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. INTRODUCCION

Los defectos de la pared abdominal tales como onfalocele 1
quisis representan verdaderas urgencias quirdrgicas del reciér
nacido asi como un reto para el cirujano pediatra que las trata, estas exige!

su manejo de conocimientos profundos, experiencia, equip«
pitalario adecuado con unidad de cuidados intensivos neonatales
rsonal capacitado y el apoyo de otros especialistas; ya que de lo contrari
la mortalidad es elevada. En estudios publicados en el extranjero reportar
aincidencia de 1 en 3,000 a 10,000 nacidos, mientras que la gastrosquisi
urre 1 en 20,000 nacidos (2,7,24,30).

_ En los ultimos afios la sobrevida de los recien nacidos portadore
de alguna de estas matformaciones ha sido influida favorablemente por el us
de nutricion parenteral total y aplicacién de nuevas técnicas quirlrgicas.

Lo anterior conlleva a realizar en el Instituto Guatemalteco d
Seguridad Social una revision de 21 casos clinicos de los cuales 1
correspondieron a pacientes con diagnéstico de onfalocele y 9 casos
pacientes con diagnéstico de gastrosquisis, los cuales fueron ingresados
los servicios de neonatologia y cirugia pediatrica del Instituto Guatemaliec
de Seguridad Social, en un periodo de 3 anos (1 de Enero 1993 - 31 d
Diciembre 1995). Con el propgsito de describir el manejo que se lesdaalo
pacientes con onfalocele y gastrosquisis en las Secciones de Neonatologia
Cirugia Pediatrica y de esta forma justificar el desarrollo de una mej
gstrategia en el tratamiento medico y quirdrgico que pueda mejorar
sobrevida de estos pacientes que sufren desafortunadamente de estz
terribles patologias las cuales son una indicacién para que todo el person
médico se enfrente a un cuadro dificil y prolongado en la atencion d

neonato.

Se encuentra en el estudio que la incidencia para onfalocele es ¢
1 en 4,000 nacidos mientras que la gastrosquisis ocurre 1 en 5,300 nacido
observando en el 1.G.S.S. una mayor incidencia en los casos de gastrosquis
que lo reportado en la literatura mundial.
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il. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El Onfalocele y la Gastrosquisis son dos patologias de la pared
abdominal que afectan a la poblacion infantil. (9,11,18)

Diversos estudios coinciden en que el onfalocele ocurre 1 en
3,000 a 10,000 nacidos, en tanto la gastrosquisis 1 en 20,000 nacidos, hay
una pequena prevalencia en el sexo masculino. (2,9,14,18,24,26)

Entre los defectos de la pared abdominal suceptibles de ser
diagnosticados antenatalmente por ultrasonido estan: la gastrosquisis el
onfalocele y la hernia diafragmatica. (2,19,20,21 ,26)

Entre los antecedentes obstétricos se destacan polihidramnios
(4%) y abortos previos en menos de 15%. (8,9,17)

El bajo peso al nacimiento (2,500 gr.), se encuentra con mucho
mayor frecuencia en la gastrosquisis (67%) que en el onfalocele (20%). Asi
mismo el onfalocele es inusual en prematuros (10%), mientras gue en la
gastrosquisis el 55% son prematuros. (3,911 ,17,23)

Estas patologias se acompanan de malformaciones asociadas, con
una frecuencia de hasta 67% en el onfalocele (predominando las
gastrointestinales, par 21, genitourinarias y anomalias diafragmaticas), ¥
menos del 15% en la gastrosquisis (exclusivamente del tubo digestivo).

(6,8,9,11,17,26)

Los defectos pequefos han sido cerrados satisfactoriamente
desde finales del siglo pasado, pero el manejo de los onfaloceles grandes y
las gastrosquisis con demasiadas visceras expuestas, sigue representando

un reto para los cirujanos pediatras. (23)
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Aunque se consideran trastornos poco frecuentes algunos
~studios realizados en otros paises, sugieren un incremento en la incidencia,
a misma tendencia al aumento del numero de casos ha sido notada en las
gecciones de Neonatologia y Cirugia Pediatrica del IGSS.

En Guatemala se ha publicado solamente una tesis de Onfalocele
del ano 1978 (en la cual reportan 11 casos en 5 anos), no encontrandose a la
fecha, ningun trabajo sobre ambas patologias en conjunto, sin embargo cada
ano que pasa se reportan en revistas guatemaltecas y en otros paises el
aparecimiento de estas patologias asociadas con otros defectos, cuyo
manejo representa un reto para el personal médico.

El diagnostico antenatal es de suma importancia ya que no solo

permite planificar la fecha y via del parto, sino ademas transportar a la madre a
un centro especializado y estar de este modo preparado para ofrecer al
‘recién nacido una optima atencion y las mayores posibilidades de sobrevida.

La evaluacion inicial del lactante sera el elemento que rija las
prioridades en el tratamiento médico inmediato encaminado a mejorar las
condiciones del paciente para una intervencion quirdrgica temprana.

Existen un numero de opciones quirlrgicas descritas por
diferentes autores para el manejo del nifio, sin embargo el tamafio del
defecto juega un papel importante en la determinacién del tratamiento, ya
que el diagnéstico de defectos grandes es una indicacién para que todo el
personal médico se enfrente a un cuadro dificil y lento en la atencion del
bebé, pero con la operacién cuidadosa y un tratamiento experto el nino debe
vivir, salvo que otras anomalias coexistentes lo lleven a la muerte.

En este estudio se describird la frecuencia, diagndstico antenatal,
‘cuadro clinico, tratamiento realizado, resultados de los mismos, asi como
calidad de vida a la fecha en el grupo de pacientes a quienes se diagnosticod
onfalocele y gastrosquisis en los Ultimos afios, para lo cual se analizaran
estas, en un periodo de 3 afios, del 1o. de Enero de 1993 al 31 de
Diciembre de 1995, en nifios menores de cinco afios, tratados en las
Secciones de Neonatologia y Cirugia Pediatrica del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social.
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IV. OBJETIVO GENERAL
Describir el manejo que se les da a los pacientes con ontalocele y
gastrosquisis en las Secciones de Neonatologia y Cirugia Pediatrica del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Determinar la letalidad en el grupo de pacientes a quienes se
diagnosticé onfalocele y gastrosquisis.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los antecedentes prenatales comunes en pacientes con
onfalocele y gastrosquisis.

Identificar la importancia de utilizar el ultrasonograma materno para
deteccion de las patologias en estudio.

Identificar el sexo, edad gestacional af nacimiento, tipo de parto y peso al
nacer en el grupo de pacientes en estudio.

identificar las anomalias asociadas a onfalocele y gastrosquisis.
Describir el uso de apoyo Ventilatorio, Alimentacion Parenteral y
Antibidticos, utilizado en los pacientes con diagnéstico de onfalocele y

gastrosquisis.

Clasificar los diferentes tipos de defectos asi como los hallazgos
quirtrgicos mas frecuentes.

Identificar el procedimiento quirurgico realizado para corregir las
patologias y complicaciones postquirirgiras.

Cuantificar el nimero de dias de estancia hospitalaria en las Secciones
de Neonatologia y Cirugia Pediatrica.

Determinar Ia tasa de letalidad en el grupo de pacientes.
Identificar el seguimiento a los pacientes postoperados.

