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RESUMEN

Se hizo una investigacién disefio observacional, longitudinal, prospectiva vy
descriptiva en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Servicio de
Neonatologia del Hospital General Universitario “Abel Santamaria Cuadrado”, en el
periodo comprendido del 1/4/2006 hasta el 1/4/2007; y con el objetivo de evaluar
la morbimortalidad en el recién nacido quirtdrgico (RNQ). El universo y la muestra
coincidieron, constituidos por los 13 nacidos vivos que ingresaron en la UCIN en el
periodo establecido y que fueron sometidos a intervenciones quirlrgicas. Se
analizaron variables como sexo, peso, edad gestacional, grado de crecimiento
intrauterino, tipo de patologia quirdrgica, diagndstico prenatal, complicaciones y
supervivencia. Se elabor6 una base de datos en Epinfo versidon 2002, y se aplico el
método porcentual para el andlisis de los datos obtenidos. Existio un predominio
del sexo masculino (61.5%), edad gestacional superior a las 40 semanas (46.1%) y
un crecimiento adecuado para la edad gestacional (69.2%). La patologia quirurgica
mas frecuente fue el onfalocele, seguido de la atresia esofagica, hernia
diafragmatica y malformacion ano rectal. Se realizé un diagndstico prenatal en el
50% de las atresias esofagicas, 100% de hernias diafragmaticas, no asi en el
onfalocele y la atresia intestinal. Las complicaciones mas frecuentemente
encontradas fueron la sepsis de la herida (61.5%), dehiscencia de sutura (38.4%) y
las complicaciones sistémicas (30.7%). Tuvimos una supervivencia del 76.9%.

Palabras clave: RECIEN NACIDO QUIRURGICO, COMPLICACIONES,
SUPERVIVENCIA, DIAGNOSTICO PRENATAL.

ABSTRACT

An observational, longitudinal, prospective and descriptive research was conducted
at Neonatal Intensive Care Unit ( NICU) of the Neonatology Service belonging to "
Abel Santamaria Cuadrado” Hospital during April 2006-April 2007 aimed at
assessing the morbidity and mortality in surgical new-born. The sample was
composed by 13 live newborn infants admitted at NICU who underwent surgeries
during this period. Some varieties were analyzed: sex, weight, gestational age, and
degree of intrauterine growth, type of surgical pathology, antenatal diagnosis,
complications and survival rate. A database was prepared in Epinto version 2002
and percentage method was used to analyze the data recorded. Male sex prevailed
(61, 5%), gestational age over 40 weeks (46, 1%) and an adequate growth for
gestational age (69, 2%). The most frequent surgeries were the omphalocele,
esophageal atresias, diaphragmatic hernia and anorectal malformation. An
antenatal diagnosis of the esophageal atresias 50% and 100% of diaphragmatic
hernias were carried out, but the omphalocele and the intestinal atresia could not
have a antenatal diagnosis. The most frequent complications were the sepsis of the
surgical wound (61, 5%), dehiscence of the suture (38. 4%) and the systemic
complications (30.7%). The survival rate was 76.9%.

Key words: SURGICAL NEW-BORN, COMPLICATIONS, SURVIVAL RATE, PRENATAL
DIAGNOSIS.



INTRODUCCION

El recién nacido quirdrgico (RNQ) es un paciente complejo que necesita de un
equipo multidisciplinario para su atencién. (1, 2, 3). El desarrollo global del cuidado
intensivo neonatal permitido desde hace algunas décadas, la supervivencia de RN con
enfermedades que requieren tratamiento quirdrgico. Desde las primeras
experiencias después de la Segunda Guerra Mundial hasta la actualidad, el
avance de la cirugia neonatal ha sido sorprendente. El entendimiento de muchos
aspectos de la fisiopatologia neonatal, la introduccién de equipamientos
modernos para el diagnostico, la monitorizacién y el tratamiento de los RN, y la
experiencia y conocimiento de enfermedades que hasta no hace mucho tiempo eran
consideradas casi "mortales", han permitido la evolucidn favorable de gran parte de
los RNQ. (4,5)

Sin embargo, los resultados en el tratamiento de estos pacientes estan
directamente relacionados con el cuidado integral y meticuloso; asi la técnica
operatoria pudo haber sido brillante y exitosa, pero sin un Optimo cuidado
perioperatorio tanto quirdrgico como neonatal, el resultado final puede ser la
muerte del RN. (1-3,6)

