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I._INTRODUCCION

Urgencia Quirlrgica es cuando se presenta una patologia que requiere
de una intervencion quirtrgica de inmediato. (1.5,12)

A nivel nacional no se tienen datos sobre la ir_ncidepcia de '|as Urgenmas-;
Quirtrgicas en los neonatos, reportando las estadisticas internacionales que e
u 0s, re
90% son urgencias gastrointestinales. (1.5)

La sobrevida de estos pacientes varia de un 60-80% si se rea;;z
ortunamente el diagnodstico y tratamiento (s); aunque glgunas veces ex 1
£ troversia entre la opinion de los pediatras y los cirujanos pecjuatncos, en
gﬁgnto a cual es el momento mas adecuado para realizar la intervencid
quirtrgica, dependiendo del diagnéstica.

j liz6 una revision sobre el manejo de
lo expuesto anteriormente se rea |
las UrgF;?lrcias quirﬁrgicas en los Neconatos que mg_&esdarson gll D:r??:aurgzjr:g gg
i i de Seguridad Social,
logia del Instituto Guatemalteco J
g?r?enci;mogstetricia, durante el periodo comprendido del 1 de enero de 1996 al

31 de diciembre de 1998.

i imi i | Departamento de
te el periodo delimitado ingresaron al d
N onagi’(;:?a 48881ppacientes, de los cuales 43522 (8?.04%) fueoron remlen
n:cidos normales y 5359 recién nacidos‘con‘ patologias (10.96%), de los
cuales el 1.34 % presentaron urgencias quirirgicas (72 casos).

Se pudo determinar que la incidencia de Urgencias_l()uirt_'.ldrgicag s: ; Qgg
i i ivos; 1997 de 1.46 por mil nacidos viv
fue de 1.6 por mil nacidos vivos; en 19¢ A AT el iy e
1.31 por mil nacidos vivos; sn_en_do a incidenc : .
;222 esd Ze 1 47pp0r mil nacidos vivos; prmmpalmente‘de tlgo gilas;mm?ssttil::ﬁg
' iento quirtrgico varié segtin el diagnc
el 94.6% de los casos. El tratamien _ inel geoncoleey o
inic iruj iatrico, ya que en determinadas pato ogi
opinién del cirujano pedia ico, ) T
imi ara resolverlas. Asi mi
de un procedimiento qwrurglco pal i gk i Sl
i ue las medidas terapéuticas utuzg as 6 S
Stsegegglggugiones intravenosas, oxigeno, antibiéticos, alimentacién parenteral,
ventilacién mecanica, entre otras.

i i ias quirdrgicas, presentaron
e los 72 casos diagnosticados como urgencia . as, N
com li(]:)aciones 12 (16.6%) siendo las mas frepuentes. sepms; mfecclonugz
heriga operatoria, neumonia; con una sobrevida del 79.16%, con
mortalidad del 20.83%.

La estancia de los pacientes varid segln el diqgnésticzo ydel tsf:n 3‘:
intervencion quirdrgica que se realizo, siendo el promedio de dias de e

de 16.

Con el presente trabajo se pretende que se conozcan ]a'sa:‘:&:aussr:a:arﬁrf
frecuentes de Urgencias Quirdrgicas en ‘Io§ Neonagos, para pode el
tratamiento adecuado y mejorar €l pronéstico de dichos pacientes y
disminuir la mortalidad de los mismos.



Il. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Se habla de una urgencia quirlirgica en un neonato, cuando se presenta
una patologia en la que se tiene que realizar intervencion quirGrgica de
inmediato, ya que de ello dependera el estado hemodinamico y pronéstico del
paciente. (56.7,11,12)

Un 90% de las urgencias quirdrgicas en los neonatos son
gastrointestinales, entre estas encontramos: atresia esofagica, atresia
duodenal, enfermedad de Hirschprung, ano imperforado, ileo por meconio,
hernia diafragmatica, mal rotacion con volvulo, _enterocolitis necrotizante,
gastrosquisis, onfalocele, entre otros. (1.12)

Cuando se sospecha de una patologia que requiera intervencion
quirirgica, el pediatra debe consultar al cirujano pediatrico para poder realizar
el diagnéstico y poder dar un tratamiento inmediato. (19)

Existe algunas veces controversia entre la opinion del pediatra y el
cirujano pediatrico en cuanto a cual es el momento mas indicado para realizar
una intervencién quirdrgica, dependiendo de la patologia que el neonato
presente, ya que algunas patologias se clasifican en diferentes estadios; de los
cuales algunos no requieren tratamiento quirdrgico inmediato a menos que
presenten un deterioro del estado hemodinamico.

Por lo expuesto anteriormente, se realizo una revision sobre el manejo
de las urgencias quirdrgicas en los neonatos ingresados al Departamento de
Neonatologia del Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, durante el periodo comprendido del 1 de enero de 1996 al 31
de diciembre de 1998: determinando la incidencia, las principales patologias, el
tipo de tratamiento quirtirgico, la mortalidad.




I, JUSTIFICACION

No existe un dato exacto de la incidencia de urgencias quirdrgicas en
neonatos: solo reporian que un 90% de las urgencias quirargicas en los
neonatos son gastrointestinales, entre estas encontramos: atresia esofagica,
atresia duodenal, enfermedad de Hirschprung, ano imperforado, ileo por
meconio, hernia diafragmatica, mal rotacion con volvulo, enterocolitis
necrotizante, gastrosquisis, onfalocele, entre otros. (1,5,12)

La sobrevida de estos pacientes varia de un 60 a 80% si se realiza
oportunamente el diagnéstico y el tratamiento. (5)

El retraso en el diagndstico y tratamiento empeora el pronéstico de
dichos pacientes, a la vez también los costos hospitalarios aumentan ya que el
periodo de estancia es mayor, lo cual afectard a la institucion y a la familia.

El presente estudio se realizé en el Hospital General de Ginecologia y
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social; se trabajo con los
datos de los pacientes que estuvieron ingresados durante el periodo delimitado
y que presentaron urgencias quirtrgicas; incluyendo las patologias que fueron
diagnosticadas, el tratamiento, las complicaciones, los dias de estancia y la
mortalidad.

Los datos anteriormente mencionados clasifican de una forma mas
precisa las patologias que requieren una intervencion quirlrgica de urgencia,
ya que de ello depende el prondstico y la mortalidad de dichos pacientes, lo
cual servira de apoyo bibliografico para estudios posteriores, ya que en dicha
institucién no se ha realizado un estudio sobre este tema.
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IV. OBJETIVOS

A. GENERAL

_ Analizar los tipos de urgencias quirirgicas que se presentaron en el

Departamento de Neonatologia en el Hospital de Gineco Obstetricia durante
los Gltimos tres afios.

. ESPECIFICOS

. Determinar las causas de urgencias quirdrgicas, asi como las indicaciones

mas frecuentes de cirugia en neonatos.

 Determinar las medidas terapéuticas utilizadas en el tratamiento de

urgencias quirirgicas.

_ Describir las principales complicaciones que se presentaron en los neonatos

con urgencias quirdrgicas.

. Determinar el promedio de dias de estancia en el hospital.

 Sefialar la mortalidad de los pacientes que presentaron urgencias

quirdrgicas.




A.- URGENCIAS QUIRURGICAS EN NEONATOS

Se habla de una urgencia quirdrgica en un neonato, cuando se presenta
una patologia en la que se tiene que realizar intervencién quirGrgica de
inmediato, ya que de ello dependera el estado hemodinamico y prondstico del
paciente. (56.7.11.12)

Un 90% de las urgencias quirirgicas en los neonatos son
gastrointestinales, afectando cualquier zona. Algunas patologias requieren
identificacion inmediata y tratamiento urgente para evitar consecuencias
devastadoras e incluso mortales. (1,12

Diversos trastornos de las vias intestinales presentan sintomas
inespecificos 0 comunes los cuales dificultan el diagnostico. (12)

Las principales patologias que pueden reguerir una cirugia de urgencia
son: atresia esofagica, atresia duodenal, enfermedad de Hirschprung, ano
imperforado, ileo por meconio, hernia diafragmatica, mal rotacion con volvulo,
enterocolitis necrotizante, gastrosquisis, onfalocele, entre otros. (11,12,19)

1. Hernia Diafragmatica Coﬁgénita

Se caracteriza por la presencia de visceras abdominales en la cavidad
toracica; por lo general son visceras de tipo hueco como el estomago, intestino
delgado o grueso, también se pueden encontrar el higado y el bazo. Por lo
general la hernia se presenta en el hemidiafragma izquierdo. (12,14,17,19)

a. Frecuencia

No se tiene un dato exacto, aungque se han realizado diversos estudios
donde se encontré que se presenta en uno de cada 2.200 nacimientos. (19)

b. Etiologia

La porcién muscular del diafragma deriva de mioblastos de dos origenes;
la parte costal deriva de los mioblastos situados en las paredes del cuerpo
lateral, mientras que la parte crural deriva del mesenterio dorsal del esofago,
ambas difieren en la composicion de las fibras musculares y en su inervacion.

La anomalia mas frecuente es él cierre incompleto del seno
pleuroperitoneal (Foramen de Bochdalek), situado en la zona posterolateral del
diafragma; menos frecuentes la herniacién del seno subesternal (de Morgagni 0
Larrey) y a través del hiato esofagico.




Las hernias diafragmaticas que no estan tapizadas por el peritoneo son
consideradas como hemias falsas; cuando hay peritoneo nos indica que la
emigracion de las visceras abdominales se efectia durante el periodo
embriclogico.

c. Diagnostico

Los criterios diagnosticos van a diferir dependiendo del volumen de la
viscera herniada.  Algunos neonatos pueden estar gravemente enfermos en el
momento del nacimiento, otros pueden presentar sintomatologia hasta la
primera o segunda infancia y algunas pueden ser asintomaticas.

Cuando los neonatos presentan un defecto grande, todas las
manifestaciones son respiratorias (respiracién profunda y dificultosa), algunos
en el momento del nacimiento se encuentran normales y pueden iniciar con
deterioro subitamente, pueden presentar cianosis, retraccién costal y esternal.

Otros casos presentan manifestaciones dias después del nacimiento y el
primer signo puede ser una taquipnea, con retraccién de intensidad variable, el
inicio de la alimentacién puede provocar vémitos, rara vez hay signos de
obstruccién intestinal, los cuales se producen por estrangulacién del intestino
intratoracico.