Realizar valoracién de crecimiento y desarrollo Psicornotriz de los
pacientes a la fecha.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

HISTORIA:

La primera descripcién detallada de un onfalocele se a’rribuye.a
Ambroise Paré (1510-1590). Esta patologia parece haber sido fatal en tg’dos
los casos hasta comienzos del siglo pasado, en que se comunican Igs
primeros éxitos con la reparacion quirlrgica primaria. Los defectos mas
grandes, no corregibles quirurgicamente, fueron tratac_ig)s en f9rma
conservadora desde 1899, en que Ahlfeld describe la aplicacion de apdsitos
con alcohol, para formar asi una escara, método reintroducido por Grob, con
algunas variaciones, 60 anos mas tarde. El revestimiento del onfalgc;ele con
colgajos de piel fue recomendado por Olshausen en 1887 y por Williams en

1930. (9)

Gross en 1948 describi¢ la reparacién en dos tiempos, la cual
consiste en preservacion del amnios, cubrir el defecto sélamente con Ig piel y
luego realizar una segunda etapa para afrontar fascia. Ravitch popularllzo una
técnica introducida por Gofii Moreno en 1947, la cual cons:s_te en
agrandamiento de la cavidad abdominal por neumope_ntoneo progresivo, el
cual tiene algunas complicaciones, tales como embolia por aire, d!ﬂ_cuftad
respiratoria, enfisema subcutaneo, trombosis de las venas(hepatlcas y
perforacion intestinal. En 1956, Buchanan y Cain resecarén parte. del
higado, asi como la totalidad del bazo en un afan por aumentar la capacidad
abdominal. Ha sido también descrita la sigmoidotomia para evacuar el
contenido intestinal. Se ha utilizado la seccion transversal de los musculos
rectos, lo cual produce una relajacion mayor de la fascia y la piel, aumentando
asi el tamafo de la cavidad abdominal. En 1971 Croom vy Thc;mas
Propusieron la utilizacién de colgajos de piel y musculo. Otro metodo
empleado es el uso de una membrana polimera sobre Ias”wsceras
€ventradas la cual promueve la formacién de un tejido de granulacion, t?l cgal
llega a estar epitelizado en 4-6 semanas; la principal ventaja d’e esta técnica
€S que elimina la necesidad de tratamiento quirtrgico en el periodo neonatal.




En el ano de 1959, Schuster describié el uso de material sintético
en forma de "silo”, ei cual es suturado a la fascia del defecto; para prevenir
adherencias de asas, en el caso de no estar preservado el amnios, se utilizd
también una pequefia malla de silastic. Este silo es progresivamente reducido
por suturas. La desventaja de esta tecnica es la infeccion que puede ocurrir a
lo targo de la linea de sutura, lo cual significa la necesidad de remover el
material. (18)

Yazbech en 1986 describe una técnica similar, con la variante de
haber utilizado una malla de poliamada. (18,29)

Otra técnica, la cual utiliza el principio de Gross y Schuster, consiste
en gue el amnios se deja intacto, este es progresivamente invertido hacia la
cavidad abdominal utilizando un silo de silastic; ia segunda etapa consiste en
incidir la unidn amniocutanea, para exponer asi la linea alba y repararla
gejando siempre imtacto el amnios. (IB) ’

En cuanto a la gastrosquisis, se describic por primera vez en 1733
:);v; g})alder. La primera correccion quirurgica se logro en 1843 por Watkins.

’ Aunque se considera un trastomo poco frecuente, algunos
estudios realizados sugirierén un posible incremento en la incidencia de la
qas;rqs’quisis y el onfalocele a pesar de la disminucién en el numero de
fiacimientos en algunos paises. Un estudio realizado por Lidham en 1981,
reporta un incremento significativo en ia incidencia de casos en Suecia
Curante 1965 a 1976. (11)

' A la fecha en Guatemala, solamente se cuenta con un estudio de
tesis sobre: “Onfalocele”, estudio retrospectivo de 11 pacientes, en el cual
ptantgan la hipdtesis siguiente: Durante el Periodo de 1972 a 1977 "En
anu’g:q Pediatrica del Hospital Rooseveit el 1% de las intervenciones
quirurgicas correspondieron a casos de Onfalocele. Siendo la hipotesis
establecida descartada, ya que el porcentaje (1%) resulté ser menor (0.2)

(22)
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EMBRIOLOGIA:

AUn existe gran controversia respecto de la embriogénesis precisa
del onfalocele y la gastrosquisis. '

En los diversos estudios realizados, se coincide en que, en la
tercera semana de vida intrauterina, cuatro capas somaticas aparecen estas
definen el térax anterior y paredes abdominales: una capa cefalica, dos
laterales y una capa caudal. La esplacnopleura envuelve el corazon y grandes
vasos y cierra con el extremo cefélico del tubo embrionario al frente, mientras
la somatopleura forma la pared tordcica y epigastrica, asi como el septum
transverso.

Una falla temprana en la formacion del doblez cefalico de la
somatopleura causa un defecto de la pared abdominal epigastrica que
deberia ser llamado como onfalocele epigastrico. (2,9,10,12,24)

Los pliegues laterales, comprometen la somatopleura y
esplacnopleura, envolviendo el intestino medio y formando las paredes
laterales del abddmen ayudando a formar el futuro anillo embrionario. (12) '

La somatopleura en estos dobleces se extiende a la pared del saco
amnidtico que rodea al embrién y forma la pared abdominal. El falio en el
doblez embriologico normal y fusidn a nivel de los dobleces laterales evita el
cierre completo de la pared abdominal anterior. En tal caso el anillo umbilical
permanece ancho. Este da como resultado un celoma (Cavidad del cuerpo
del embrion comprendido entre la somatopleura y explacnopleura; de ella se
originan las principales cavidades del tronco) extraembrionario comunicante.
El ultimo diametro de esta comunicacién con el celoma extraembrionario
determina si debe ser llamado onfalocele (mayor de 4 cm. de diametro) o
hernia del cordén umbilical (menor de 4 cm.). (12,24)

Entre la sexta a la décima semana de vida intrauterina, la elongacion
del intestino medio se da mas rapido que el resto del cuerpo del embrion.




La discrepancia entre el crecimiente del intestino y el cuerpo feta!

ace que la cavidad que no puede contener el crecimiento rapido de las

visceras produzca una protusién de la mayoria del intestinc medio dentro de

a base del cordon umbilical, esto es. se hernia a través de un defecto a nive!

el.ombligo. Al tener mayor longitud las asas, poco a poco vuelven a la

cavidad abdominal, y el colon rota a la posicion que asume'normafmente en la
vida posnatal. (5,6,7,12,14)

| Por la semana once de la vida fetal, todo &l tracto alimenticio deberia
: aper re_tomado a la cavidad abdominal. Cuando por alguna razén inexpiicada
lintestino no vuelve a la cavidad abdominal antes de! nacimiento. se conoce
omo onfalocele o exonfalo como también se le nombra .-
2.,5,6,7,9,10,12.14) '

Diferentes teorias han si
o8 : sido propuestas para explicar
2mbriogenesis de la gastrosquisis. : 4 i

O Se COTSidera gue se debe a una insuficiencia del mesodermo gue
m desde los miotomos dorsales para forma lomi

: ! |
nterior (11.26) f a pared abdominal

;:OHSECUEqurSe y' pol., en "1981‘ pogtuian gue la pgastrosquisis es
E NCia de una interrupcion intrauterina de la arteria onfalomesentérica
Leregha: esjg mecanismo cuenta para la usual localizacion a la derecha del
L;crdon umbiiical, la integridad del musculo recto en nifios afectados y muchas

5 . . :

e La mayor!als de auto_res acepta la prooussta de que la anormalidad
[}ecr ‘ zperforacmn del anillo umbilical que es consecuencia de atrofia o
ecrosis del par de venas umbilicales que existen en los comienzos de la

estacion, de las cuales suel istir la izqu
[ ; ] e per da
e persistir la izquierda, en tanto la derecha se
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La pérdida del estroma vecino deja un orificio a través del cual
sobresale el intestino. La suposicién- de- que 1a’ gastrosquisis es un
transtorno gestacional muy tardio y de tipo accidental, ha sido reforzada por
ol hecho de no identificar otras anomalias mas, excepto atresias del intestino
causadas por compresién mecanica por encarcelamiento a nivel del anillo
pequeﬁo o por volvulo de las asas evisceradas. (2,9,23) .