El RNQ se enfrenta, en pleno periodo de adaptacion a la vida extrauterina, no sélo a
una patologia generalmente compleja, sino también al acto quirlrgico y anestésico,
que pueden interferir con la precaria homeostasis que él posee. Esto significa que el
desafio es importante, y que cada aspecto: hidroelectrolitico, respiratorio,
hemodinamico, infeccioso, etc., debera evaluarse en forma constante y dinamica,
puesto que el riesgo de desestabilizacién es permanente. Por lo tanto, la cirugia
neonatal de riesgo abarca mucho mas que el conocimiento de una técnica
operatoria, y debera realizarse siempre en un centro con el recurso humano vy
técnico necesario, que cuente con la experiencia en la atencién de estos pacientes y
en donde sea posible la evaluacién de los resultados. (1,7)

Otro aspecto fundamental en la atencion de estos nifios es el desarrollo de un
equipo multidisciplinario integrado por neonatdlogos, cirujanos, anestesistas vy
enfermeras que adquieran experiencia en el manejo de estas patologias, y que
puedan actuar en forma conjunta e integral.

El Servicio de Neonatologia del Hospital “Abel Santamaria” enfrenta la atencion al
RNQ desde el mes de Abril del ano 2006, lo cual ha constituido un desafio para
lograr buenos indicadores en este tipo de nifios, todo esto nos motivd a realizar
este trabajo con el objetivo de presentar nuestra experiencia en el manejo de los
recién nacidos.



TECNOLOGIA Y METODOS

a) Contexto y clasificacion de la investigacion: Se realizé una investigacion
disefio observacional, longitudinal, prospectiva y descriptiva en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Servicio de Neonatologia del
Hospital General Universitario “Abel Santamaria Cuadrado” en el periodo
comprendido del 1/4/2006 hasta el 1/4/2007.

b) Universo y Muestra: El universo y la muestra coincidieron estando
constituidos por los 13 nacidos vivos que ingresaron en la UCIN en el periodo
establecido y que fueron sometidos a intervenciones quirurgicas.

c) Operacionalizacion de las variables:

Para la realizacion de este estudio se tuvieron en cuenta las siguientes variables:

@ Edad gestacional (EG). Cualitativa ordinal: Se expresé en semanas
teniendo en cuenta los siguientes grupos: <37 semanas, 37-39.6 semanas,
40 y mas semanas.

a Sexo. Cualitativa nominal dicotémica: Se describi6 como (Masculino y
Femenino.)
%] Peso. Cuantitativa discreta. Se expres6 en gramos: Menor de 2500

gramos, 2500 - 3999 gramos, 4000 gramos y mas.

%] Crecimiento intrauterino (CIU). Cualitativa nominal politémica. Pequefio
para su edad gestacional (PEG), adecuado para su edad gestacional (AEG),
grande para su edad gestacional (GEG).

%] Tipo de patologia quirtrgica. Cualitativa nominal politémica. Hernia
diafragmatica, Atresia esofagica, Atresia intestinal, Estenosis hipertréfica del
piloro, Onfalocele, Tumor de ovario, Torsion de testiculo, Malformacion ano
rectal.

@ Complicaciones relacionadas con la cirugia: Cualitativa nominal politdmica.
Se incluyeron: Complicaciones anestésicas, sepsis de la herida, dehiscencia
de sutura, necesidad de reintervencién quirurgica.

a Otras complicaciones. Cualitativa nominal politémica. Se incluyeron:
complicaciones sistémicas como CID, sepsis generalizada, trastornos
metabdlicos, desnutricion. Complicaciones propias de la patologia en
cuestién.

%] Fallecido. Cualitativa nominal dicotémica: Si, No.
d) Técnicas y Procedimientos.
1.- De obtencion de la informacion.
Para la ejecucién de la investigacion en una primera etapa se revisaron las historias

clinicas de la totalidad de los recién nacidos vivos que ingresaron en la UCIN en el
periodo establecido y que fueron sometidos a intervenciones quirdrgicas.



Se confecciond una planilla donde se recogieron los datos de dichas historias

clinicas para el cumplimiento de los objetivos propuestos.

Para la obtencién del peso de los bebés, se utilizd la balanza digital de la
incubadora, marca ATOM V-2100G. Todas las pesadas se realizaron con el nifio
desnudo (dos pesadas sucesivas sin haber ingerido alimento). El instrumento se
calibro al cero antes de cada pesada y se comprobd periddicamente con pesos
conocidos. El registro siempre se realizé en gramos.

La edad gestacional se evalué en semanas completas y ademas se
consideraron, el primer dia de la ultima menstruacién, el ultrasonido del
programa y el test de Dubowitz.