Los signos fisicos también dependeran del volumen de la viscera
herniada; puede haber hiperdistension de térax, abdomen aplanado o
excafoideo, a la percusion sonido timpanico (cuando el intestino esta lleno de
aire), matidez (cuando se realiza sobre el intestino vacio, higado, bazo), en
térax se pueden auscultar ruidos peristalticos de campanilieo, el corazén se
desvia hacia el lado opuesto de la lesion. Se debe realizar radiografias
anteroposterior, lateral.

d. Tratamiento

Se debe colocar sonda orogastrica para alimentacion, con aspiracién
continda, el dnico tratamiento eficaz es la reposicion de la viscera herniada
dentro de la cavidad abdominal y reparacion quirargica del defecto
diafragmatico, el cual debe realizarse tan pronto como se establezca el
diagnéstico, el retraso en el tratamiento representa peligro de muerte, por la
desviacion de las estructuras mediastinicas, también hay riesgo de neumonias;
debe tenerse un monitoreo contindo de las presiones sanguineas periféricas.

e. Pronéstico

Esto dependera de: 1. Precocidad del diagnédstico y del tratamiento
quirdrgico, 2. Experiencia y habilidad del cirujano, 3. Cuidados preoperatorios y
Posoperatorios, 4. Grado de hipoplasia del pulmén comprimido.
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s con hernias diafragmaticas posterolaterales que son

e d tienen un porcentaje de

intervenidos durante las primeras 24 horas de eda

supervivencia deun40a70%. (17)

El pronéstico también dependera de la presencia de_, t(:;tras a:tt:;n:lsl?ass, i:

ue casi la mitad de los casos presenta_tp anomalias asomah_as_, e fresi

gncuentran anencefalia, ~malformacion de Arnoid-C iari, ,
enfermedad cardiaca congénita, anomalias urogenitales.

f. Complicaciones

El neumotérax es la complicacion mas frecuente durante el
postoperatorio inmediato.

2. Obstruccion Intestinal

En periodo neonatal es frecuente que ocurran ob;trucc}ones intestinales
completas o parciales en cualguier zona del tracto gastrointestinal.

a. Clasificacion
Se puede utilizar la sugerida por Santulli. (19)

I. MECANICAS
A. Congénitas
1. Intrinsecas
a. Atresias, estenosis, membranas
b. lleo meconial
c. Duplicaciones
d. Ano imperforado

2. Extrinsecas
a. Bandas peritoneales B
b. Vélvulo asociado con malrotacion
c. Volvulo alrededor del remanente
onfalomesentérico
Pancreas anular
Quistes mesentéricos u otros tumores
Hernia incarcerada
Vena porta preduodenal

@m0

B. Adquirida

Enterocolitis necrotizante

Invaginacion "
Adherencias secundarias a perforacion prenatal
Trombosis mesentérica .

Sindrome del tapén meconial

it ot ol
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Il. FUNCIONAL
A. enfermedad de Hirschprung
B. ileo
1. peritonitis
2. perforacion gastrica y de ciego
3. enterocolitis necrotizante
C. dilatacion segmentaria de colon

3. Atresia Duodenal

La atresia se refiere a la obstruccion completa del lumen del intestino

mientras que la estenosis es e ece
strechez del lumen; |a atresi
: ; sia
frecuente que la estenosis. (6,7,9,19) i

La i i
S nac?éresua I e_steno_SIS es causa frecuente de obstruccion intestinal del
0, su incidencia es de un caso en 7500 neonatos vivos (9,14,19)

" ol SI_:c?atrgg;? g#odenal relpresenta el 40% de todas las atresias intestinales
. as anomalias congénitas, entre estas. tri i
cardiacos, malrotacion, atresi \gica, IpEerage: A e
v sla esofagica, ano imperf ia i

transposicién del hf’gad| icacic , S
0, duplicacion duodenal, diverti '

r : ; , diverticulo de Meckel, nu

a . s e’ I
nomalo de costillas, agenesia sacra, hemivértebras, anomalias renales (12)18!‘0

a. Desarrollo Embrionario

: El _duodenc proviene de la porcién distal del
embnona‘np y se desarrolla simultdneamente con el
extrahepaticos y el pancreas; la luz del duodeno se obli
de la cuarta a octava semana de gestacion, de Ia octav
proceso de vacuolacién, cuando esto no ;;e realiza s
como la atresia membranosa del
unificadora.

_ intestino anterior
sistema de conductos
tera durante el periodo
a a la décima se da el
e producen anomalias
duodeno, aungue no existe una hipodtesis

b. Cuadro Patolégico

e vatl;s%g/struocién_ y la estenosis duodenales aparecen cerca de la ampolia
iy ° (5), razén por }a que el contenido gastrico contendra bilis, aunque
0 la obstruccion es mas proximal no estara presente. ‘ ?

Conecta el segmento proximal
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c. Evaluacion Inicial

Durante el periodo prenatal se puede diagnosticar por medio de
ultrasonografia, con el signo de doble burbuja, (dificil de detectar antes del
tercer trimestre), y también se observa polhidramnios.

En el periodo neonatal se puede observar que el nifio no tolera alimento
y vomita (algunas veces se observa bilis), algunas veces se puede observar
distension, la cual esta limitada a la region del epigastrio, mientras que la parte
inferior del abdomen se encuentra deprimida, el nifio puede tener tres o mas
deposiciones de meconio en las primeras 24 a 36 horas, luego el transito
intestinal cesa, un tercio de los nifios pueden presentar ictericia, (es importante
determinar si no hay historia familiar de atresia duodenal), en las radiografias
simples de abdomen, en decubito lateral y ventral se puede observar el signo
de doble burbuja, que se intensifica al inyectar aire al estémago a través de una
sonda; la ausencia de aire distal es un signo casi diagnostico de atresia
duodenal, si ocurriese lo contrario, que el aire se encuentre disperso se
sospechara de estenosis dudodenal, o malrotacion con volvulo del intestino
medio, en el cual se debe efectuar  una serie gastroduodenal urgente,
utilizando medio de contraste.

d. Asistencia y Tratamiento

Se debe colocar una sonda nasal o bucogastrica, esto con el fin de
descomprimir el estomago, se administran soluciones intravenosas,
alimentacién intravenosa, se utiliza antibiticos; se debe hacer una evaluacion
minuciosa para descartar que no presente problemas cardiacos asociados, y
tratar de practicar la correccion quirdrgica lo antes posible.

La exploracion se realiza a través de una incision transversal en el
cuadrante superior derecho, hay que identificar el aspecto de la vesicula biliar
(para descartar atresia de vias biliares), el colon (descartar malrotacion), el
duodeno debe ser movilizado con la maniobra de Kocher amplia, y si hay
malrotacién debe de resolverse, se debe hacer una exploracién cuidadosa de
toda la superficie del duodeno para diferenciar los tipos de atresia, si el exterior
del duodeno se encuentra intacto se sospechara de una membrana, se debe
realizar duodenotomia transversal, en algunas ocasiones es necesario realizar
grastroyeyunostomia, duodenoyeyunostomia, duodenoduodenostomia, esta
Ultima es la mas recomendada por los cirujanos. (15,16)

Es importante que sea cual sea la anastomosis, se verifique el libre
transito en las porciones proximal y distal, por inyeccién de aire, o introduccion
de una sonda o catéter.
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e. Pronéstico

Con los nuevos métodos diagnésticos y las técnicas quirdrgicas
utilizadas el prondstico de estos pacientes ha mejorado, reportandose una
supervivencia entre un 68 a 95 %. (19)

f. Complicaciones

Las complicaciones son a largo plazo, entre estas tenemos el asa ciega,
magaduodeno con motilidad anormal, reflujo duodenogastrico, gastritis, tlcera
peptica, reflujo gastroesofagico, esofagitis, pancreatitis, colelitiasis, colecistitis.

4. Estenosis Duodenal

Es la obstruccion parcial del duodeno, la cual puede producirse por
estenosis intrinseca, membrana, pancreas anular, bandas peritoneales
aberrantes, con o sin rotacion o torsién duodenal.

a. Diagnéstico

Algunas veces los sintomas aparecen tardiamente, y son similares a los

presentados en la atresia duodenal, puede haber peristaltismo gastrico
evidente, estrefiimiento.

Se debe realizar radiografias de abdomen en decUbito y posicién erecta,
las cuales pueden encontrarse normales y  debera practicar estudios con

bario, observando como el medio de contraste pasa lentamente dentro del
intestino distal a la estenosis.

b. Tratamiento
El tratamiento es la cirugia correctiva; si los estudios indican que hay
una malrotacién, la cirugia debe realizarse de inmediato; indicada por la

posibilidad de que la malrotacién se vuelva sintomatica y puede encontrarse
asociada a vélvulo del intestino medio.

5. Atresia Yeyunal e ileal

Las atresias del yeyuno y del ileo constituyen un 40%, de todas las
atresias.

La obstruccién se puede presentar en el yeyuno proximal en un 31%,
yeyuno distal en un 20%, ileon proximal en un 13%, ileon distal 36%. (19)

14

TIPO | Atresi

;a;;i'ﬁlasiﬁt:acién

Existen varias clasificaciones, Martin y Zerella sugieren la siguiente: (19)
xis

a (inica, por obstruccion membranosa como diafragma.

; inui i tinal, los cabos
- ia Gnica con discontinuidad de la pared, intestinal; ;
TIPO Il gtergz': : ur:(ézn estar conectados por un cordén fibrosa, la tongitud

intestinal puede estar acortada.

TIPO Il Atresias multiples.

i i i la ausencia de un
: ' i inuidad de la pared mtes"ar!al con )
e ™ E:gcrﬁghto distal del mesenterio, recibiendo el aporte sanguineo de

|a arteria ileocolica.

También se ha descrito la clasificacion de Touloukin: (12

TIPD | Un diafragma intraluminal en .continu.idad con las capas
musculares en los segmentos proximal y distal.

TIPO Il Atresia con un segmento acortado entre l0s extremos ciegos del
intestino

TIPO llla  Atresias con separacién completa de los extremos ciegos
acompafiada de un defecto mesentérico.

TIPO llib Afresia con un defecto mesentérico extenso, en la que el :332
distal recibe su aporte sanguineo .t‘otalmente en se .
retrogrado, desde una sola arteria ileocdlica, deformidad llamada

en piel de manzana.
TIPO IV Atresias mltiples del intestino delgado.

Este tipo de atresia se asocia a otraE patplogias (on_fa|oc1.ale, ;l:ggisol)s
quistica, prematurez, atresia cloacal, malrotacion vélvulos del intestino ;

b. Diagnéstico

El recién nacido puede presentar vérr]iftos durantg el pnr;'ter odif:g:;gg
dia de vida, los cuales pueden contener bilis 0 mgtenal fetcad gsél sl
abdominal prominente; a la percusiQn ml_Jestra timpanismo e& So ;
se puede auscultar aumento del peristaltismo, o estar ausentes.

15




En las radiografias se puede observar mdltiples asas intestinales
dilatadas, niveles de liquido y algunas veces el caracteristico patrén en
escalera, se debe descartar que exista perforacion.

Se debe considerar en el diagndstico diferencial el vélvulo de intestino
medio, ileo meconial, aganglionosis e ileo paralitico.

c. Pronéstico y Tratamiento

El tratamiento es quirdrgico, se débe realizar lo antes posible para evitar

perforacién, isquemia y la muerte. Se reporta una supervivencia operatoria de
96%. (5)

6. Atresia del Colon

Suman menos del 10% de las atresias, se presenta con mayor
frecuencia en colon ascendente, luego colon transverso y por Gltimo en colon
descendente. (19)

a. Diagnéstico

Las principales manifestaciones son distension abdominal, vomitos, no
defeca, en las radiografias simples de abdomen se observa dilatado el colon
proximal y se debe realizar un enema de bario para el diagnostico definitivo.

b. Tratamiento y Prondstico
Se debe realizar procedimiento quirdrgico, (colostomia).