ETIOLOGIA:

Aun sabiendo que la alteracion embriolégica que origina un
onfalocele es mucho mas precoz que aquella que resultarda en una
gastrosquisis, se desconoce la causa precisa que desencadena éstas

alteraciones.

Gram y Blodgett en 1940 sugirierén que el onfalocele se debia a un
retraso en el desarrollo de la cavidad abdominal en el tercer mes de la vida
fetal. Contrario a eso, Margulies en 1945, considera que el defecto que
termina con la formacion del onfalocele ocurre antes del final de la tercera
semana, ya que para entonces la pared abdominal ya esta formada, y si esta
no tiene anormalidades, no se deberia dar ninguna hernia. (7,8,9,14,17,24)

Margulies describié dos tipos de onfalocele:

1) En el primer tipo, la falla del cierre comienza en etapas
tempranas, alrededor de la tercera semana de gestacion, y el
defecto es grande. En este primer tipo reconoce tres subtipos:

1a) El onfalocele epigastrico obedece al desarrollo anormal
del pliegue cefdlico, que esté asociado con una malformacion de la
pared torécica inferior, hendidura esternal, defecto diafragmatico,
defecto pericardico y anomalia cardiaca (pentalogia de Cantrell).

1b) El onfalocele clasico es secundario a una interrupcién del
desarrollo del pliegue lateral. EI defecto se localiza entre las
regiones epigdstrica e hipogastrica. El ombligo surge de una
posicion anterior del onfalocele, y la musculatura de la pared
abdominal es normal.
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1c) El onfalocele hipogastrico dsterminado por anomalias del
pliegue cauda! Los defectos asociados son extrofia vesical e
imperforacion anal.

2) El segundo tipo de onfalocele: denominado mas a

menudo hernia dei cordon umbilical, Por definicion, no supera los
4 crmi. de diametro v el saco contiene solo asas de intestinodelgado.
Se origina entre la octava y la décima semana por falta de cierre del
anillo umbilical, no se encuentra revestido por piel. (7,8.9,14,17,24)

Respecto a la etioiogia de la gatrosguisis,se ha considerado
producida por agentes teratogenicos.(11)

Diversos estudios en embriones de pollo han demostrado que la
atropma. la hioscina, la diclomina y e! corticoide triaminolona son capaces de

producir gastrosquisis cuando se administran en etapas tempranas de la
incubacion. (2)

Se considera gue estas iesiones no representan un onfalocele
rote. sinc gue su etiologia es vascular. Se ha postulado la interrupcion
intrauterina de la arteria onfalomesentérica, teoria de Hoyme y col., gue
explica muy bien muchas de las diferencias observadas desde el punto de
vista clinico entre esta iesion y onfaiocele. (11,24

La teoria mas aceptada, es que la anormalidad resulta de la ruptura
u¢ la base del cordon umbitical en un ares debilitada por dafo a la vena
umbilical derecha.

(215 23.26)

ANATOMIA PATOLOGICA:

Se considera el Onfaloceie como una protrusion de visceras de la
cavidad abdominal (generalmente incluye el higado) por el anillo umbilical
(aetecto aponeurdtico con un diametro, por definicion, mayor de 4 cm.)

12
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Cubiertas por una doble capa de membranas formadgs por el
eritoneo en el interior y el amnios en el exterior, avascular y tras|uq|d§. EA
cordén umbilical se encuentra inseto en la zona lcaudal del saco herniario.:

diferencia de la hernia del corddn umbilical, conmderadr:} como una protruscijon
de visceras de la cavidad abdominal (ge_neralmente ;plo intestino dglgg ’o) _

por el anillo umbilical (defecto aponeurético con un diametro, por deflmc;on.l

menor de 4cm.) cubiertas por una doble capa dn_a membranas formad{:ls. pore

ritoneo en el interior y el amnios en el exterior, ayascular y traslumd'a. .El
cordén umbilical. se encuentra inserto en el veértice del saco herniario.

(8,9,15,17,18,24)

La Gastrosquisis es una malformacion que se caracteriza por un
defecto de todos los planos de la pared abdominal, localizados generalmente
a la derecha del cordén umbilical, y separado de este por un aqgosto ;‘)yent‘e
de piel, con ausencia del saco herniario y que perml'te la t_awsceracnonﬁe
organos intraabdominales, principalimente de asas intestinales. (8,9.11,

8,17,24)
INCIDENCIA:

La incidencia es variable segun diversas estadisticas; en todas las
series coinciden que para onfalocele ocurre 1 en 3,900 a 10,000
nacidos,mientras la gastrosquisis ocure 1 en 20,000 nacidos, hay una
pequefia prevalencia en el sexo masculino. (2,7,9,14,18,24,26,30,31)

MALFORMACIONES ASOCIADAS:

Su incidencia es de un 36% a un 67% en el onfa!ocelely menos de
un 15% en la gastrosquisis, lo cual se justifica con la gdad gestacional en gue
$e originan embriologicamente cada defecto respectivo. (6,9,8,11 ,17,26)

En la gastrosquisis lo que algunos autores llaman "malformac;ones
del tubo digestivo”, algunos la consideran parte frecuente de If patologia por
i misma, como la malrotacion intestinal encontrada en el 1.0‘0 % de Iog casos
onfalocele, atresias del intestino causadas por compresion mecénica por
encarcelamiento a nivel del anillo pequeno o por vél\_rulo de las ras’as
evisceradas, pero no una verdadera malformacién aSOGIf':l_da- como senlan
Cardiopatias, urolégicas, etc., que si estan presentes en &l onfalocele.

(2,11,26)
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Mayer ha reportado que ios defectos cromesemicos estuvieron
presentes en un 40% de los pacientes con onfaiocele, mientras que en la
gastrosquisis 0%.{2,11)

Getachew MM. y Col., reportaron {a correlacion entre el contenido
del onfalocele y anomalias cromosomicas, los resuitados del estudio.
apoyaron observaciones previas que las anomalias cromosémicas son mas
comunes en asociacion con onfaloceles que contienen solamente intestino
comparado con los que contienen solamente higado. Ellos compararén dato
por dato de tres estudios previos, concluyendo que el 87% de los fetos con
onfaloceles que contienen solo intestino tienen anomalias cromosomicas,
una alta tasa en comparacién con 9% de los gue contienen solamente
higado. (4)

Entre las malformaciones mas frecuentemente asociadas a
onfalocele, se destacan las gastrointestinales, fas del par 21 {10-20%}, asi
como cardiovasculares (28%). craneofaciales (20%). genitourinarias (2 o) y
anomalias diafragmaticas (12%). (2,8.9,17)