Para la evaluacidn del crecimiento intrauterino se tuvieron en cuenta las
tablas cubanas de Duefas y Col.

2.- De procesamiento de la informacion.

Se elabord una base de datos en Epinfo versién 2002, utilizando los datos recogidos
en cada planilla y se aplicdé el método porcentual para el analisis de los datos
obtenidos.

3.- De discusion y sintesis de los resultados:

Los resultados se analizaron utilizando la informacion previa de los autores del
trabajo. Se realizaron mediante la justificacion de los objetivos y la utilizaciéon de
informacién cientifica aportada por estudios nacionales e internacionales
consultados, lo que nos permitio arribar a conclusiones y emitir recomendaciones.

RESULTADOS

La tabla 1 refleja la caracterizacidon de los RNQ en cuanto a sexo, edad gestacional,
peso al nacer y grado de crecimiento intrauterino, encontrando un predominio del
sexo masculino con 8 casos (61.5%), buen peso al nacer con 9 casos (69.2%) y un
crecimiento intrauterino adecuado para la edad gestacional también en el 69.2% de
los casos.

Tabla 1: Caracterizacion de los RNQ en cuanto a sexo, edad gestacional, peso al
nacer y grado de crecimiento intrauterino. Hospital “Abel Santamaria”. Abril 2006 -
2007.

Sexo Total




Variables

Masculino Femenino

No. % No. % No. %
Peso al nacer.
<2500g. 1 7.7 1 7.7 2 15.3
2500g - 3999¢. 6 46.1 3 23 9 69.2
4000g y mas. 1 7.7 1 7.7 2 15.3
Edad gestacional.
<37 semanas. 1 7.7 1 7.7 2 15.3
37 - 39.6 sem. 3 23 2 153 5 38.4
40 sem. y mas. 4 30.7 2 15.3 6 46.1
Grado de CIU.
AEG. 6 46.1 3 23 9 69.2
PEG. 1 7.7 0 - 1 7.7
GEG. 1 7.7 2 15.3 3 23

Fuente: Historia clinica.



La tabla 2 muestra las patologias quirlrgicas segun diagnostico prenatal. La mas
frecuente fue el onfalocele (3 casos) seguido de la atresia esofagica, la hernia
diafragmatica y la malformacion ano rectal (2 casos cada una). Ademas
presentamos un quiste de ovario, una torsién testicular y una atresia intestinal con
diafragma intraluminal. Se realizé un diagndstico prenatal en el 100% de las
hernias diafragmaticas, no asi en la atresia esofdgica donde solo se ejecutod el
diagnodstico en el 50% de los casos. El caso de tumor de ovario también se
diagnosticd prenatalmente. El resto de las malformaciones no fueron
diagnosticables.

Tabla 2: Patologias quirlrgicas segun diagnostico prenatal en los RNQ. Hospital
“Abel Santamaria”. Abril 2006 - 2007.

Patologia quirlurgica Diagnéstico prenatal

Si No

No. % No. %
Hernia diafragmatica. 2 100 0 -
Atresia esofagica. 1 50 1 50
Atresia intestinal. 0 - 1 100
Estenosis hipertréfica del piloro. 0 - 1 100
Onfalocele. 0 - 3 100
Tumor de ovario. 1 100 0 -
Torsién testicular. 0 - 1 100
Malformacién ano rectal. 0 - 2 100
Total. 4 30.8 9 69.2

Fuente: Historia clinica.



En la tabla 3 se muestran las complicaciones segun patologia quirurgica siendo las
mas frecuentes la sepsis de la herida (61.5%), seguido de la dehiscencia de sutura

(38.4%) y las complicaciones sistémicas (30.7%).

Tabla 3: Complicaciones en el RNQ segun patologia. Hospital “Abel Santamaria”.
Abril 2006 - 2007.

Complicaciones
cirugia.

relacionadas

con

la Otras complicaciones

Patologia . . . . ., . .

quirtrgica Sepsis Dehiscencia Reintervencion Sistémicas Especificas
herida sutura quirdrgica de la

patologia

No. % No. % No. % No. % No. %

Hernia 1 7.7 O - 0 - 1 7.7 1 7.7

diafragmatica.

Atresia 2 153 1 7.7 1 7.7 1 7.7 1 7.7

esofagica

Atresia 0 - 0 - 0 - 1 7.7 1 7.7

intestinal.

Estenosis

hipertrofica

del piloro. 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -

Onfalocele. 1 7.7 1 7.7 1 7.7 1 7.7 0 -

Tumor de 1 7.7 1 7.7 1 7.7 0 - 0 -

ovario.