7. ileo Meconial

a. Fisiopatologia e Incidencia

La acumulacion anormal de productos secretorios intestinales, y el déficit

de enzimas pancredticas, es posiblemente la causa de la viscosidad excesiva
del meconio.

Se presenta un caso en 2000 nacidos vivos. (12)

b. Diagnéstico

Se debe obtener informacion sobre el hijo anterior, ya que si existe
antecedentes de esta patologia se debe realizar estudios para descartar la
patologia antes de que se presente la obstruccion intestinal.

Se puede diagnosticar intrattero utilizando ultrasonografia.
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El primer signo que se presenta es la distension _abdonjin_&:!, quae pued.e

evidente durante las primeras 12 a 24 horas' de V.Ida, vorm 0s, ausencia

. ta de meconio, se pueden palpar |as asas intestinales dn:';tgndldas y se

1ab150l?1 amasas. duras'a través del abdomen, las cuales §on moviles, a! tacto

r:c[:; el ano y el esfinter son normales, en la radiogr_afla :;e c‘))zf,:srvadrg aszz
intestinales dilatadas, se pueden observar pequenag urbuj g

:-?wezcladas con el meconio, esto en la porcion distal del intestino delgado, las

enzimas proteoliticas estan ausentes en las deposiciones.

¢. Curso y Pronostico

Si no se realiza un diagnostico precozmeqh_e se pu_eden presen_talr
complicaciones como la perforacion intestinal, peritonitis bacteriana y; meconial,
volvulo, estas complicaciones algunas veces ya sé presentan en el momento
del nacimiento.

d. Tratamiento

Aproximadamente un 50% de los casos pueden si_rdtra'gggtos"_t;oq
enemas hiperosmolares. Se debe tener un ade_cyacjo balance hi :'_oe erm i'cc'?r'.
a los pacientes que requieren exploracion qglrurgnca'se]es rgi uia I slecc,.
del ileo distal, con establecimiento de una ileostomia tipo Mikulicz, l‘a guncs
cirjanos utifizan la técnica de Bisho_p-Koop en |§ cual lsl;e rea l1za\ unz
anastomosis término lateral, y el cabo libre _del ilec distal se lleva a la parat‘l
abdominal como una ileostomia, luego se Irrga el segmentq dlslta! con tN-ace‘l
cisteina para limpiarlo y después de dos semanas se realiza la anastomosis
término-terminal.

e. Complicaciones

Los pacientes pueden presentar en la vida posterior impactacion fecal
8. Perforacién Intestinal

La perforacién del tubo gastrointestinal puede ser es_ponténea en un nifio
del todo sano o asociada a una historia de asfixia perinatal, prematurez o
procedimientos diagnadsticos.

La distensién abdominal y la ausencia de deposigiones c_leben‘ alertar al
médico, y hacer un diagnostico inmediato; se debe reqhzar radm%;aﬂgsts_ donge
se evidenciara gas libre, y se puede obser\{ar otros signos caracterisi ms’l e
ofras patologias que se encuentran asociadas, entre estas tenerg\os 130
meconial, enterocolitis- necrotizante. Se debe descartar que el gas observado
en las radiografias no sea por neumotorax.

El tratamiento es la laparotomia inmediata para reparar el o los sitios de
perforacién.
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9. Malrotacién con Volvulo

La malrotacién se puede presentar sola y ser asintomatica o puede
hacerse sintomatica debido a la presencia de volvulos, por una movilidad
excesiva del intestino, o por bandas aberrantes que comprimen el intestino: el
volvulo se puede presentar en un intestino normal 0 malrotado. Esto  puede
ocurrir cuando el intestino delgado no ha logrado reentrar de una forma
normal en la cavidad abdominal. El intestino se encuentra libre, unido a
la pared posterior del abdomen solo por el duodeno y el colon proximal
pudiendo rotar sobre este eje en cualquier direccién, la obstruccion
regularmente se presenta en la union duodenoc-yeyunal, la circulacion del
segmento se ve afectado, pudiendo desarrollar gangrena.

a. Diagnéstico

Inicia con vémitos sibitamente, pueden contener material biliar,
distensién abdominal dependiendo de la estrechez del volvulo, puede presentar
peritonitis, sepsis, shock, las radiografias mostraran imagenes variables,
generalmente obstruccién incompieta de la tercera y cuarta porcién del
duodeno y dilatacion gastrica.

b. Tratamiento

Es imprescindible la cirugia inmediata en todos los casos, ya que el
mayor peligro no es la obstruccion intestinal, sino el rapido desarrollo de
gangrena en un gran segmento del intestino, por la constriccién vascular por el

mesenterio torcionado.
c. Pronéstico

La sobrevida dependera de la extension de la reseccion realizada, ya
que si es*muy extensa el pronostico empeora.

10. Hernia Inguinal

Las hernias inguinales la mayoria son de variedad directa, afectado con
mayor frecuencia el lado derecho que el lado izquierdo aunque pueden ser
bilaterales, estas pueden ser completas o escrotales.

a. Diagnéstico

El diagnéstico se realiza detectando una masa en la regién inguinal o en
el interior del escroto, aparece en forma intermitente, después del llanto o de

los esfuerzos y desaparece en periodos de tranquilidad y suefio. La mayoria
de estos nifios son muy irritables.
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signos
La falta de apetito y un llanto poco frecuente pueden sir!gs sa% b
.eiales de incaceracion, los vomitos, distension gt?domlnal, hece
;? :-zoco una masa no reductible indica estrangulacion.

i i n este

Se debe diferenciar de otras patologias como h'|drocele, a;ngilrj:vie:a eep
hay transiluminacion a través del escroto, en la hernia la !uz n e
u?\; forma tan clara, también diferenciar hidrocele del cordon esp :

b. Tratamiento

‘ y
ql]e a masa no se educe se debe t ata como una u geHCa a que
I) ]e(le enco trarse lCarce!adE (e] eS[l‘a gulada, cua dO 105 paClEi [eS p]ese“la“
|esgos pala la ar eStES a d Sp ast bronco| UI” ona ) se tiene QUB eSPEIa Y
( l a p '
AI unos C|m]a 105 Sugle e
{7 I de Ieducﬂ a hernia con dl erentes ma lIDb!aS g
t ata
rea plO|a on er Iad eStO de la | y q p
“Za ex] Cl e (o] OpU l ernia ya que se repof [a“ casos
€ dc' de se les ha ea Zadc e ‘Oplasr-a'.'l UEQO dESEIIO ar ernia de lado

contralateral.

11. Enterocolitis Necrotizante

a. Incidencia

i 00
Varia deun afio a otro, y es aproximadamente "de 24 ﬁﬁsogssnm?mr
nacidos vivos, es mas frecuente en prematuros, y en ninos conv_wo;) ol
de 1500 gramos, se presenta de 66 casos de 1000 nacidos ;
igual manera al sexo femenino y masculino. (12)

b. Patogénesis

La mayoria de los casos se presenta en par_tos prfama;ﬂgsé oaizﬂ:
prenatal, sepsis, shock, en los que se _Ies ha canalizado b by
umbilical. Se ha relacionado la isquqmla intestinal como cau_?:“.l s
agravada por la colonizacién de patogenos y una alimentaci

i roduce
La proliferacion de microorganismos formadores de gas p
pneumatosis intestinal.

i : siella,
Entre las bacterias aistadas con mayor frecuencia s?n.s_r::%bo i
Aerobacter. Pseudomonas, Clostridium difficile, Escheririchia coli,
tltima la mas comun.

c. Aspectos Clinicos

Los signos mas precoces son la distension ab.dpmn:;,talo:n\;(;-;g%sﬁ
(después de iniciar la alimentacic’:r_n oral). La edad_ _de mirm?n i
inversa a la edad gestacional, debido a que los nifios p.e; e teas,
alimentacion tardiamente; se puede observar en la piel u
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se debe realizar monitoreo cuidadoso, realizar radiografias seriadas, para
descartar la perforacion intestinal.

d. Hallazgos de Laboratorio

Se puede observar un bajo recuento de granulocitos, trombocitopenia,
caida subita del recuento plaquetario, el cual es un signo de mal prondstico, en
algunos nifios puede estar presente la coagulacién intravascular diseminada.

e. Diagnéstico Radiolégico

Distension intestinal, aire intramural, ascitis, gas en la porcién
intrahepatica de la vena porta y si hay perforacién neumoperitoneo.

f. Tratamiento

Se debe suspender la alimentacién oral e iniciar  alimentacion
intravenosa, se debe administrar antibicticos dependiendo de la sensibilidad de
los cultivos, se debe colocar sonda nasogastrica para prevenir la distension
gastrica; se debe consultar con el cirujano ya que algunos casos pueden
presentar necrosis intestinal con perforacion y requerira una intervencion
quirdrgica de inmediato.

12. Intususcepcién

Es la invaginacidon de un asa de intestino en el asa distal a ella, el
extremo proximal el intususcepto entra en la porcion distal el intususipiens, el
intususcepto viaja a todo lo largo del intestino a una distancia variable,
alcanzando algunas veces a la salida del ano; generalmente se presenta en
ileo, yeyuno, colon, se puede producir una obstruccion intestinal. con riesgo de
gangrena intestinal, por la comprensién de los vasos sanguineos.

a. Incidencia y Etiologia

Es muy rara durante el primer mes de vida, se ha relacionado con el

diverticulo de Meckel, pélipos, quistes intraluminales, duplicaciones, focos de
hiperplasia linfoide.

b. Diagnéstico

El signo cardinal es el vémito intermitente, un abdomen no distendido, se
palpa una masa, generalmente en el cuadrante inferior derecho y se observa
en las deposiciones moco y sangre, en las radiografias se observa obstruccion,
asas dilatadas del intestino delgado sobre ellag Y una ausencia relativa de aire
debajo del nivel de obstruccion.
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¢. Tratamiento

En muy pocas ocasiones el paciente evoluciona 9sponta_near?entle
hacia la curacion, el tratamiento inicial es la cirugia después de intentar la
reduccion de la intususcepcion por presion hidrostatica.

13. Diverticulo de Meckel

Este se produce en el ileon, es un resto qe! conducto onfalomes'e?t?nn:;
del embrién aparece en el borde antimesentencg, rara vez genera sin odén,
aunque se sabe que se puede presentar inflamacion, perfcéramon,t |m;arg|r23cosé

ion i i ia. El diverticulo puede conten
bstruccion intestinal y hemorragi . E ulo _
géstrica ectopica, la cual producird &cido clorhldpco,' pudiendo causar una
liicera péptica, y en algunos casos se requernra de cirugia de urgencia.

14. Enfermedad de Hirschsprung

Es la ausencia de células ganglionares en et plgxo de_lAuerzgr;,o ;r; leal
segmento del intestino grueso, existe una gran_mﬂusanma faml iar, 201 i
asociacién de otras patologias como la ?ns'omla 2% per(;] i
descubierto factores genéticos o Cromosomicos responsables L
enfermedad, el origen exacto aun es desconocido, es cuatro vecgzos \}Iivos
los varones que en las mujeres, se presenta un caso en 5000 naci y
el riesgo de atague en un hermano es del 4%. (12)

a. Diagnostico

Los principales signos y sintomas son vémitqs los cuah_s_s inician dlur::;i
el primer a tercer dia de vida, distension abdominal, estremmlentoc,’ ?gmina
veces se puede presentar diarrea, en la historia algu;is :gf;: Zee :Ji c?z; e

iming i las primeras ;
ue no se elimind meconio durante
cs‘intormas se pueden aliviar con un enema, pero pueden presentarse

nuevamente dias después.