Asi mismo el onfaloceie se ha relacionado con diversos sindromes
como: sindrome de Beckwith Wiedemann (macrogiosia, gigantismo,
hipoglicemia y hernia umbilical u onfalocele). Pueden presentar tambpién la
pentalogia de Cantrell (onfalocele. hernia diafragmatica anterior, hendidura
esternal, ectopia del cordon y efectos intracardiacos como diverticulos del
ventriculo izquierdo).(2,8,9,17)

Smith NM y Col., reportaron el complejo OEIS (onfalocele, extrofia
vesical, ano imperforado y defectos espinales), representando la mds severa
manifestacion de un conjunto de defectos al nacimiento. El complejo OEIS
afecta | er; 200,000 4 400,000 embarazo ignorandose ias causas. sugiriendo
gue tiene una base genetica. (25)

Nishimura M. y Col., reportaron el primer caso de un recién nacido
femenino con 3 anomalias mayores: sindrome del corazén izquierdo
hipoplésico(SClH), hernia diafragmatica congénita del lado derecho(HDCD) y
onfalocele. La correccién quirtrgica del onfalocele y la hernia diafragmatica
[ﬁ‘ue exitosa, sin embargo el paciente fallecié por falla cardiaca luego de
realizada la correccion Quirdrgica SCIH. (16)
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Los infantes con onfaloceles grandes siempre presentan falta de
otacion del intestino (6,8,17).

isi tes
Las malformaciones asociadas a gastrosquisis son ploco f;ﬁn;?:;én
limitan casi exclusivamente aig'trubof'd_igestlvo, stendp a rnesmnosis
feestinal la de mayor incidencia tambien las atresias y .
n

09,10,11,17,23)

i : 0
En virtud de lo anterior, en estos pacientes deberan Ilea'\.farasa,lgaa;1 ;::Sb
s estudios necesarios para descartar otras malformaciones acomp :
0!

EISIOPATOLOGIA:

i oJo] ' ntal
Las consideraciones fisiopatologicas tlepen fundéaurrifas |
portancia, ya gue de las mismas se deducen las medidas terap:

Lr‘gguir.
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CUADRO CLINICO:

En el diagrama siguiente se resumen la id 5 T o
gue tienen tungamentz! Jmponan(:a; SeansERciones fisiopatologicag Entre los antecedentes obstétricos destacan: polihidramnios (4%),
! aumento de la alfa-fetoproteina en el liquido amnidtico (no en todos los

FISIOPATOLOGIA casos) y abortos previos en menos del 15% (8,9,17)

; El bajo peso al nacimiento (<2,500 gr.) se encuentra con mucho
HIPOVOLEMIA «@-Pérdidade g __ | VISCERAS | mayor frecuencia en la gastrosquisis (67%) que en el onfalocele (20%).
| Vapor de Agua | EXPUESTAS 8,11,23,30,31)
* , * + El onfalocele es inusual en prematuros (10-20%), mientras que en
Edemay HIPOTERMIA c ! i gastrosquisis el 50-60% son prematuros.
ol ont
Congestién Local ey aminacion (3,11,17,23,24,30,31)
* Los recién nacidos con gastrosquisis tienden a presentar retardo
Compresion del Atresia del crecimiento intrauterino. (24)
Mesenterio — g Infarto ——p PER ol
ITON > .
por defecto perforacion Hib LSEPS@I Es de vital importancia descartar cuidadosamente la presencia de
malformaciones asociadas, ya que el prondstico de sobrevida esta
determinada por elias. (9)
DEFECTO DE PARED INTERVENC El diagnéstico diferencial se basa en las caracteristicas anatomo-
= ION : g
ABDOMINAL Bt QUIRURGICA :?;:l{;a; BlESER patolégicas ya mencionadas. En lo Unico que se ha presentado confusion es
TEMPRANA bim titeecis entre el onfalocele roto y la gastrosquisis, ya que en ambos existe
l T"es exteriorizacion de asas intestinales.
| VISCERAS EN CONTACTO Perdida de Albumi
. [CON LIQUIDO AMNIOTICO | Proteina ——® 'g"G'“'“a
|
| Transferrina
ATP asa
. Lesién de Célul
| elulas —— | |LEO PROLONG
. Ganglionares Mientéricas i -’Ay.uno .
- Obligatorio

" Tomado: Montenegro, Milan. Bol. Médico del H p i ‘
' . : osp. Infantil ‘ 40: :
' de Mexicu. 40:6 (320
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Los principales datos que diferencian el ontalocele de unz gastrosquisis se
presentan a continuacion: (11,24)
ONFALOCELE GASTROSQUISIS

DEFECTO DE LA PA-

VISCERAS EXTERIO-

Base del cordon

Asas intestinales.

Por tuera del

RED ABDOMINAL umbitical cordon umbilical
SACO HERNIARIC Presente o ausen- Ausente
te por ruptura
ETIOLOGIA Facteres geneti- Factores terato-
cos genicos
FRECUENCIA Mavor Menor

Asas intestinales,

RIZADAS higado, estomagc vejiga, Ltero.
etc.
MALFORMACIONES
ASOCIADAS 37% ab7% menos de 15%
MALFORMACIONES Cardiacas, unna Tubo i
& = digestivo.
ASOC!AQAS MAS rias. gastrointes-
FRECUENTES finaies, par 21,etc
PREMATUREZ 10-20% 50-60%
COMPLICACIONES Secundarias a Sepsis, ilio para-
malformaciones litico. etc.
asocladas.
%I:IVELES DE ALBU-
MINA E IgG Normales inuidos
Sl Disminuidos
SIN_DROMES ACOM- Beckwith Wiede- No
ANANTES mann, pentalogia
de Cantrell,
Prune Belly.

‘324) 1983

|

T
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HIAGNOSTICO:

Durante el periodo gestacional es de suma importancia que todas
|as madres estén en control prenatal, no solo para mantener un buen estado
4e salud de la madre, sino para poder descubrir malformaciones o defectos

del feto.

El diagnéstico antenatal es de suma importancia ya que no solo
permite planificar la fecha y la via del parto, sino ademas transportar a la madre
& un centro especializado y estar de este modo preparado para ofrecer al
recién nacido una 6ptima atencion y las mayores posibilidades de sobrevida.

Entre los defectos de la pared abdominal suceptible de ser
diagnosticados antenatalmente por ultrasonidos estan la gastrosquisis, el
lonfalocele y la hernia diafragmatica, siendo el onfalocele y la gastrosquisis
i_detectables desde tan temprano como la 15 semama de edad gestacional.
{

2,19,20,21,26,30)

El ultrasonido ha mejorado nuestros conocimientos de defectos
congénitos de la pared abdominal. Ademas proporciona informacion del
origen embriolégico e historia natural de los defectos de la pared abdominal,
el cual ha tenido un impacto importante en el manejo de estas anomalias.

(8,19,20)

_ Otro método diagndstico es la medicién de Alfa- Fetoproteina
(AFP) del liquido amnidtico. La anencefalia y la espina bifida abierta, asi como
onfalocele y gastrosquisis son dos de los mayores tipos de malformaciones
fetales abiertas detectables por mediciones de AFP.