Torsion 1 7.7 1 7.7 0 - 0 - 0 -

testicular.

Malformacion 2 15.3 1 7.7 0 - 0 - 0 -

ano rectal.

Total. 8 61.5 5 38.4 3 23 4 30.7 3 23

Fuente: Historia clinica.



La tabla 4 hace referencia a la supervivencia en cada una de las patologias
estudiadas. Vimos que en general la supervivencia fue de un 76.9%, presentando
un 50% de supervivencia en las hernias diafragmaticas y atresia esofagica, el caso
de atresia intestinal aportd un fallecido y el resto de las patologia presentd un
100% de supervivencia.

Tabla 4: Supervivencia de los RNQ segun patologia. Hospital “Abel Santamaria”.
Abril 2006 - 2007.

Patologia quirdrgica Vivos Fallecidos % de supervivencia
Hernia diafragmatica. 1 1 50
Atresia esofagica. 1 1 50
Atresia intestinal. 0 1 -
Estenosis hipertrofica del 1 0 100
piloro.

Onfalocele. 3 0 100
Tumor de ovario. 1 0 100
Torsién testicular. 1 0 100
Malformacién ano rectal. 2 0 100
Total. 10 3 76.9

Fuente: Historia clinica.

DISCUSION

El espectro de presentacion de las malformaciones es muy amplio: desde
malformaciones relativamente leves que disponen de tratamientos quirdrgicos no
excesivamente complicados y cuya evolucién discurre hacia buena calidad de vida y
escasas secuelas, hasta malformaciones muy complejas que precisan multiples
cirugias y un seguimiento médico de por vida.

La mayoria de los recién nacidos estudiados fueron a término, de buen peso, con
normal crecimiento intrauterino y el predominio del sexo masculino fue muy
discreto sobre el sexo femenino, resultados que coinciden con otros casos
reportados en la literatura. (2, 4, 8)

La malformaciéon mas frecuente fue el onfalocele, defecto de la pared abdominal
donde siempre existe un saco cobertor desde cuyo extremo emerge el corddn
umbilical y por lo general se asocia a otras malformaciones. La etiologia es incierta
y la patogenia controvertida. La posibilidad de visualizar este tipo de defecto por



ecografia obstétrica es alta y puede realizarse desde las 12-13 semanas. El
tratamiento es quirlrgico, aunque en los casos de onfalocele gigante se prefiere en
ocasiones el tratamiento no quirdrgico. (1, 5,7) En nuestro estudio fueron
intervenidos 2 casos de onfalocele pequeifio y un caso moderado, ninguno con
diagnostico prenatal. Solamente mostré complicaciones el onfalocele de tamafo
moderado, sepsis de la herida, con dehiscencia de sutura, evisceracion y necesidad
de reintervencion, no obstante, evolucioné hacia la mejoria. Todos los casos
sobrevivieron.

La primera descripcidon de atresia de eséfago fue hecha por Gibson (1697), pero fue
hasta 1939 que el Dr. William Ladd en Boston operé exitosamente esta
malformacion congénita letal, con un tubo de piel antetoracico A partir de entonces
los cirujanos pediatras han continuado tratando con éxito cada vez mayor a estos
pacientes hasta lograr en la actualidad una sobrevida del 80%. (8) En nuestra
casuistica la sobrevida fue del 50%, pero hay que sefialar que solo se nos
presentaron 2 casos. La incidencia de atresia de eséfago es de un caso por cada
4,500 nacimientos, es mas frecuente en blancos y no existe predileccion por sexo.
Estos pacientes tienen un alto riesgo de presentar otras malformaciones
congénitas, las principales son cardiacas 30% y malformaciones ano rectales 10%.
El diagndstico de atresia de esdéfago puede realizarse por ultrasonido prenatal a
partir de las 12 semanas de gestacion, haciéndose mas dificil cuando presentan
fistula. En nuestro estudio se logro el diagndstico prenatal en el 50% de la muestra
estudiada. (9)

La hernia diafragmatica congénita (HDC) constituye una de las patologias mas
complejas que el neonatdlogo debe tratar. Su incidencia es aproximadamente de 1
por 2 400 nacidos vivos, con una alta mortalidad que va desde un 80% a un 40%,
dependiendo si se estudian los casos desde el periodo prenatal o posnatal,
respectivamente. Se trata en general de un recién nacido de término, que en mas
de un 60% no presenta otras malformaciones. Es una patologia de baja incidencia,
pero de elevada letalidad.