El estudio radiologico precoz muestra asas intestinales dlstger?dldazéslz
ven numerosos niveles de liquido, se obs_erva el signo patogn%monlcl:igres ks
cola de cerdo. La demostracién radio!ég_lca de Iz_a'd1ferem:|a e ca
constituye una indicacion absoluta para la intervencion.

El llamado estrefimiento funcional determina el megacolon ‘tdlopqtc;;?],clg
respuesta del esfinter es absolutamente normal‘,“ aunque la :eg;:a enca
manométrica puede ser un apoyo impo!'tante en nifios que tienen j
incompleta y los resultados son diagnosticos.

El Gnico método diagnéstico es la demostracion de fausencnabciie gim?;
ganglionares es una biopsia rectal profupda, se puede reallgar un::m1 dc;;; ué;;
succion que no requiere de anestesia, silas células no se obsefvain desp
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de una suc:_;ién seriada es necesaria la biopsia de un trozo grueso del recto
algunos utilizan tinciones de colinesterasa para identificar las biopsias’
compatibles con enfermedad de Hirchsprung; si la aganglionosis compromete
el .seg;r'\e_lnto proximal del colon o el intestino delgado el diagnostico se hace
mas dificil.

b. Tratamiento

El tratamiento es quirdrgico siendo las técnicas mas utilizadas la de
_Swen:s.on, Soave y Duhar_ne!, el componente esencial de ellas es acercar el
intestino normal con ganglios, a un punto que este a 1 0 2 cm del ano.

15. Ano Imperforado

Esta es una atresia anorrectal, afecta con mayor frecuencia a los
varones que a las mujeres, suele acompanarse de otras patologias como
atresia esofagica, fistula traqueoesofagica, criptorquidia, arteria umbilical Unica
gtrgzﬁa cloacal, onfalocele y agenesia sacra, no se necesitan estudios dé
imagenes para realizar el diagnostico, sino que para definir su anatomia e
identificar anomalias coexistentes, se debe descartar anomalias renales y del
conducto espinal lumbar, hidrocefalia, hemorragia. Las radiografias seran ttiles
para determinar el tamafo del corazén, anomalias vertebrales y sacras.

.EI 55 al 82% de los casos presenta fistulas concomitantes, en el sexo
femenino las fistulas casi siempre son rectovaginales, rara vez rec'toperineales
y nunca rectourinarias, mientras que en el sexo masculino las fistulas son casi
siempre rectourinarias, comunicando la vejiga o la uretra y rara vez son
rectoperineales. (5)

a, Clasificacion (LADD Y GROSS) (5

TIPO | Estenosis en el recto inferior o en el ano (perforacion
completa de la membrana anal).

TIPO I Forma membranosa de ano imperforado (persistencia de la
membrana anal).

TIPO Il A_no im_perforado y recto terminando en un saco ciego a
distancia variable del perineo.

Tipo IV El conducto ana] y el recto inferior forman un saco distal de
un saco rectal ciego por una distancia variable.
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Se debe determinar si las atresias son altas © bajas, para lo cual se
realizara una radiografia lateral con el nifio con la cabeza hacia abajo y con
sus piernas estan formando un angulo recto con el tronco; el aire observado
por debajo de una linea imaginaria trazada entre la porcion inferior del hueso
pubiano y el margen inferior del segmento sacro inferior tiene valor
diagnostico para una anomalia de situacion baja (agenesia anal), cuando el
aire esta por encima de la linea pubococcigea sefiala una anomalia de
situacion alta (agenesia rectal), se ha recomendado también utilizar
ultrasonografia, tomografia computarizada y la resonancia magnética.

b. Tratamiento

El tratamiento definitivo es la cirugia, primero se practica una colostomia
y se realizara la reparacion definitiva cuando el nifio cumpla ocho meses o
mas.

La enterocolitis puede complicar el curso de la enfermedad, aun después
de la operacién, el principal problema es la isquemia y la sepsis.

16. Onfalocele

Después del retorno del intestino medio desde la cavidad del cordén
umbilical al interior de la cavidad abdominal alrededor de la décima semana de
gestacion, los musculos rectos se aproximan unos a ofros, de arriba hacia
abajo, cuando no ocurre esto se considera que la cavidad abdominal no es lo
suficientemente grande para aceptar al intestino que retorna, lo que impide el
cierre. Se reconocen dos tipos de onfalocele, dependiendo el tiempo en que
este se produce: 1. Cuando ocurre precozmente alrededor de la tercer
semana de gestacién; el defecto es grande y compromete a la linea media
desde el ombligo hasta el xifoides, 2. Cuando ocurre tardiamente se produce
alrededor de la décima semana de gestacion, es de menor tamafio y localizado
en el mismo ombligo; en ambos la masa que protruye esta cubierta por una
membrana transparente compuesta por peritoneo y amnios, algunas veces la
membrana se rompe antes del parto o durante el parto, en estos casos el
intestino se encuentra libremente alrededor del orificio de la pared abdominal.
Se han reportado  masas pequefias que se encuentran en la base del cordén
umbilical, por lo que se debe realizar una minuciosa evaluacion del recién
nacido para no obviar estos casos los cuales pueden evolucionar a obstruccion
intestinal.

Un tercio o la mitad de todos los casos nacen con defectos congénitos,
entre estos: malrotacion, diverticulo de Meckel, conducto vitelino persistente,
problemas cardiovasculares.
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a. Diagndstico

Se debe diferenciar del conducto onfalomesentérico, el cual el intestino
no esta cubierto por una membrana mientras que en el onfalocele si.

b. Tratamiento

El tratamiento se debe realizar de inmediato; en los casos donde el
defecto mide méas de 6 cm de diametro se sutura con una hoja de plastico en
los limites de la lesion, realizando una presion constante, para luego de
algunos dias se efectuara el cierre quirlrgico, esta contraindicada la cirugia si
el paciente presenta problemas cardiacos, ya que se debe esperar incluso
varios afios para realizar el cierre definitivo del defecto.

¢. Prondstico

El prondstico es bueno si el defecto es pequefio, si el defecto es grande
tiene riesgo de presentar infecciones recurrentes, aunque el prondstico ha
mejorado con las medidas conservadoras y la reparacién por pasos y la
supervivencia es de un 70%. .

17. Gastrosquisis

En esta afeccién el contenido abdominal se encuentra fiotando en
liquido amniético, en asociacion con un defecto de la pared abdominal lateral al
ombligo, el contenido abdominal est4 edematoso y deslustrado o brillar como si
hubiera sido recientemente eviscerado, E! cordén umbilical estad unido
normalmente a la pared abdominal, encontrandose el defecto en el lado
derecho de este, no se encuentra presente un saco remanente, y se asocia
algunas veces con malrotacién, atresia, y otras patologias asociadas. Se debe

realizar procedimiento quirlrgico urgente, el procedimiento se realiza por
etapas.

18. Atresia Esofagica y Fistula Traqueoesofagica

Se puede presentar de las siguientes formas: atresia esofégica, con
fistula tragueocesofagica distal (86%), atresia esofagica sin fistula
traqueoesofagica (8%), fistula traqueoesofagica sin atresia esofagica (4.5%),
atresia esofagica con fistula traqueoesofagica (0.5%), atresia esofagica con
fistula traqueoesofagica proximal y distal (0.5%). (5)
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Se ha demostrado que un 30% de los pacien:'ljces con BStanpaw;?fillllg
presenta asociado otras patologias como coartacion de 1ad aoa:c')malias
vascular, persistencia del conducto _a:rtenoso. ano imperfora tc:. ol
urolégicas Y neurolégicas. Tambaen se relaciona el antece
polhidramnios durante el tercer trimestre de embarazo.

a. Diagnéstico

Se observa que el recién nacido no succiona bien presenta cgn::i;i
excesiva de moco alrededor de la boca, tiene trastomnos de dt_aglum_on,d 'f:-é e
la primera alimentacion presenta la triada de _sofocamon, tos, c:anlr?sl:;:3 :) ke
respiratoria, algunas veces abdomen escafoideo, en la radiograna

el conducto gastrointestinal sin aire.

Se debe colocar sonda nasogastrica, se deben aspirar el moco, cuando
la sonda topa se debe tomar la radiografia.

b. Etiologia

Se debe a un error del desarrollo ontogénicc_a'que ocurre an’:jes ;ie s‘:
octava semana de gestacion, formandose de la porcion del intestino donde
formara también el eséfago.

c. Tratamiento

Se debe colocar un catéter # 8, succionar, el:a_vgr la cabeza a 2.0 grfados.
hidratacion adecuada, iniciar tratamiento con antl‘biptrcos, se realizara una
gastrostomia, efectuando posteriormente el procedimiento definitivo.

d. Prondstico
Los nifos prematuros evolucionan peor que un niho mayor, aunque

efectuando un adecuado diagnostico y el '(rata_@iento quirurqico se reggz;
precozmente evolucionan mejor, la sobrevida en ninos de 2500 sin neumoni

malformaciones asociadas es de 95% (5)

e. Complicaciones

La principal complicacion es la neumonia.
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VI. MATERIAL Y METODOS

A. METODOLOGIA

4. TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo, retrospectivo.

2. SUJETO DE ESTUDIO:

Neonatos que presentaron urgencias quirurgicas.

3. POBLACION:

Todos los casos que presentaron urgencias quirdrgicas
durante el periodo del 1 de enero de 1996 al 31 de
diciembre de 1998.

4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE SUJETOS DE ESTUDIO:
Inclusién: neonatos hospitalizados en el departamento de
neonatologia y que presentaron urgencias quirirgicas
durante el pericdo establecido.

Exclusion:  neonatos que no presentaron urgencias
quirdrgicas.