El término abierto se refiere a lesiones que estan expuestas sin

Bner cobertura.de piel. Estas lesiones expuestas pueden tener o no

| %bertura membranosa. En cualquier caso la superficie abierta permite a la

FAFP difundirse de la circulacién fetal al liqguido amniético. Dado que el

®mpartimiento fetal tiene entre 200 y 300 veces mas concentracion de AFP
Qe el liquido amnidtico, esta difusién es facilmente detectable. (17)
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Todos los defectos de la pared ventral son consideradas lesiories -
abieras. perc ia gasirosquisis ausente de memobrans produce ur: au}ﬁLenrh-
mavor de los niveies de AFP que aquellos encontrados en el onfal‘oc‘el:a 10-:
aumentos de AFP en el liquide amnidtico son reflajados en el suero r:natérnc;
perc ern menor proporcitn, ya que & amnios representa una barl;é
sigrificante. Por lo tanto la deteccion de AFP materna es menos bie
para e! diagnostico. (8.17} | Bt

Qomo la asociacion de anomalias cardiacas vy transtornos
cromosomicos es alta. tambien se deben practicar ecocardi'bqrafiah lfet | g
amniocentesis. tambien estan pruebas dlagnomicasb z:omoa 3'!
Ftog_r_ltgenograma gue consiste en un trazo de los latidos cardiacos ]
auxiiio d= los rayos "X".(8.17.24) N

. Es posible gvaluar la severidad de ia lesion ademas de la dilatacion
i inal y engrosamiento mural Estos ultimos estan asociados con dismorfia
Intestinal avanzada y un peor pronostico. (24) l
T
. ;}L:fndo no se detecta antes de! nacimiento. la presentacion clinica
' 3 ormaciones es tan obviz. que el diagndstico si ;
€iecluarse en la sala de partos. (9,24 ° g e

]
- El partq vaginal no afecta adversamente el pronostico y. por lo
o, la necesidad de cesarea se debe basar solo en indicacio
obstétricas (2,24) i

T SSOTE?:;; r?[IgL;st autc:re;, el edema y engrosamiento del intestino se
i s sl la via dg], partc es vaginal.  Si se elige el parto por
- 3; I.nO‘CO'rjf‘?erarla su aspecto normal, igual que un onfalocele

- laciltando significativamente el tratamiento quirirgico. Estos hallazgos
se ex_pllcar! por un posible factor fraumatico- isquémico que actuaria sob o
Atestino expuesto. durante el trabajo de parto. (G LA

B La evalgaoron_iniciai del lactante sera el elemente que rija las
Idades en el tratamiento ulterior. Si hay macroglosia, habra que medir
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También hay que observar la presencia o ausencia del apéndice
wifoides, la ausencia de tal esctructura sugiere la pentalogia de Cantell, con
defectos diafragmaticos e intracardiacos simultaneos. La forma extrema de la
pentalogia que se acompana de esternén bifido y ectopia del corazon.

(7,14)

El diagndstico de onfalocele gigante con higado extraperitoneal,
es una indicacion para que todo el personal se enfrente a un curso dificil y

prolongado en la atencién del bebé. (23)

TRATAMIENTO MEDICO:

En base a las consideraciones fisiopatolégicas, el tratamiento
médico inmediato esta encaminado a mejorar las condiciones del paciente
para una intervencion quirurgica temprana. Consiste basicamente en realizar

en lo siguiente:

{.- Cubrir las visceras expuestas con compresas humedas con solucién
salina tibia " a manera de turbante"”, para evitar pérdida de calor, liguidos y

contaminacién subsecuente. (3,11,23,24)

2.- Después, se coloca una cubierta plastica alrededor del defecto para limitar
la pérdida de agua y calor. Estas no deben ejercer ningun tipo de presion.
Sheldon en 1974 aconsejo con las extremidades inferiores y hasta la altura
del térax, en una bolsa de polietileno estéril (9,23,24)

3.- Es imporiante proteger el intestino de acotaduras y estrangulacion; el
defecto debe ser ensanchado lo menos que se pueda, si es necesario, para

no estrangular el mesenterio. (23)

4.- Colocar y mantener funcionando una sonda nasogastrica para prevenir
regurgitacién y aspiracién de secresiones gastricas, asi como para evitar
distension intestinal, por acumulacién de aire en el intestino, e impedir

vomitos. (3,7.9,11,14,24)

5. Administracion de antibiéticos de amplio espectro. (3,9,11,23,24)
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6.- Debe hacerse inmediatamente la administracién intravenosa de solucion
glucosada en todo recién nacido con onfalocele, y en caso de hipoglucemia

se debe regular la glucosa sanguinea por ajuste del volimen de glucosa
endovenosa concentrada. (3,7,11,14)

7.- 'Apoyo respiratorio que incluye intubacion endotraqueal y el uso de
respiradores en caso necesario.(3,11)

8.- S’: Igs V|scera§ no estan cubiertas por un saco, se necesitaran hidratacion
con liguidos por via intra-venocsa adicionales. (7,14)

9.- Hay que emprender medidas para conservar el calor corporal, por la

evaporacon de la superficie descubierta -
incubadoras.(3,7,9,11,14) . Por medio de

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Existe un nimero de opciones descri i

: _ n na scritas por diferentes autores
para el manejo quirurgico del nifio, sin embargo el tamafo del defecto juega
un papel importante en la determinacion del tratamiento.

I El om‘._aloceie suele dividirse en tres grupos de acuerdo al tamafio
€ la masa herniada y al tratamiento que se requiere, los cuales son: (18)

1) Onfalocele pequefio, de 2-4 cm. de diametro.
2) Onfalocele mediano, de 5-6 cm. de diametro.
3) Onfalocele gigante o masivo, de 7-10 cm, de diametro.

. I_Loas Leea:g?g;on qum_]rgica se debe practicar tan rapido como sea
- tjérnpo i ‘p(;aqfuenos (m?nores de 4 cm.) se pueden cerrar en un
ID i © pue.denj dos' efectos mas gfandes, los intentos de reparacion
-[aIeVacién - dr} ;er aumen_to excegwo_c}e Ia.presjén intraabdominal con
l'ompresion “ lafragma, hlpovgntrlgqlon: insuficiencia respiratoria,
Fenoso e vena cava mferlo'r, msuﬂc!encna‘ cardiaca por falla del retorno
ot c'l Isquemica de .f’ngado e intestino y muerte del nifio. Bajo
. Ircunstancias, la reparacion por etapas usando un material protésico

ara cubrir el defecto. con reduccion intr i
' ! aabdominal gradual
110 dias, suele ser exitoso. (1,3,9,24) ’ E RO
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La reduccion del contenido de una hernia del cordén umbilical y
simple ligadura de la base es un procedimiento tentador pero peligroso, ya
que puede haber remanentes vitelo-intestinales adheridos al vértice del
saco, que quedaran incluidos en la ligadura. (9)

El método conservador, gque consiste en la aplicacion de una locion
antiséptica (mercurio cromo, Povidone, lodine, Spray, etc.) sobre el
revestimiento peritoneo-amnictico en el onfalocele. El resultado sera la
formacién de una escara que se contrae lentamente y deja en definitiva una
hernia ventral que debera ser corregida alrededor del ano de edad. Las
principales indicaciones para este método son la extrema prematurez, mal
estado general y/o malformaciones asociadas severas, especialmente
cardiovasculares. La desventaja consiste en la imposibilidad de inspeccionar
el tubo digestivo (malformaciones asociadas), el riesgo de infeccion y la
prolongada estancia hospitalaria (hasta 5 meses 0 mas), sin mencionar las
dificultades de la posterior correccién quirtrgica de la hernia ventral. El uso
excesivo de mercurio cromo aplicado constantemente al saco puede
pontencialmente llegar a niveles toxicos. Los compuestos de lodine que se
absorben en el organismo pueden ocasionar disfuncionalidad del tiroides.