Su identificacion antenatal es esencial con el fin de programar el parto en un centro
hospitalario adecuado, que permita brindarle tanto a la madre como al RN una
asistencia clinica integral. Por medio del ultrasonido se puede detectar la HDC antes
de las 25 semanas de gestacidén; sin embargo, este método parece tener baja
sensibilidad, no obstante en nuestros pacientes se realizé el diagndstico prenatal en
el 100% de los casos. (10,11). En cuanto a la distribucién por sexo no se ha
demostrado predominio de ninguno. La letalidad en nuestro estudio fue de 50%,
cifra que si bien es alta, estd en relacion con lo publicado por otros autores. El
prondstico de la HDC, en general, depende del desarrollo de hipertension pulmonar
persistente y del grado de hipoplasia pulmonar, la cual a su vez estad determinada
por el tiempo en que el contenido intestinal permanecié en el térax. En general, a
pesar de los distintos avances en la asistencia respiratoria como la ventilacién de
alta frecuencia, el uso de éxido nitrico inhalado y la oxigenacion con membrana
extracorpdrea, no se ha logrado mejorar en forma significativa la sobrevida de los
RN portadores de HDC y no se dispone actualmente de un método sencillo y preciso
que permita predecir qué pacientes tienen reales posibilidades de sobrevivir. (7,
10,11)

Las malformaciones ano rectales son un grupo de malformaciones congénitas
caracterizadas por la falta de union entre la fosa anal y el conducto ano rectal.
Puede ser una malformacion leve con facil resoluciéon quirdrgica, o una
malformacién grave, con resoluciéon quirirgica compleja. Afecta al varén con una
frecuencia ligeramente mayor que en la mujer. Se presentan en uno de cada 4000
a 5000 recién nacidos. La cloaca persistente representa alrededor del 10% de todo
el grupo de malformaciones. El defecto mas comun en los varones es el ano
imperforado con fistula recto uretral. La anormalidad mas frecuente en mujeres es
la fistula rectovestibular; son habitualmente diagnosticadas al nacimiento o pocos



dias después. Han sido descritas, en algunos casos, un tipo de herencia autosémica
recesiva. La recurrencia en la hermandad es, por |lo general, baja. Se ha discutido
varias causas exogenas, pero ninguna es definitiva. Las complicaciones pueden ser
a corto y largo plazo, en nuestro caso solo presentamos dehiscencia de sutura que
posteriormente evolucioné de forma satisfactoria. (12,13).

El origen de los quistes ovaricos es desconocido, sin embargo, se ha relacionado
con la produccién de gonadotrofinas maternas, estrégenos y gonadotrofina
corionica en la placenta. Se han identificado diferentes factores de riesgo para que
un feto desarrolle quistes ovaricos, unos fetales (hipotiroidismo) y otros maternos
(diabetes, isoinmunizacién Rh y toxemia). El mecanismo descrito en estos ultimos
casos es que el exceso de los niveles de gonadotrofina placentaria tendria algun rol
en la génesis de la lesion. De acuerdo a los casos descritos la incidencia es mayor
en el lado izquierdo (44%), que en el derecho (31%) y que los bilaterales (25%).
Existen dos clases de quistes ovaricos: simple o no complicado, que es aquel
descrito como anecogénico y con pared delgada y complejos o con patrén de
torsidn, que son hipoecogénicos o ecogénicos o con niveles liquidos con sedimento,
trabeculaciones o calcificaciones. El diagndstico ultrasonografico del quiste ovarico
permite tener ademas estimaciéon de su didametro, considerandose como pequefios
aquellos que tienen menos de 5 cm y grandes aquellos que tengan 5 cm o mas de
didametro.

Pueden presentar en 24% de los casos complicaciones como por ejemplo:
compresion sobre otras visceras (obstruccidon intestinal, urinaria), ruptura del
quiste, hemorragia intraquistica, perforacion intestinal, muerte subita, incarceracion
en una hernia inguinal, pero la mas frecuente de todas es la torsion ovarica. La
frecuencia de las complicaciones esta relacionada con el tamafio del quiste, siendo
asi que 85% de los quistes grandes y 31% de los pequenos presentan un pobre
prondstico requiriendo oforectomia, y observéandose resolucién espontéanea en 15%
de los grandes y en 69% de los pequefios. (14,15). En nuestro caso se tratdé de un
quiste de ovario grande, diagnosticado prenatalmente, que requirié intervencién
quirdrgica en dos ocasiones por dehiscencia de sutura, pero con favorable evolucion
ulterior.
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