5. Variables:
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6. INSTRUMENTO DE RECOLECCION Y MEDICION DE LAS VARIABLES O B. RECURSOS
DATOS:
1. MATERIALES FISICOS:
. - . - i i i de San Carlos de Guatemala.
En el Hospital General de Ginecologia y Obstetricia del a. Instalaciones de la Universidad : .
IGSS, en el Departamento de Neonatologia, se utiliza una b Bibliotecas: USAC, Hospital Roosevelt, Hospital San Juan de Dios,
boleta con los datos de los pacientes (anexo 1) los cuales Roemers, IGSS. . -
son ingresados en una base de datos en el paquete c. Instalaciones del Departamento de Neonatologia del Hospital
estadistico EPI-INFO, basado en ésta se formuld una ~ General de Ginecologia y Obstetricia del IGSS.
boleta de recoleccion (Ver anexo 2) d. Computadoras.
e. |Impresoras B
f  Hojas de papel Bonn (tamafio carta).
7. EJECUCION DE LA INVESTIGACION: g. Escritorios.
h. Lapiceros.
i. Borradores.
Se revisé el libro de ingresos - egresos y los archivos j. Calculadora. .
ingresados en la computadora del Departamento de k. Boleta de recoleccion de datos
Neonatologia del Hospital General de Ginecologia y I Fotocopiadora.
Obstetricia del IGSS, desde el 1 de enero de 1996 hasta el
31 de diciembre de 1998, obteniendo los datos de los
pacientes gque estuvieron ingresados en dicho servicio y 2. HUMANOS:
que presentaron una urgencia quirtrgica, tomando en ) X - :
cuenta los siguientes datos: sexo, edad gestacional, a. Marina Floridalma Méndez Saravia (IZV?StE::?{;I T
patologia, tratamiento, complicacicnes, mortalidad, dias de b. Personal del area de docer;caa 4 ITGSS P
estancia, mortalidad. Se lleno la boleta de recoleccién de Obstetricia y de oficinas centrales de -
datos, procediendo después a tabular los datos. c. Personal de las Bibliotecas.
d. Personal de la fotocopiadora.
8. PRESENTACION DE RESULTADOS Y TIPOS DE TRATAMIENTO
ESTADISTICO: 3. ECONOMICOS:
§ a. proporcionado por el investigador.
Se realizaron cuadros estadisticos donde se trabajo con la
frecuencia y porcentajes, se presentan cuadros simples y
combinados, con su respectiva grafica.
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Incidencia de Urgencias Quirlirgicas en Neonatos en Relacién al total de Nacimientos
Durante el Periodo de 1 de enero de 1996 al 31 de diciembre de 1898

en el Departamento de Neonatologia del IGSS
Unidad Gineco Obstetricia

"ARo | Nacimientos | Frecuencia | Incidencia® |
%6 17147 28 16
97 15742 23 1.46
siigR 15992 21 1.31
‘ ~_Total 48881 72 1.47

- * Por mil nacidos vivos
. Qx: Quirdrgica

Fuente: Base de Datos y Libros de Ingresos - Egresos y de Nacimientos del Departamento
de Neonatologia del IGSS.

Frecuencia

Fuente: Cuadro 1

4
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Distribucion por Sexo de los Neonatos que Presentaron Urgencias
Quirurgicas, Durante el Periodo de 1 de enero de 1996 al 31 de diciembre de 1998
en el Departamento de Neonatologia del IGSS
Unidad Gineco Obstetricia

___Total - Femenino Mascufino
Afo | Frecuencia | Frecuencia { Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
96 28 E 39.29% 17 60.71%
97 23 6 26.09% 17 73.91%
i 98 21 10 47.62% 11 52.38%
Total 72 27 45

Fuente: Base de Datos y Libros de Ingresos - Egresos y de Nacimientos del Departamento
de Neonatologia del IGSS.

Frecuencia

EH Femenino O Masculinoj

Fuente: Cuadro 2

34

Distribucién por Sexo y Edad Gestacional de los Neonatos que Presentaron Urgencias
Quirtdrgicas, Durante el Periodo de 1 de enero de 1996 al 31 de diciembre de 1998
en el Departamento de Neonatologia del IGSS
Unidad Gineco Obstetricia

Total Femenino . i Mascufino
Edad Frecuencia | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
<36 14 5 35.71% 9 64.29%
37-41. 58 22 37.93% 36 62.07%
SEAZ 0 0 0.00% 0 0.00%
Total 72 27 37.50% 45 62.50%

| a edad Gestacional esta indicada en Semanas

< 36 Semanas: Pretérmino
37 - 41 Semanas: Término
> 42 Semanas: Postérmino

Fuente: Base de Datos y Libros de Ingresos - Egresos y de Nacimientos del Departamento
de Neonatologia del IGSS.

Frecuencia

Pretérmino Término Postérmino

|8 Femenino O MascuﬁnoJ

L |

Fuente: Cuadro 3
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Peso de los Neonatos que Presentaron Urgencias Quirlrgicas
Durante el Periodo de 1 de enero de 1996 al 31 de diciembre de 1998
en el Departamento de Neonatologia del IGSS

Unidad Gineco Obstetricia

1. :Frecuencia . | Porcentaje: |
4 5.56%
28 38.89%
40 55.56%
72 100.00%

de Neonatologia del IGSS.

Fuente: Base de Datos y Libros de Ingresos - Egresos y de Nacimientos del Departamento

> 2500 gr.
55.56%

<1500 gr.

5.56%

Clasificacion de los Neonatos gue Presentaron Urgencias Quirdrgicas
Durante el Periodo de 1 de enero de 1996 al 31 de diciembre de 1998
en el Departamento de Neonatologia del IGSS
Unidad Gineco Obstetricia

Clasificacion | Frecuencia | Porcentaje
: i 15 20.83%
57 79.17%
0 0.00%
72 100.00%

PEG: Peguefio para Edad Gestacional

AEG: Adecuado para Edad Gestacional
GEG: Grande para Edad Gestacional

Euente: Base de Datos y Libros de Ingresos - Egresos y de Nacimientos del Departamento

de Neonatologia del IGSS.

1500 - 2500 gr.

Fuente: Cuadro 4

36

Frecuencia

PEG AEG GEG

Fuente: Cuadro5
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Diagnéstico de los Neonatos que Presentaron Urgencias Quirirgicas
Durante el Periodo de 1 de enero de 1996 al 31 de diciembre de 1998
en el Departamento de Neonatologia del IGSS
Unidad Gineco Obstetricia

No. | Diagnéstico ' _Frecuencia | Porcentaje
el - Ano Impefforado e 18 24.32%
ol QQAtresm Esofagica sin Fi ula 11 14.86%
3 S Onfaiocele Ry 8 10.81%
A : i 7 9.46%
il iAtresaa Esofagica con Fistula;, 5 6.76%
6l S Atresialleal 5 6.76%
7 “Entercolitis Necml;zante : 4 5.41%
i “:Hernia Diafragmatica = 4 5.41%
- . Atresia Yeyunal = 4 5.41%
10 ; 'Atre'si'a' Duodenal =~ -~ 3 4.05%
A1 | - lleo Meconial 2 2.70%
12 13 F|stula Rectoperinal 1 1.35%
13 i Estenosis del Piloro 1 1.35%
14 Atresias Muitiples 1 1.35%
Total 74 100.00%

Se presentan 74 diagnésticos ya que 2 de los pacientes presentan dos patologias.

Fuente: Base de Datos y Libros de Ingresos - Egresos y de Nacimientos del Departamento

de Neonatologia del IGSS.

Tratamiento Quirdrgico Utilizado en los Neonatos que Presentaron Urgencias Quirdrgicas
Durante el Periodo de 1 de enero de 1996 al 31 de diciembre de 1998
en el Departamento de Neonatologia del IGSS
Unidad Gineco Obstetricia

‘No. | Tratamiento Quirtirgico . | - Frecuencia | Porcentaje -
ey - Gastrostomia 16 21.62%
o Reseccion Intestinal . 15 20.27%
23 Colostomia 11 14.86%
g rreccion de Onfalocele 8 10.81%
5 Colocaciénde Malla 7 9.46%
6 T Anoplastia. : 7 9.46%
e Correcciéh de He’rhia”' """ 4 5.41%
g Pl}oroplastla 3 4.05%
g ! lleostomia 2 2.70%
10 Cor-recmén deFistula: - 1 1.35%
Total. 74 100.00%

| Se presentan 74 procedimientos quirtrgicos ya que 2 de los pacientes presentan dos patologias.
| Fuente: Base de Datos y Libros de Ingresos - Egresos y de Nacimientos del Departamento
de Neonatologia del IGSS.

)
(=]

-
[0)]

-
(%]

[o=]

Frecuencia

ey

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Correlativo del Diagnéstico

Fuente: Cuadro 6

38

Frecuencia

Fuente: Cuadro7
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Medidas Terapéuticas Utilizadas en los Neonatos que Presentaron Urgencias Quirdrgic
Durante el Periodo de 1 de enero de 1996 al 31 de diciembre de 1998 B
en el Departamento de Neonatologia del IGSS
Unidad Gineco Obstetricia

Dias de Estancia de los Neonatos que Presentaron Urgencias Quirdrgicas
Durante el Periodo de 1 de enero de 1996 al 31 de diciembre de 1998
en el Departamento de Neonatologia del IGSS
Unidad Gineco Obstetricia

an.'. . Medida Terapéutica | Frecuencia | Porcentaje
i e i 72 100.00% ias de Estancia_ T Frecuencia | Porcentaje
L2 Solticls 72 100.00% = 22 30.56%
3| Antibioticg 60 83.33% 14 19 A
b 34_ -:,Ah_rnen’@_cté_n_}?a 54 75.00% 9 i
5 [ Ventiacion 31 43.06% 27 il
6 Inotrépicos 18 25.00% 72 100 00
L - 'Fototerapia 2 2.78%
10s 9 12.50% Promedio de estancia: 16 Dias.

Fuente: Base de Datos y Libros de Ingresos - Egresos y de Nacimientos del Departamento

de Neonatologia del IGSS. ‘Fuente: Base de Datos y Libros de Ingresos - Egresos y de Nacimientos del Departamento

de Neonatologia del IGSS.

b
Otros}

;‘5 > 15 dias 1-5dias
Fototerapia 3

37.50% 30.56%

Antibioticos ez

Solucicnes Intrevenosas

E

g ;
Oxigenol
E

;

0 10 20 30 40 50 60 70 80

11 - 15 dias 6 -10 dias
12.50% 19.44%

Frecuencia

-

Fuente: Cuadro 9

Fuente: Cuadro 8
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Destino de los Neonatos que Presentaron Urgencias Quirargicas
Durante el Periodo de 1 de enero de 19986 al 31 de diciembre de 1998
en el Departamento de Neonatologia del IGSS
Unidad Gineco Obstetricia

Complicaciones en los Neonatos que Presentaron Urgencias Quirdrgicas
Durante el Periodo de 1 de enero de 1996 al 31 de diciembre de 1998
en el Departamento de Neonatologia del IGSS
Unidad Gineco Obstetricia

El porcentaje esta basado en el total de neonatos que presentaron urgencia quirdrgica ( 72 )

Fuente: Base de Datos y Libros de Ingresos - Egresos y de Nacimientos del Departamento

de Neonatologia del IGSS.

Compﬁcacmn -~ Frecuencia | Porcentaje’ | Destino ------------ T Frecuencia | Porcentaje
7 9.72% LAY : 49 68.06%
; 5.56% faslado O Uniha. 8 11.11%
1 1.39% ! greso Ccmtralndlcadu 0 0.00%
12 16.67% P i 15 20.83%
72 100.00%

Fuente: Base de Datos y Libros de Ingresos - Egresos y de Nacimientos del Departamento

de Neonatologia del IGSS.

Infeccion de Herid

| Egreso Contraindicado!

Operatoria
Traslado a Otra Unidad
Sepsis
Casa
) 10 20 30 40 50
Frecuencia Frecuencia
Fuente: Cuadro 10
Fuente: Cuadro 11
42
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Mortalidad en Neonatos que Presentaron Urgencias Quirtrgicas
Durante el Periodo de 1 de enero de 1996 al 31 de diciembre de 1898
en el Departamento de Neonatologia del IGSS

Unidad Gineco Obstetricia

: wiiTotal il yes il Muertos ]

Afio | Frecuencia | Frecuencia .| Porcentaje | Frecuencia -'Poméntajé—:j
9% 28 20 71.43% 8 2857%
g7 > 23 19 82.61% 4 17.39%
98 21 18 85.71% 3 14.29%
Total: 72 57 79.17% 13 20.83%

Fuente: Base de Datos y Libros de Ingrescs - Egresos y de Nacimientos del Departamento
de Neonatologia del IGSS.