(1,2,9,17,18,29)

El cierre con colgajos de piel. Es el método en 2 tiempos segun
Gross, y consiste en cubrir todas las visceras ectopicas solamente con piel,
con o sin reseccion previa de la membrana peritoneo-amniética. De esta
forma se crea una gran hernia ventral que debera corregirse airededor del
ano de edad. Las dificultades de esto Ultimo, asi como el hecho de que con
frecuencia el desarrollo de la cavidad abdominal no es estimulado
adecuadamente con éste tipo de cierre, hacen que en la actualidad la plastia
con colgajos de piel sea un método empleado sélo muy ocasionalmente. 9)

Algunos prefieren utilizar el cierre del defecto mediante duramadre
humana liofilizada, cuando no es posible efectuar un cierre primario directo.
El cual consiste en resecar la membrana de revestimiento cuando existe,
Inspeccionar cuidadosamente las visceras ectopicas, reducirlas al interior de
la cavidad abdominal sin ejercer presion, divulsionar los planos musculares de
la pared abdominal lateral, suturar un parche de duramadre a los bordes del
defecto aponeurético, socavar la piel hacia los flancos creando colgajos
decuados y cerrar la piel sobre la duramadre. La ventaja del métedo esta en
la correccién total, en un solo tiempo, ya que segun se ha demostrado
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experimentalmente, la duramadre es asimilada por el organismo
(tran~sforméndola en tejido aponeurdtico no diferenciable de la aponeurosis
propia), se contrae progresivamente y no lleva a la formacién de una hernia
ventral, en la gran mayoria de los casos. El principal riesgo del procedimiento
lo con.stituye las infecciones, que como en todos casos en gue se introduce
material extrano al organismo pueden ocurrir con cierta frecuencia. Sin
embargo una preparacion adecuada del paciente, una intervencién guirdrgica
antes Qe_las 6 a 8 horas de vida (minima colonizacion bacteriana) y un
procedimiento bajo rigurosas medidas de asepsia permite en la mayoria de
los casos obtener resultados satisfactorios. (9)

_’Los onfaloceles grandes en la mayoria de las veces requieren
reparacion en dos etapas; hay controversia respecto a remover o no el
amnios. (18)

_ La reseccion total o subtotal del saco peritoneo- amnidtico con
reduccion ldE'._ las visceras y cierre compieto de la pared abdominal anterior es
el procedsmlento ideal. Permite inspeccionar las visceras para descalrtar
malformaciones asociadas, tales como bandas duodenales y soluciona el
problema en un solo tiempo. (1,2,3,9,18) :

Ei manejo para el cierre dei defecto de la pared abdominal en el
opfalocele gigante (mayor de 5cm), o las gastrosquisis con demasiadas
visceras expuestas incluye una variedad de técnicas y de materiales, ya
d§§crnt9§ anteriormente, los cuales van desde colgajos cutaneos hast:';\ la
utmzamop de materiales sintéticos, lo cual demuestra que r;o se ha
Encunyuuu una tecnica ideal para resolver estos problemas. Sin embargo, la
mayoria de autores, consideran que fa mas apropiada es el cierre en var;os
tiempos utilizando mallas de silastic. Cuando se presenta un defecto grande
Y no hay disponibilidad de material sintético, sugieren el cierre por etapas
(cierre con colgajos de piel descrito por Gross).

. El cierre del defecto en varios tiempos mediante el empleo de

Mallas sintéticas (Silastic, Dracrén, Goretex o Marlex,etc.), que constituye una
de las contribuciones mas significativas al tratamiento quirdrgico del
onfalocele yrla gastrosquisis, sigue siendo el procedimiento mas empleado
ggfr la mayoria dg autores. El principio de_este metodo consiste en recubrir el
ecto tra'nsnor:amente con una malla sintética suturada a los bordes de la
aponeurosis. Esto evita el aumento excesivo de la presion intraabdominal, y
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permite mediante la reduccion progresiva del contenido de este saco
artificial, introducir lentamente (en 7 a 10 dias) todas las visceras ectopicas al
interior de la cavidad abdominal. Posteriormente sera posible cerrar la
aponeurosis y la piel sin dificultad. La desventaja del método consiste
fundamentalmente en los riesgos de infeccion del material sintético y la
necesidad de repetidas maniobras de reduccién cada 2 a 3 dias, que
generalmente deben ser efectuadas con anestesia general. (9)

Si se prevee el cierre rapido, cabe utilizar Silén, como ocurre en la
gastrosquisis, y el defecto es muy grande con amplia separacion de los
musculos rectos anteriores del abdémen y una gran deficiencia en el
volumen peritoneal. Habra que escoger material para la prétesis que permita
la penetracion de fibroblastos y con ello |a "cicatrizacion de la pared corporal,
en la bolsa; asi es posible dejarla en su su sitio, estabilizar el tamafo del
defecto mientras crece el bebé, y que el orificio sea cada vez mas pequeno y
pueda cerrarse con mayor facilidad. Schuster fue el primero en sugerir esta
técnica en 1959. La capa de recubrimiento de silastico fino evita que los
fibroblastos de la pared intestinal se adhieran a la bolsa. (1,2,10,23)

Jorge Uceda, recientemente reporto la técnica de reparacion de un
onfalocele grande con preservacion umbilical. El resultado cosmetico fue
excelente, y el método es aplicable tanto en la reparacion primaria como por
tiempos del onfalocele. (28)

Para mayor comprensién de las técnicas quirdrgica, mas utilizadas
por la mayoria de autores, aplicables tanto para onfalocele como
gastrosquisis, se describiran el Cierre Primario y Cierre en varios tiempos.

CIERRE PRIMARIO: se presentan los siguientes esquemas: (El mismo
método es aplicable para corregir una gastrosquisis)

No.1: Esquema de un tipico onfalocele de tamafio pequefio o moderado.
La masa exteriorizada de intestinos y posiblemente un segmento de higado
estan recubiertos unicamente por el saco amnidtico, por cuyo borde
superior discurren los vasos del cordén umbilical. UV, vena umbilical; UA,
arteria umbilical; C, cordén umbilical ligado. La palpacién descubre que el
orificio de la aponeurosis de la pared abdominal no tiene un diametro superior
alos 4 6 5 cm. Teniendo en cuenta las relaciones entre el tamafio de la
cavidad peritoneal, el volimen relativamente moderado de la masa
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An Atles of Children's Surgery (54-57)
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Leriorizada y el discreto diametro de la abertura musculo aponeurdtica de la
Lred abdominal, puede: intentarse ciertamente un cierre primario sin
Sovocar una presion intraabdominal excesiva.

{0.2: Se practica una incision circular alrededor de la base del onfalocele,
i fipando un fino sector de piel junto con el saco del onfalocele (amniético).
; v, vena umbilical; UA, arteria umbilical (alli existen dos de estas en la parte
Herior de la herida).

0.3: Se ha extirpado el saco por completo.

lo.4: Se han liberado de forma suficiente el peritoneo y la fascia del recto
osterior, en ambos lados. Se mantienen desplazados los intestinos hacia el
terior de la cavidad abdominal por medio de un separador maleable. Se
dentifican los bordes del peritoneo y se aproximan con pinzas adecuadas. P,
gitoneo; R, musculo recto; AR, fascia del recto anterior.

l0.5: Se han cerrado por completo el peritoneo y la fascia del recto posterior
por medio de una sutura continua de cadgut. En algunos pacientes, en
fuienes esta sutura queda a cierta tensién, es preferible colocar puntos
‘fislados de seda. El musculo recto (R), se ha liberado suficientemente tanto
Bn su cara posterior como en su cara anterior (AR), es preciso poder
gproximar los dos musculos rectos hasta hacerlos conntactar en la linea
Media.

