mortalidad operatoria es
aproximadamente de 2%, Los resultados funcionales son buenos
para los que tienen saco bajo y que pueden operarse por via ==
perineal, De 90 a 95% de estos pacientes tienen un control -
intestinal esencialmente nomal. Los pacientes con saco alte
tienen un resultado mds pobre. Solo la mitad tienen buen con
trol funcienal, aungue la mayoria pueden lograr un control so-
cialmente dcepfqble mediante dieta, laxantes y enemas. (1=2=

3=5=6-8=10-14=16=17)
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MATERIALY METODOS
Para el estudio del presente trabajo, se efectia un
ana lisis retrospectivo de las fichas clinicas, de recién naci
dos que han ameritado tratamiento quirirgice en el hospital
General de Occidente. Revisando:
=  Libro de Registros de Sala de Operaciones,

=  Archivo del departamento de Estadfstica.

Para la obtencidn de datos se utilizé un esquema patron
que incluye:

Edad del Paciente.

Edad Gestacional.,

= Sexo

Procedencia Materna.

Factores de Riesgo durante el embarazo.

!

Tipo de Parto.

=  Peso al nacer,

Sintomatslogia de Consulta.

- Tiempo de Evolucion.

Hallazgos Fisicos.

7
Hallazgos Radiologicos.
Téenicas Operatorias Utilizadas.
Tiempo de Hospitalizacion.
Dias post=operatorio.
Diagnédstico pre=operatorio y post-operatorio.
Tipo de Anestesia.
Complicaciones.
Evolucion en Reconsultas.,

Causas de Mortalidad.
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CUADRO No., 1

Incidencia por Edades:

Edad en dfas | Nomero Porcentaje
0-05 16 g
6=10 03 10

11=15 00 00

16=20 02 07

21-25 01 03

26-30 08 27

TOTAL 30 100

CUADRO No., 2

Tiempo de Evolucion:

Dfas ‘ Nimero Porcentaje 1
desde el Nac, 18 60
01-05 04 13
06-10 02 07
11-15 02 07
16=20 02 07
21-30 02 07
TOTAL 30 100

Como observamos en cuadre #1: E| grupo etareo més afectado
fue de 0-5 dias de edad, comprendiéndose ya que segin cuadro
#2el mayor percentdaje de pacientes manifestaron sintomatologla
desde el nacimiento.
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EDAD GESTACIONAL:
Entre los que consultaron solo se encontraron que dos -
eran pretéminos, de 34 semanas por Dubowitz seis eran a tér

mino, y veintidos pacientes no ténfan recopilado este dato
tan importante.

CUADRO No. 3

Sexo:
Sexo Nomero Porcentaje
Masculino 20 67
Femenino 10 33
TOTAL 30 100

El sexo mas afectado es el masculino, que coincide con lo -

reportado en la literatura. En lo que corresponde al sexo ——

femenino se encontraron 10 pacientes de los cuales 3 presen
| taban genitales ambiguos.
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CUADRO No. 4

Procedencia Maternas

Localidad Frec. I 3 Porcentaje
San Mareos 12 40
Municipios

de Quezal-

tenango 08 27

Cabecera de
Quezaltena n

go 74 23

Solola 0i 03

Coatepeque 01 03

San Cristobal

Toto. 01 03
TOTAL 30 100

Se puede ohservor que el lugar de procedencia materna que es el
mismo lugar de nacimiento del recién nacido, encontramos que el
50% procedian de otras areas fuera del Departamento de Quezal-
tenango, en su mayor porcentaje de los municipios de San Marcos.

NACIDOS EN EL HOSPITAL:

De los 30 pacientes estudiados solamente siete de estos na=-
cieron dentro del hospital de Quezaltenango.




Hallazgos Fisicos:

CUADRO No. 8

it 7
CUADRO No. 9

Estudios Radiologicos positives:

Frecuencia

Distension Abdominal 11
Ruidos Int. aumentados 08
Sin orifico anal. 07
letericia 06
Ruidos int. disminuidos 04
Asas Intestinales palpa=

bles y visibles. 04
Ano Imperforado con ==

fistula 03
Masa Inguinal Derecha. 03
Deshidratacion 02
Hipotemica 02
Dificultad Respirateria 01
Sin perforacion uretral 01
Masa en Cuelle . 0i

Frecuencia
_ Sﬁmp.lé de Abdomen 16
Torax ' ‘ 12
Serie Gastroduodenal ' 06
Wasgestein 04
|Pielograma 03
Esofagogastroduodeno=
grama 03
Enema de Bario 0i
Cuello 01
Fistulograma 01

Como observamos la radiografia simple de abdomen fue el
estudic més frecuente por ser esta region la que presento
mayor problema. Despugs [& de térox pora descartar pa==
tologia o pre-operatoria.
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TIPO DE ANESTESIA:

CUADRO No. 10 ' A -
En todos los casos se utilizd anestesia general a excep-

cidn de un caso de ano imperforado, que por el mal estado del

Relacién fecha de ingreso con intervencion quirirgicas: . - ;
paciente, se efectud con anestesia local.

las cuales fueron satisfactorias. Todos fueron citades.