Frecuencia

97
Ano

(5 Vivee O Musrtos |
'3 Vivos O Muerios |

98

Fuente: Cuadro 12
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

De la revisién de casos de Urgencias Quirdrgicas en el Departamento
de Neonatologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en la Unidad
de Gineco Obstetricia, en el periodo comprendido del 1 de enero de 1996 al 31
de diciembre de 1998; se encontraron 72 casos de un total de 48,881 ingresos;
representando una incidencia de 1.47 por mil nacidos vivos durante los
tltimos tres afios, lo cual es bajo en comparacion al total de ingresos durante
dicho pefiodo. En la grafica # 1 se puede observar que la incidencia durante el
ano 1996 fue de 1.6 por mil nacidos vivos; en 1997 de 1.46 por mil nacidos
vivos; en 1998 de 1.31 por mil nacidos vivos. Es de aclarar que los ingresos
incluyen los recién nacidos sanos (89.04%) y los recién nacidos con patologias
(10.96%), de los cuales el 1.34% present6 urgencias quirdrgicas.

El sexo mas afectado fue el masculino en un 62.5%, aunque en la
literatura se reporta que se presenta indistintamente en ambos sexos. (1)

El 80.55% de los neonatos con urgencias quirdrgicas fueron a término
(edad gestacional entre las 37 a 41 semanas), y 19.44% fueron pretermino
(edad gestacional < de 36 semanas). El 55.55 % de los casos presentaron un
adecuado peso; el 38.89% un bajo peso y el 5.55% muy bajo peso. En cuanto
a la edad gestacional, el 79.16 % fueron clasificados como adecuados y solo el
20.83% pequefos para la edad gestacional. Lo anterior es importante ya gue
los neonatos a término, con un peso adecuado, y adecuados para la edad
gestacional, tienen mejor prondstico que los neonatos que son pretérmino,
pequefios para edad gestacional, de bajo o muy bajo peso, esto asociado al
diagndstico y el tiempo en que se realice el tratamiento quirtrgico (1,5)

De las urgencias quirirgicas, las patologias en orden de frecuencia
fueron: ano imperforado (24.32%), atresia esofagica sin fistula (14.86%),
onfalocele(10.81%), gastrosquisis (9.45%), atresia esofagica con fistula
(6.75%), atresia ileal (6.75%), Enterocolitis necrotizante (5.40%), Hernia
diafragmatica (5.40%), atresia yeyunal (5.40%), atresia duodenal (4.05%), ileo
meconial (2.70%), fistula rectoperineal (1.35%), estenosis del piloro (1.35%)
atresias mitiples (1.35%). Determinando que el 94.6% de los casos
fueron urgencias gastrointestinales, lo cual es similar a lo reportado en la
literatura (1,12). En el cuadro # 6 se presentan 74 diagnosticos, debido a
que dos de los pacientes presentaban dos patologias asociadas.

En el cuadro # 7 se observan los procedimientos quiriirgicos que se
realizaron, siendo: gastrostomia , reseccion intestinal ,colostomia, correccion
de onfalocele, colocacion de malla, anoplastia, correccion de hemia
diafragmatica, piloroplastia, ileostomia , correccion de fistula rectoperineal. Asi
mismo se puede chservar que se realizaron 74 procedimientos, ya que a los
pacientes que presentaron dos patologias, se le realizé el tratamiento
quirdrgico para dichas patologias.

45




[
[

Las medidas terapéuticas utilizadas en dichos i s fueron :
oxigeno y soluciones intravenosas en el 100% d: alg's'ené::,of:em;'nﬂ;'g‘?.‘ﬂe
(83.33%), alimentacion parenteral (75%), ventilacion me&énica ‘l i
inotropicos (25%), fototerapia (2.77%), y otras medidas terapéutica Y
12.5%; todas utilizadas para mantener estable el estado hemodina 7
neonato y por ende una mejor evolucion de los casos. Se bued'e £
que en el 2.77% de los casos se utilizé fototerapia, dado que estos paciente
presentaron ictericia asociada a la patologia presentada. PR

IX. CONCLUSIONES

Se determiné que 12 de Io:r, casos presentaron
] com
(16.67%), siendo la mas frecuente sepsis en el 58.33%, infecciénplclie

operatoria 33.33%, neumonia 8.33%. - La incidencia de Urgencias Quirirgicas en el Departamento de

Neonatologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en la
Unidad de Gineco Obstetricia fue de 1.47 por mil nacidos vivos durante

El promedio de dias de estancia fue de 16, (cuadro #9) con una'
2 de los Gltimos tres afios (1996 - 1998).

variacién de 1 a 5 dias en el 30.55% de los casos; 19.44% con perm ia de

{ ; 19, anencia de
6 a 10 dias; 125% de 11a 15diasy 37.5% de los casos'::ori s i ?g“
dias. Dicho tiempo de estancia en el hospital dependio de la patologia tipo de
tratamiento quirdrgico y la presencia o no de complicaciones. ‘B

= Las principales Causas de Urgencias Quirtirgicas en el Departamento de
Neonatologia en los ultimos tres afios fueron gastrointestinales.

2 EI'100% de los casos fueron intervenidos quirdrgicamente en la Unidad
de Cirugia Pediatrica de la zona 9, ya que en la Unidad de Gineco Obstetrici
no se guenta con una sala QuirGrgica Neonatal. Realizado el proce&imi" nto
quirirgico, los neonatos regresan al servicio de Neonatologia de la Unidad de
Gineco Obstetricia. s

A

- Las medidas terapéuticas mas utilizadas fueron oxigeno, soluciones
intravenosas, antibiéticos, alimentacién parenteral, ventilacién mecanica.

Dot - L Las principales complicaciones que se presentaron fueron sepsis,
~ De los 72 casos quirirgicos fueron trasladados 4 a la unidad de infeccion de herida operatoria, neumonia.
_pedlatna por tene( mas de 28 dias de hospitalizacién, y 4 casos m_e'i‘.dﬁ
mgresadqs en la un!d_ad de cirugia pediatrica de la zona 9 después de realizado
el procedimiento quirdrgico. - El promedio de dias de estancia en los neonatos que presentaron

Urgencias Quirurgicas fue de 16 dias.

_ En relacion a la condicion de egreso, 49 casos fue a su casa (68%)
fallecieron lo cual representa una mortalidad de 20.83%, de los 8 casos que
fueron trasladados no se tienen datos de la evolucién. La sobrevida fue cié
79.16%, lo cual también es similar a lo reportado en las estadisticas
internacionales (s). R

- La sobrevida de los pacientes que presentaron Urgencias Quirdrgicas
fue de 79.16%.

- La mortalidad de los pacientes que presentaron Urgencias Quirdrgicas
fue del 20%.

Al comparar la tasa de mortalidad por Urgencias Quirirgicas en cada
uno de Iog. anos revisados, se encontrd para 1996 una tasa de 0.46 por mil
nacidos vivos; de 0.25 por mil nacidos vivos en 1997, y de 0.18 por mil
nacidos vivos para 1998; siendo la tasa de mortalidad para los tres afos de
0.30 por mil nacidos vivos.
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X. RECOMENDACIONES

Cuando se sospeche que una patologia  requiere intervencion
quirdrgica, se debe abordar el caso en forma conjunta, el pediatra y el
cirujano pediatrico, desde un inicio.

Tratar de establecer el diagndstico lo mas pronto posible, ya que la
mayoria de los casos presentan signos y sintomas similares.

Hacer un seguimiento de los casos que presentaron urgencias
quirtirgicas para determinar la evolucién a largo plazo.

Implementar una Sala Quirargica Neonatal en la Unidad de Gineco
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, para evitar
complicaciones durante el traslado de los pacientes quirdrgicos.




Xl. RESUMEN

CAUSAS DE URGENCIAS QUIRURGICAS

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, de los casos tratados en
el Departamento de Neonatologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social durante el periodo comprendido del 1 de enero de 1996 al 31 de
diciembre de 1998.

Durante dicho periodo ingresaron al servicio de Neonatologia 48,881
pacientes, de los cuales 72 presentaron urgencias quirdrgicas, lo cual
representa una incidencia de 1.47 por mil nacidos vivos. El sexo mas afectado
fue el masculino (62.5%), determinando que el 88.55% de los casos fueron a
término y 19.44% pretérmino; el 55.55% presentd un peso adecuado, mientras
que el 44.44% se situo entre los de bajo y muy bajo peso; el 79.16% fueron
adecuados para edad gestacional, mientras que el 20.83% pequefios para la
edad gestacional.

El 946% de los casos de urgencias quirargicas fueron de tipo
gastrointestinales, 1o cual es similar a lo reportado en la literatura (1.12)

Los procedimientos quirirgicos realizados fueron: gastrostomia,
reseccion intestinal, colostomia, correccion de onfalocele, colocacion de malla,
anoplastia, correccion de hernia diafragmatica, piloroplastia, ileostomia,
correccion de fistula rectoperineal; siendo las medidas terapéuticas utilizadas:
oxigeno, soluciones intravenosas, antibidticos, alimentacion  parenteral,
ventilacion mecanica, entre otras.

De los 72 casos 12 presentaron complicaciones (16.67%), siendo:
sepsis, infeccion de herida operatoria, neumonia.

El promedio de dias de estancia fue de 16, pero esto varié dependiendo
el diagnostico y el tipo de tratamiento quirGrgico realizado. La sobrevida de los
neonatos que presentaron urgencias fue quirdrgicas es de 79.16% y la
mortalidad de 20.83%

El prondstico y la evolucién de dichos pacientes se relaciona con el

diagndstico, el tiempo en que se realiza el tratamiento quirurgico, el monitoreo,
y las medidas terapéuticas utilizadas.
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_ PRONOSTICO VIVO MUERTO TRASLADO
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ANEXO 1

HOJA DE DATOS ESTADISTICOS UNIDAD DE NEONATOLOGIA

MES DE NACIMIENTO
AFILIACION
A REDELAMMIRE — - e

LUGAR DE NACIM

IENTO
DIA

e S
EDAD MATERNA G P AB: ¢

L T e e e

—— e e et B

CONTROL PRENATAL SI NO

GRUPO RH DE LA MADRE RN
PESO EN GRAMAS

_ EDAD GESTACIONAL

. CEFALICA TALLA SEXO
. APGAR

. TIPO DE PARTO

_ CLASIFICACION DEL RN. GEG AEG PED

_ ORDEN GEMELAR

_ DIAGNOSTICOS

ASFIXIA PERINATAL CHOQUE SDRI - SDRIL SDRII
SAM NEUMONIA RISGO DE SEPSIS SEPSIS ALTERACIONES
METABOLICAS (ESPECIFIQUE) ECN  ICTERICIA
HIPERBILIRRUBINEMIA NEUMOTORAX DERECHO _ / 1ZQUIERO
NEUMOMEDIASTINO PDA APNEA DIARREA ANEMIA
POLICITEMIA TROMBOCITOPENIA  CID EHRN TORCH ANOMALIAS
CONGENITAS (ESPECIFIQUE)

usG TRANSFONTANELAR

TRATAMIENTO OXIGENO VENTILACION MECANICA ANTIBIOT 1COS
EXANGINOTRANSFUCION FOTOTERAPIA INOTROPICOS TEOFILINA
FUROSEMEDA SELLO DE AGUA SOLUCIONES 1V. INDOMETACINA
FENOBARBITAL SURFACTANTE ALIMENTACION PARENTERAL
QUIRURGICO INMUNOGLOBULINAS OTRO (ESPECIFIQUE)