No.6: Se aproximan los vientres de los misculos rectos en la linea media por
Iedio de puntos aislados. Se afrontan también las facias de los rectos de
EMmbos lados con puntos aislados de seda. Completandose con el cierre
£on sutura adecuada de los tejidos subcutanecs y de piel.

Es importante colocar antes de la intervencién una sonda de
Plietileno en la parte inferior de la vena cava, para poder medir las presiones
fUrante el cierre quirdrgico de la pared abdominal. Un aumento excesivo de la
reSlon anuncia un futuro desastre y constituye indicacion para aflojar
Bllunas suturas de la pared abdominal. Se puede recurrir a un cierre
r’(’Ompleto en este primer tiempo operatorio. Completando en una segunda
iervencisn un cierre perfecto.
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Siempre es aconsejable precindir de un relajante muscular tipo e|
Curare. En un nifio curarizado, los tejido de la pared abdominal pueden ser

tan laxos que simulen un cierre satisfactorio. Cuando el nifio despierta de |a

anestesia . ya eliminado el relajante, Ia presion intra abdominal puede
aumentar hasta limites peligrosos e impedir una respiracion adecuada.

Si se utiliza una anestecia general sin Curare, el anestesista puede
valorar facilmente por el grado de compresién manual que se ve obligado a
ejercer sobre la boisa la dificultad o facilidad que existe para insuflar los
pulmones. Si encuentra dificultades, advertira al cirujano gue el cierrre
abdominal esexcesivamente tenso e impondra la conveniencia de aflojarlo.

()

CIERRE EN VARIOS TIEMPOS EN UN NINO RECIEN NACIDO UTILIZANDO
MATERIAL SINTETICO: se presentan los siquientes esquemas:
(El mismo método es aplicable para corregir unagastrosquisis)

No.1: Aspecto general del saco del onfalocele, recubierto
solamente por una membrana amnidtica transparente. E| defecto
musculoaponeurdtico de la pared abdominal es mayor de 5 ¢ 6 cm. de
diametro.

Los esquemas AB y C; muestran el estado preoperatorio y ios
objetivos de la operacion

En el esquema "A", la cavidad abdominal es de tamafio reducido y
aparece aplanada. Los musculos rectos se encuentran retrasados hasta las
cercanias del raquis. La mayoria de las visceras se encuentran contenidas
en el saco del onfalocele

En el esquema "B", se ha fijado al borde interno de cada fascia de
los rectos, una amplia lamina de pléstico recubierta por silicona. Estas dos
hojas laterales se unen en la linea media para formar un saco envolvente. A
medida que se va tensando este saco (en varios tiempos operatorios), se
desplazan hacia atras, al interior de una cavidad abdominal que aumenta cada
dia de tamano.
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En el esquema “C" (después de varias sesiones de reduccion
gradual del tamafno del saco), se ha extirpado por completo el saco artificial y
se han suturado los musculos rectos y las aponeurosis para lograr una
separacion completa.

No.2: Incision alrededor de la base del saco del onfalocele, que se
continuara a lo largo de toda la periferia de la base del saco. Se despega
ampliamente la piel hacia los flancos y hacia el pubis, pero s6lo en una escasa
extension hacia la porcién baja de térax.

No.3: Generalmente es aconsejable abrir las estructuras
musculoaponeurdticas en la parte baja de la herida, incidiendo hacia la zona
pubica y realizando también una insicion media en la region xifoidea. El
material extrano (damos preferencia al tejido de teflén elastico recubierto por
silicona), se ancla firmemente con puntos aislados de seda 2-00 a los bordes
de los musculos rectos y sus aponeurosis. En la zona de fijacién a la fascia es
conveniente que el borde teflén no es este recubierto por silicona. Es
igualmente necesario que sus intersticios estén formados por orificios de
1mm. o mas para permitir la penetracion fibroblastica que aumentara la fijacion
de las laminas.Se sutura una de estas laminas a cada lado del orificio de la
pared abdominal. Si no ha existido ruptura previa del onfalocele, se preserva
cuidadosamente el saco amniético y se aplican las laminas por encima del
saco en todo su perimetro. (Si ha existido una rotura previa del saco del
onfalocele, las laminas de teflén se colocaran en el interior de la cavidad
abdominal, para evitar las adherencias de los intestinos a las paredes laterales
del abdémen).

No.4: El saco artificial se ha completado. Los intestinos se
comprimen hacia el interior con un separador maleable, mientras se colocan
puntos aislados de colchonero de seda 2 ceros airededor de la cuspide del
saco. A continucion se extirpa los bordes sobrantes de las laminas.

No.5: Aproximacion de los bordes cutaneos por encima de la
masa del onfalocele recubierto por el saco del teflén siliconado. Se empuja
ligeramente el saco hacia el interior con un separador maleable, de forma que
Puedan colocarse los puntos de sutura sin lesionar las estructuras
Subyacentes. La piel se cierra con gruesos puntos de colchonero con seda
2-0.
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A No.6: Se ha completado la sutura del colchonero con sedg;
Ssempre es»aconsejable dejar colocado un drenaje de goma por debajo
colgajo de piel en cada lado del abdomen, para permitir el escape de la linfg,
de la sangre que casi siempre se acumula en esta zona. (Recienternem'
alggnos cirujanos prescinden de la liberacion cutanea y no colocan la piel p
encima del saco de teflon. No tocan la piel y dejan al aire el saco de teflg
recubirto por un apésito con con ungiento de Betadine. No se toca la pj
hasta la fase final que consiste en la extrancién del saco siliconado vy |;
reparacion completa de la pared abdominal).

En varias §esiones operatorias (separadas por algunos dias) s
abre dg nuevo la herida y se disminuye progresivamente el tamafio del sacj
de teflon. Cuando todos los intestinos se han introducido en la cavidag

abdominal, se retira el saco siliconado To
inal, Y se completa la reparacién de la
abdominal anterior. (5) : &

POSTOPERATORIO:

Cuando se logra el cierre primaric de N
un defecto pequefo ¢
moderado lo§ problemas después de la intervencién son pocos, salvo que
otras anomalias generen problemas. (23) 1

| _Mgf:hos bebés sufren dafio importante por hipotermia
hupovem'liac:on. 0 ambas complicaciones. La persistencia de la acidosiS:L
metabéhcal confirma dicho estado. La pérdida por capilares culmina en
dgsplazamlento de liguidos y necesidades importantes de reposicién L.a
perd!d.a.de albumina ocasiona desplazamiento de liguido hacia el esbacio
ggerfstlcnar pglmoqar que debe corregirse por incremento de la presion media
. vias re;plratonag, por mgdio de presion teleespiratoria positiva. Suele sef
ecesario, la administracion de Dopamina como farmaco inotrépico del
miocardio: c_este estado poco a poco cede en un lapso de cinco a siete dias:
Lg separ_acuo_n del respirador es posible en término de 48 hrs. después dél
clerre primario, salvo que se necesite apoyo por un periodo' mayor por el
§|ndr9me de "pulmén humedo". Casi todos los bebés necesitan reposo
intestinal y descompresion durante tres semanas. (23) :
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El reconocimiento del problema en la reinstalacion de la funcion
intestinal en el postcperatorio obliga a diferir la alimentacion oral,
sustituyéndola por la administracion parenteral, de preferencia del tipo
alimentacion endovenosa prolongada; las comidas comienzan a base de
formulas predigeridas, diluidas y en poca cantidad, con avance gradual
conforme ocurran la adaptacién y la restauracion de enzimas. Estos nifos
estan mas expuestos a enterocolitis necrotizante. La obstruccién y la
malabsorcion prolongadas son complicaciones frecuentes en estos ninos.
También se debe estar atento al diagnostico y el manejo de anomalias
asociadas. (6,9,11,23,24)

En el caso del hepatoonfalocele gigante la reduccion constituye
una grave transgresion fisilogica, la cual, en combinacion con el riesgo
constante de sepsis obliga a medidas cardiopulmonates intensivas de

sosten. (23)

Las otras medidas terapéuticas son comunes a todos los casos en
gue se somete a un recién nacido a un procedimiento guirdrgico mayor.