Ti F i P taj [ |
iempo recuencia orcentdje ; | CUADRO No. 12
Menos de 24 hrs. 10 33 Complicaci p das:
entre 24 y 48 hrs. 07 99 ompiicaciones Fresen tadas:
Mas de 48 hrs. 07 23 .
Frecuencia
TOTAL 24 80%
. Sepsis 05
CUADRO No. 11 | s ’ 3
Bronconeumonia 03
ENURGS . Infeccién herida operatoria 02
Correlacion diagnostica pre y post operatoria: b
lleo paralitico 01
Frecuencia Porcentaje PerForqcvon St e g
Diagnostico acertado 20 67 TOTAL b
Otros Diagnosti ‘
il i ¢ '3 EVOLUCION DE RECONSULTAS:
TOTAL 24 80 ‘
Solamente tres pacientes se presentaron a reconsultas =
|

Observando los 2 cuadros anteriores, vemos que hay un 20%
que no estd cubierto, esto es debido a que 6 pacientes no == |
fueron operados, porque fres de ellos se les dié egreso bajo -
contraindicacion médica y tres murieron antes de ser interve-
nidos por su estado de gravedad,
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CUADRO No. 13

Entidades Encontradas:

Diagnostico recuencia | Tratamiento Quirir
gico B
Ano imperforado 12 Colostomfa
- Fistula Vesicorectal 2
- Fistula Rectoperinea 4
Estenosis Hipertrofica del Piloromiotomia de
Pilore 08 Fredde Ramstedt
Atresia Intestinal Reseccidn de Atre=
04 sia y anastomosis
“M(ﬂ rotacion Intestinal - 02 No operado.
Enterocolitis Aguda Ne=
_|crotizante 02 No operado.
Agenesia de Intestino del
gado - 01 No operado.
Perforacicn Intestinal Reseccion en cufia
y anastomosis ile=
01 on terminal
Apendicitis 01 Apendicectomia.
Estenosis Duodenal sec. o Gastrostomia tipo
pancreas anular 01 Stom,
Atresia Esofagica con Fis=
tula fraquecesofagica o1 Faringotomia.
Eventracion Diafragmatica 01 No operado
Duplicacion Intestinal Reseccién de Dupli
01 cacion, K
Hidronefrosis Izquierda con
atresia uretral 01 Pielostomia cutanea
Obstruccion Intestinal 01 Gastrostomia
Higroma Qufstico 01 Reseccidn de Qufs-
. te.
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La entidad que mas se presentd fue ano imperforado, enconfran
dose que seis pacientes con esta anomalia eran originarios de
San Marcos. La mayorfa de las patologfas fueron abdominales
y el procedimiento quirirgico realizado fue el mas indicado se=
gon la literatura.

Los pacientes queno fueron operados, su diagnéstico fue com=-
probado radioldgicamente y uno en autopsia.

CUADRO No. 14

Condiciones de egreso:

Frecuencia | Porcentaje
Vivo 16 53
Muerto 14 47
TOTAL 30 100

Aunque como se puede observar, que egresaron mds pacientes
vivos, aiin asf el porcentaje de mortalidad es alto. Ningin

paciente murid en sala de operacicnes, las muertes fueron se=
cundarias a infecciones, anomalfas asociadas y mal estado del

paciente.




BT

CUADRO No. 15

Anomalfas Asociadas:

Frecuencia

Criptorquidea 04
Genitales Ambiguos 03
Sindactilia 02
Agenesia de Radio o1
Agenesia de Primer dedo 01
Luxacién congénita de -

cadera (0]
Agenesia de Rifion 0]
Persistencia conducto ==

A=V . 01
Sindrome de Down o1
Hidrocele 01
Microcolon ar
Vesicula Intrahepdtica 01
Polidactilia ai

o s .- 3
La mayoria de entidades se asocié con ofras anomalids las —
- ;
que no Fu:aron reportadas asi, tampoco se descartd con nin-
gun estudio.

=53
CONCLUSIONES

Las emergencias quirlrgicas en el neonato son en la ma=
yorfa de casos por anomalias congénitas.

La mortalidad es de 47%, lo que es alio, en el neonato
gue tiene que ser sometido a un procedimiento quirlrgi=-
co de emergencia y es influido seriamente por fas anoma=
lfas acompafiantes y por el estado del paciente.

El prondstico del paciente depende dd diagnostico tem==
prano y manejo pre y post~operatorio en muchas ocasiones.

Ef necnato fue simpre intervenido por un cirujano general,

No se investigan datos tan importantes como la edad ges-
tacional, peso al nacer, factoras de riesgo en el momento
de la historia de ingreso, por olvide, y porque estos casos
son importados y los padres los ignoran.

De los 30 pacientes estudiados, solo a uno de los 14 pacien
tes que muriefon se le efectuo estudio post-mortem.,
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RECOMENDACIONES

Insistir en la investigacion y anotacion de datos tan
importantes como son el peso de nacimiento, edad
gestacional, Hpo de parto y faciores de riesgo, al =
realizar la historia de ingreso y evoluciones en ser=
vicio,

Efectuar un exdmen fisico detallado a cada recién -
nacido, para descartar en él cualquier anomalia con
génita y mejor aln en el recién nacido que se sospe
che,

Ningin médico debe indicar tratamiente por teléfo-
no a un hifio con problemas abdominales y de cual—-
quier naturaleza.

A pesar del tiempo consumide en toda intervencion =
quirbrgica, debe efectuarse una exploracion comple-
ta.

Todo paciente que fallezca en el hospital debe efec=
tuarse la necropsia, para ast acumular experiencias.

Exigir que, antes de firmar o recibir en registros, to-
da ficha clinica esté completemente llena, o sea te-
ner resultados de laboratorio, de Rayes X, récord o=-
peratorio y diagndstico patologicoe si se efectud.

Adaptar un servicio con personal especializado para -
el cuidado del recién nacido quirirgico.
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