. DIAS DE VENTILADOR

_ CULTIVOS POSITIVOS

. DIAS EN UCIN

. DIASEN INTERMEDIOS

. DIAS EN MINIMO RIESGO

 ——

A DONDE SE TRASLADO

26. PESO AL EGRESO EN GRAMOS
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ANEXO 2

BOLETA DE DATOS

TRABAJO DE TESIS

_‘

" CAUSAS DE URGENCIAS QUIRURGICAS EN NEONATOS"

sexo: | F |

ANO: MES L M |
EDAD GESTACIONAL: < 36 SEMANAS
37- 41 SEMANAS
> 42 SEMANAS
_TIPO DE PARTO: PES’___ CSTP PDS____ OTRO
PESO: < DE 1500 GRAMOS
1500-2500 GRAMOS
> DE 2500 GRAMOS
CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO:
PEG
AEG
GEG
DIAGNOSTICO:
DIAS DE ESTANCIA
TRATAMIENTO QUIRURGICO
gﬂfs_lt_)lllgl;/('-\)SﬂCTOEsRAPEUT[CAS: OXIGENO _____ VENTILACION __
TEOFILINA FUROSEI;\;JII;?TERAPIA ﬁL_OINSEROP‘COS T
gghléggrﬁsﬁw ___ INDOMETACINA ____ FENOBAQS#QL =
INMUNOGLOBULINA—§:—__OTRAOLQAENTACION PARENTERS. e
COMPLICACIONES
DESTINO:

CASA__ TRASLADC ___ EGRESO CONTRAINDICADO ___ FALLECIO ___
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ANEXO 3

METODO CUANTITATIVO PARA DETERMINAR LA EDAD GESTACIONAL

EN LOS RECIEN NACIDOS

1. El examen debe realizarse en las siguientes condiciones:

oop oW

Entre las 12 a 48 horas de vida

Dos horas después de la comida

En vigilia tranquila

Evitando el enfriamiento

Evitando manipulaciones bruscas del recién nacido

2. Puntaje por 5 parametros para la determinacion de la edad gestacional en

dias.

TEXTURA DE LA PIEL
0
5
10
15

20
FORMA DE LA OREJA
0
8
16

24
GLANDULA MAMARIA

0

5

10
15

muy fina, gelatinosa

fina y lisa

algo mas gruesa, discreta descamacion superficial
gruesa, grietas superficiales, descamacién en manos

y pies
gruesa, apergaminada, con grietas profundas

chata, deforme, pabellén no incurvado

pabellon parcialmente incurvado en el borde
pabellén parcialmente incurvado en loda la parte
superior

pabellon totalmente incurvado

no palpaple

palpable, menor de S mm.
entre 5y 10 mm.

mayor de 10 mm.
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RRIACION BEL FRzON SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL

SEGUN EL METODO DE DUBOWITZ SIMPLIFICADO

0 apenas visibles, no areola
5 pez6n bien definido, areola punteada, diametro < de
0.75 cms.
10 pezoén bien definido, areola punteada, borde
levantado,
diametro < de 0.75 cms. 43 S
15  pezén bien definido, areola punteada, borde E
levantado, 41 M
diametro > de 0.75 cms. A
40 N
PLIEGUES PLANTARES A
3@ S
0 sin pliegues
5 marcas mal definidas scbre la parte anterior de la 38 D
planta E
10 marcas bien definidas sobre la mitad anterior y
surcos en el tercio anterior 37 E
15 surcos en la mitad anterior de las plantas D
20 surcos en mas de la mitad anterior de las plantas 36 A
D
35
G
Se suma el punteo de cada uno de los parametros, a lo cual se le suma 204, lo 34 E
cual nos dara la edad gestacional en dias. o
33 T
El resultado se divide entre siete lo cual nos dara el resultado de las semanas A
de edad gestacional. 33 C
I
También se puede utilizar la tabla que se encuentra en la siguiente pagina al 31 0
tener ya la suma de los parametros. N _]
30 A
I

Cuando tiene menos de 37 semanas se considera pretermino, de 37 a 41

6 12 19 26 33 40 47 54 61 68 75 82 90 94
semanas es a termino, cuando es mayor de 41 semanas es postermino.

PUNTAJE DE LOS 5 PARAMETROS

58 |

59




TYNIA GWE0ANT T30 NOISIATY

NI FAHOANT 13d NOIDVEOEVTE

SOAVLINSTH SOT 20 NOIDVINEV.L

OdIVD 50 OrvEYYL T3a NOIDNDAME

07020..0¥d 130 NOISIATY

01020104d 19d NOIDYYOHgV 13

SISAL 30 YINAL 13d NOIDVEHOHAY A NOIDDETH

avaialldy

vmu_vmn_wmﬂ_vmm__

OAVW gy OV oygddaad

£3AVAIAILLOY 3a YWVEOONOYD

S OX3ANV

I
=
o -
2 =
Q
= N
&) [
4
L m o0
5 . g
'3 P m
o )
o =
=) ] m m
< 4 mm ity =
(] (7]
0 ey -+ w
Q = G)
. \ o 0
= o [aa] <
< = 2 )
o
w
3 o B
w
s 3 2
< <
| % 3 A =
| x © © 0
, ”m ™
| 3 5
=
O <LE20wm

2000
1500
1000
500

61

l

\

|

|
-

60



	page 1
	Titles
	, . ,. . . 
	,/( ".,y <~¡7.;;}..':.::.'i.." i;',\.,\ 
	,;.. ."::;').l ':t:\>:':~: ,.. "".- -, ., . ", :):;:=)~;:~~:~. \§!;"",:';.:", o;:. \\ 
	'.. . ":~':. ,./'" ;.;.,": '.:,.:-, .:: ., . ;'"'' '''''jl)~>'- "':~l: 
	MARINA FLORIDALMA MENDEZ SARAVIA 


	page 2
	Titles
	1"""-""" 
	INDICE 
	l. 
	Introducción ............ 
	""'0" 
	0................ 
	11 
	Definición y Análisis del Problema ."" 
	.......................... 
	111. 
	Justificación. 
	IV. 
	Objetivos ."'."""""""""""'" ....................................................... 
	V. 
	Revisión Bibliográfica 
	A. Urgencias Quirúrgicas en Neonatos............. 
	1. Hemia Diafragmatica Congénita.. 
	17. Gastrosquisis .................................. 
	................... 
	.1 


	page 3
	Titles
	VI. 
	27-31 
	A. Metodología. 
	crit~riOS de inclusión y exclusión de sujetos de estudio 
	estadlsÍlco 
	VII. 
	8. RECURSOS 
	Presentación de Resultados.......... 
	33-44 
	VIII. 
	................................................... 
	Resumen '"'''''''''' "'"'''''' """""""""" .... 
	o.u....................................... 
	55 - 61 
	45 -46 
	IX. 
	47 
	X. 
	49 
	XI. 
	51 
	XII 
	53-54 
	XIII. 
	ANEXO 1 
	Tabl.a para la clasificación del recién 
	ANEXO 4 
	ANEXO 5 
	Cronograma de Actividades 
	l. INTRODUCCION 
	Urgencia Quirúrgica es cuando se presenta una patología que requiere 


	page 4
	Titles
	11. DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA 


	page 5
	Titles
	111. JUSTIFICACION 


	page 6
	Titles
	- -- 
	IV. OBJETIVOS 
	A.GENERAL 
	los últimos tres años. 
	B. ESPECIFICaS 
	4. Determinar el promedio de días de estancia en el hospital. 


	page 7
	Titles
	-- -- - 
	A.- URGENCIAS QUIRURGICAS EN NEONATOS 
	paciente. (5.6,7,1',12) 
	1. Hernia Diafragmática Congénita 
	a. Frecuencia 
	b. Etiología 
	.L....- 


	page 8
	Titles
	c. Diagnóstico 
	d. Tratamiento 
	e. Pronóstico 
	10 
	-- 
	-i 
	.- 
	hern 
	,a 
	s diafra 
	máticas posterolaterales que son 
	dos 
	du 
	rante las 
	f. Complicaciones 
	postoperatorio inmediato. 
	más frecuente durante el 
	2. Obstrucción Intestinal 
	1. MECANICAS 
	2. Extrínsecas 
	remanente 
	11 


	page 9
	Titles
	11. FUNCIONAL 
	J. Atresia Duodenal 
	La atresja se refiere a la obstrucción ¡ . 
	eo 
	a. Desarrollo Embrionario 
	. n 
	ea 
	porClo 
	n dlsta! 
	unificadora. no, aunque no eXiste una hrpótesis 
	b. Cuadro Patológico 
	la ob t .. I 
	rox~ 
	ma 
	co 
	enld 
	La atresia duodenal se ha clasificado t . 
	12 
	c. Evaluación Inicial 
	d. Asistencia y Tratamiento 
	I 
	I 
	13 


	page 10
	Titles
	e. Pronóstico 
	f. Complicaciones 
	4. Estenosis Duodenal 
	8. Diagnóstico 
	b. Tratamiento 
	5. Atresia Yeyunal e ileal 
	14 
	fi 
	TIPO I 
	, . 
	,ca 
	po 
	r obstrucción membranosa como diafragma. 
	. .' discontinuidad de la pared intestinal; los ca~os 
	ccn 
	ta 
	TIPO I1 
	Atresias múltiples. 
	TIPO I 
	acompañada de un defecto mesentenco. 
	TIPO 11 
	TIPO lila 
	TIPO IlIb 
	TIPO IV Atresias múltiples del intestino delgado, 
	quística, prematurez, atresla cloacal, malrotaclon 
	b. Diagnóstico 
	talt 
	15 
	.. 


	page 11
	Titles
	-- 
	-l 
	c. Pronóstico y Tratamiento 
	n: E~ .tra~mient~ es quirúrgico, se debe realizar 10 antes posible para evitar 
	8%raClon, Isqueml8 y la muerte. Se reporta una supervivencia O 
	6. Atresia del Colon 
	S~man menos del 10% de las atresias, se presenta con ma ar 
	frecuen 
	a. Diagnóstico 
	Se debe realizar procedimiento quirúrgico, (colostomía). 
	7. ileo Meconial 
	a. Fisiopatologia e Incidencia 
	de ~a acumulaci?~ anormal de productos secretarios intestinales y el déficit 
	del 
	enzlma.s pancreatlcas, es posiblemente la causa de la viscosid~d exce 
	iv 
	meconio. 
	Se puede diagnosticar intraútero utilizando ultrasonografia. 
	16 
	c. Curso y Pronóstico 
	del nacimiento. 
	d. Tratamiento 
	término-terminal. 
	e. Complicaciones 
	Los pacientes pueden presentar en la vida posterior impactación fecal 
	8. Perforación Intestinal 
	I 
	I 
	17 


	page 12
	Titles
	.. 
	-~ 
	9. Malrotación con Volvulo 
	udiendo d 
	esa 
	od 
	a. Diagnóstico 
	. Inicia con vómitos súbitamente d . 
	b. Tratamiento 
	Es imprescindible la cirugía inmediata en t d 
	c. Pronóstico 
	10. Hernia Inguinal 
	Las hernias inguinales la mayoría s n d . . 
	a. Diagnóstico 
	18 
	b. Tratamiento 
	11. Enterocolitis Necrotizante 
	a. Incidencia 
	b. Patogénesis 
	última la más común. 
	c. Aspectos Clínicos 
	19 


	page 13
	Titles
	-~ 
	-- 
	se debe realizar monitoreo cuidadoso. realizar radiografías seriadas 
	ra 
	descartar la perforación intestinal. 
	d. Hallazgos de Laboratorio 
	e. Diagnóstico Radio/ógico 
	. Di,s~ensión intestinal, aire intramural, ascitis as en I 
	Se debe suspender la alimentación J . . . . 
	12. Intususcepción 
	Es la invaginac" d 
	a. Incidencia y Etiología 
	b. Diagnóstico 
	~~I¡:S ~~~~~¿J.~~;Em~:;m~~o ~7t~~~~t~n~~ ~n~:ri~o::c~~ ~s~:n~~~~~: 
	debajo del nivel de obstrucción. re e as y una ausenCia relatIva de aire 
	20 
	c. Tratamiento 
	13, Divertículo de Meckel 
	14. Enfermedad de Hirschsprung 
	a. Diagnóstico 
	21 


	page 14
	Titles
	-~ 
	-- - 
	de una succión sariada es necesaria la biopsia de un trozo grueso del recto 
	b. Tratamiento 
	15. Ano Imperforado 
	a. Clasificación 
	(LADO Y GROSS) (5) 
	TIPO I 
	TIPO 11 
	TIPO 111 
	Tipo IV 
	22 
	b. Tratamiento 
	16.0nfalocele 
	23 


	page 15
	Titles
	a. Diagnóstico 
	b. Tratamiento 
	c. Pronóstico 
	17. Gastrosquisis 
	18. Atresia Esofágica y Fístula Traqueoesofágica 
	24 
	- - -- - - -- 
	a. Diagnóstico 
	el conducto gastrointestinal sin aire. 
	b. Etiologia 
	c. Tratamiento 
	d. Pronóstico 
	25 
	-- -- 
	--- 


	page 16
	Titles
	---- 
	1. TIPO DE ESTUDIO: 
	VI. MATERIAL Y METODOS 
	A. METODOLOGIA 
	Descriptivo, retrospectivo. 
	2. SUJETO DE ESTUDIO: 
	3. POBLACION: 
	Neonatos que presentaron urgencias quirúrgicas. 
	4. CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION DE SUJETOS DE ESTUDIO: 
	5. Variables: 
	neonates que no presentaron urgencias 
	27 


	page 17
	Titles
	'~a 
	'" 
	'" 
	w E 
	-- 
	~.gai.!!!g 
	~ E M~ ~ 
	~ 
	W 
	;; 
	'" 
	V 
	. 
	o 
	28 
	N 
	'" 
	. 
	" 
	o 
	U . O> 
	w 
	~ 
	~- 
	. 
	~ 
	"§ E 
	. 
	O 
	~ 
	:!;'" 
	1" 
	.~ 
	,~ 
	. 
	~ 
	o. 
	1t 
	'" 
	::E o: 
	f-O 
	lOi5. 
	" 
	29 
	o o 
	e.g 
	" 
	w 
	. 
	8. 
	" 
	o c 
	'" 
	. 


	page 18
	Titles
	,. -- 
	~~ - 
	-- 
	1. MATERIALES FISICOS: 
	S.RECURSOS 
	7. EJECUCION DE LA INVESTIGACION: 
	30 
	Roemers, IGSS. 
	c. 
	2. HUMANOS: 
	de Gineco 
	3. ECONOMICOS: 
	a. proporcionado por el investigador. 
	31 


	page 19
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	'O\Iá*O '~ 
	Año o 
	Total 
	+ Por mi! nacidos vivos 
	1: 
	1; 
	30 
	96 
	98 
	Fuente: Cuadro 1 
	33 


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	P"'" 
	--,~ 
	' 
	Gr3 
	"' 
	iGa 
	' " 
	Fuente: Cuadro 2 
	34 
	--- 
	{~i~aiGa ;~ 
	Pretérmino 
	Postérmino 
	Fuente: Cuadro 3 
	35 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 21
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	r-- 
	"""' 
	." 
	"1: 
	... 
	" . 
	.' 
	.!.¡¡ 
	.. 
	'.' 
	Fuente: Cuadro 4 
	36 
	.- 
	Cla'sífícacién 
	"Total 
	Fuente: Base de Datos y Libros de Ingresos ~ Egresos y de Nacimientos del Departamento 
	PEG 
	AEG 
	GEG 
	Fuente: Cuadro 5 
	37 

	Tables
	Table 1


	page 22
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	,........- 
	No: 
	Porcenta"e- 
	Fuente: Cuadro 6 
	Correlativo del Diagnóstico 
	38 
	!~t(91 
	-, . Colocación de Malla 
	Frecuencia 
	Porcenta'e 
	4 ~ 
	I 
	1'" 
	.". 
	,,~. -, . 
	...~'"; "'''',;' '" -" '" 
	"..',. ',,,-', 
	"';"~' 
	'.." ~. ,~~ - Y"',..,,.,.;,'~ 
	~-..;~,. .~ 
	"..r;";;."~ ~ ,... 
	"~-"--,~. 
	:Grnb '~f 
	:'" -'-'."~'" 
	. ,,-,!>;:,'-,:,,'.":>;;,'.' ..~ . 
	. > >-' ,". Ir -.,>", ',,,... '".. '''--' ..-~ 
	, ..". 
	","""'~o."", 
	.. ~.'..,~.-,' 
	.~",',""""."+-~, .. 
	.. 
	10 
	12 
	16 
	14 
	Frecuencia 
	39 

	Tables
	Table 1


	page 23
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	Il 
	J Fuente: 
	1"'" 
	',,',," """.8 
	Gtij 
	' ","r"" ' 
	;';'~ 
	~~';".,~;¡;;;';.. 
	Alimentación 
	. ".,"'> ',-,~ -,,-' ,"";' 
	-t"'. 
	,"'o, .' ~ '''',~. "-~< ;,i'L,. . .."~ ~: 
	Soluciones 
	"":-- 
	","i-,' '" .- -"r,<"¡;:.~.«.,' 
	.,e 
	.-,,,,. 
	:t. '-,-'" .~, :'. 
	.r"- 
	10 
	~o 
	70 
	80 
	30 
	40 
	50 
	60 
	Frecuencia 
	Fuente: Cuadro 8 
	40 
	- - 
	eu9dr()9 
	'. Porcenta 'e 
	Promedio de estancia: 16 Olas. 
	de Neonatología deIIGSS. 
	Cuadro 9 
	41 

	Tables
	Table 1


	page 24
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	r- 
	~1 
	Cuadr(J .. 
	Com ¡Icacíóri 
	. o:: Neumonía' ... 
	Porcenta 'e 
	El porcentaje está basado en el total de neonatos que presentaron urgencia qUirúrgica ( 72 ). 
	de Neonatologla deIIGSS. 
	I 
	F recuencja 
	Fuente: Cuadro 10 
	42 
	Qu~01' 
	ij 
	" "' 
	< " 
	' ,. 
	Egreso 
	I 
	Frecuencia 
	Fuente: Cuadro 11 
	43 

	Tables
	Table 1


	page 25
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	1"'" 
	--1- 
	Cvldro t2 
	J&",... 
	.. 
	, , 
	'!I" 
	'.. 
	'9 
	...... 
	i\JIdf~~i 
	96 
	97 
	98 
	Fuente: Cuadro 12 
	44 
	VIII. ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS 
	45 

	Tables
	Table 1


	page 26
	Titles
	-\ 
	Las medidas terapéuticas utilizadas en dichos pacientes fueron 
	el 
	.. 
	---- 
	-- 
	IX. CONCLUSIONES 

	Tables
	Table 1


	page 27
	Titles
	--l 
	- - 
	X. RECOMENDACIONES 
	49 


	page 28
	Titles
	XI. RESUMEN 
	CAUSAS DE URGENCIAS QUIRURGICAS 
	diciembre de 1998. 
	Durante dicho periodo ingresaron al servicio de Neonatología 48,881 
	edad gestacional. 
	mortalidad de 20.83% 

	Tables
	Table 1


	page 29
	Titles
	-1- 
	--1. 
	- - -- 
	XII. REFERENCIAS BIBLlOGRAFICAS 
	4. Car Barley, Pedrialric Burns: Symposia specialist, Medical Books, 19B2. 
	7. Emblem 
	Interactive, 
	CD 
	EncicloDedia 
	Didacla 2, España, 1997. 
	541,55B-5649) 
	december, v.29 (12).1557-1560. 
	53 


	page 30
	Titles
	Patoloaía 
	Quirúraica, 14ed, México, 
	54 
	J- 
	XIII. ANEXOS 
	-1 


	page 31
	Titles
	... 
	ANEXO 1 
	HOJA DE DATOS EST ADlSTlCOS UNIDAD DE NEONA TOLOGlA 
	1 MES DE NACIMIENTO 
	15. ORDEN GEMELAR 
	18. TRATAMIENTO OXlGENO VENTILAClON MECANICA ANTrBIOTlCOS 
	19. OlAS DE VENTILADOR 
	P. 
	AB' 
	TALLA 
	PED 
	AEG 
	SDRlI SDRllI 
	TR.b,.SLADO 
	MUERTO 
	55 
	-~~.~.-- 


	page 32
	Titles
	SEXO: I 
	< 36 SEMANAS 
	PE$'- CSTP - PDS 
	OTRO 
	CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO: 
	PEG 
	AEG 
	GEG 
	TRATAMIENTO QUIRURGICO 
	COMPLICACIONES 
	56 
	ANEXO 3 
	1. El examen debe realizarse en las siguientes condiciones: 
	8. Entre las 12 a 48 horas de vida 
	TEXTURA DE LA PIEL 
	FORMA DE LA OREJA 
	GLANDULA MAMARIA 
	muy fina, gelatinosa 
	y pies 
	20 
	superior 
	24 
	no palpa pie 
	57 

	Tables
	Table 1


	page 33
	Titles
	FORMACION DEL PEZON 
	PLIEGUES PLANTARES 
	apenas visibles, no areola 
	10 
	15 
	sin pliegues 
	10 
	58 
	....- 
	--- 
	19 
	26 
	33 40 
	47 
	54 
	61 
	68 
	82 90 94 
	75 
	PUNTAJE DE LOS 5 PARAMETROS 
	59 

	Tables
	Table 1


	page 34
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	- --- 
	-- --- - 
	.. 
	ANEXO 4 
	TABLA PARA LA CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO 
	27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 4\ 42 
	SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL 
	60 
	61 
	-- 

	Tables
	Table 1
	Table 2