PRONOSTICO:

Anteriormente la mortalidad por gastrosquisis variaba entre 50 y
75%:; actualmente, gracias al mejoramiento en las técnicas quirurgicas,
monitorec y cuidado por personal especializado en unidades de cuidados
intensivos neonatales, alimentacion parenteral y el uso de antibidticos mas
eficaces, han disminuido considerablemente la mortalidad es estos
pacientes. Asi, en algunas series reciente se han descrito mortalidad entre 7

y 9% . (2,3,9,11,23,24,27)

La mortalidad en caso de cardiopatia asociada a onfalocele es de
80%. De no mediar cardiopatia, puede sobrevivir el 70% de los pacientes.
(24)
El hepatoonfalocele gigante sigue sfendo un problema clinico dificil, pero
con la operacion cuidadosa y un tratamiento experto al bebé debe vivir, salvo
que otras anomalias coexistentes lo lleven a la muerte. (23)
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PROBLEMAS CRONICOS: V. METODOLOGIA

) En la gastrosquisis son muy poco los problemas a largo p
después de la recuperacion, si se considera en especial el riesgo tedricogy.- TIPO DE ESTUDIO:
adherencias y la obstruccion intestinal que a veces surge mas tarde. Algu
dg los lactantes tendran un cuadro de seudoobstruccion intestinal ol
origen no se ha dilucionado. La recuperacién de la funcion intestinal pu
tratarse durante meses, o de manera indefinida. (23)

Estudio retrospectivo de tipo descriptivo, para la elaboracion del
mismo, se realizo una revision de historias clinicas y registro de
lintervenciones quirtrgicas de todos los pacientes menores de 5 afios con
diagndstico de Onfalocele o Gastrosquisis, tratados en las Secciones de
Neotatologia y Cirugia Pediatrica de! Instituto Guatemalteco de Seguridad
social, recolectando la informacion de tres afos, comprendidos del 1o. de
Enero de 1993 al 31 de Diciembre de 1995, a traves de una boleta de
recoleccion de datos (ANEXO 1).

' En lo que respecta a! onfalocele, las visceras intraabdomina
estan en posicion defectuosa y el higado ocupa la porcion central de|
cavidad peritoneal. Suele haber malrotacién, pero rara vez culmina
volvulo; sin embargo, la distorcion del estomago y de la unj
esc_)fagogastrica a menudo cuimina en reflujo gastroesofagico grave q
obliga a fundoplicacion para corregirlo. Las adherencias pueden ser dens
por Ia_ inflamacion en las reconstrucciones y protesis programadas vy ello, ¢
combinacion con la masa hepatica, pueden hacer que sea dificil de solucio’n
cualquier obstruccion intestinal que surja. (23)

2- SUJETO DE ESTUDIO:

Pacientes entre 0 y 5 anos, con diagnostico medico de Onfalocele
o Gastrosquisis.

3- TAMANO DE LA MUESTRA:
Se revisaron los casos gue fueron tratados en las Secciones de
Neonatologia y Cirugia Pediatrica del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social con el diagnéstico de Onfalocele y Gastrosquisis, en el periodo
tomprendido del lo. de enero de 1,993 al 31 de diciembre de 1,995.

4.- CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de 0 a 5 afos, con diagnostico de Onfalocele o
Gastrosquisis.

i.- CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes mayores de 5 afios, ya que el reglamento del Hospital
No permite el tratamiento de ellos, excepto casos especiales.

- Todo paciente que no haya tenido diagndstico de Onfalocele o
Gastrosquisis.
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INSTRUMENTO DE MEDICION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION Tx. OPERACIONAL ESCALA DE MEDICIQN‘E
[ 1. Sexo Congicion organica que distingue lo | Paciente masculino o femenino Femenino N
masculino de lo femaning Mascuhno
1 ! (Nominal)
! >
Z. Edad Gestacional al Tempo que duro el emparazo Menor de 38 semanas (Prematuro) | Prematuro
nacimientc De 38-4Z semanas (A término} A termino
Mayor de 48 samanas Post-Témino
{Posl-Termina} (Intervalo)
3. Cantrol Prenatal Evaluacion Materna durante el | Asistio a control pranatal Si
periodo gestacional No asistia a control pranatal No
{Nominal)
4. Dx. Prenatal por USG ! Reaiizacion prepatal de USG | Dx. Ultrasonogréfico de Ontaiocele | Onialocels

i materno

| o Gastrosquisis

Gastrosquisis

i ! (Normmnal}
t

5. Amecedentas Materncs Patologias pmums en i Polihidramnios Palihidramnios

Qastacioneas antanores Aborios Previos Abortos Previos
(Nommal)

£ Parto Extraccion o expulsion compieta de | Parto por via vaginal o Vaginal 3

un feto via cesarea Cesarea
(Mominal)

7. Pesc Medida tomando como punio de | Pnmer paso obtenido al nacimiento Baio Pesc
comparacion unidades Msnor de 2.500 grs. (Bajo) Adecuado Peso
determinadas (Kg, Ibs, eic.| Mavor da 2 500 grs. (Adecuado) (Nommal}

| 8. Anomatas Asocladas i Deformacion congenita  que [ Presencia de anomaiias cardiacas, [ Cardiacas

x ! acompana a algun upo ge efecic gastointestinales, par 21, etc... Gastrointestinales
% i Par 21

J : Otras

‘ i (Momnal|

3. Tipo oe Tx. Médico

; Comunto de medios empleados

Utilizacion de apoyo vantilatono.

Dias de apoyo ventilatoric,

! para el sapofte o de una | al yio Dias ge aimentacion paren
i emermeaac ; antibidheos Tipo ae antibiuco q
! i (Numénca continua, Nomnall
i 0. Tamano mel Detecic Meacicion en centimetios o ta masa | Pegueiio (04 cm. de dtmetro) Peguenc
| hernmda a tavés dei detects. Madkano (5-6 cms Mdeckanc
Grande (7-10 cms) Grange
(Nominal) )
11. Tratamientc Quirurgice Manejo Quirurgico utihzado en ia | Tipo de ratamiento quirdrgico Ceerre Primaric: i
reparacion dei defect. {cierre prmano. Tx, consarvagor, Tx. Conservador

Cleffe er vanos tiempos, otros

Cierre en vanos hempos
Otros

(CLAP, NCHS;

(Nomenal)
12. Hallazgos Crurdrgicos. Detectos encontrados durante s | Deiectos abdominales. encontrados | Mal rotacion intestina:
imBIvencIOn QUIUNgIc: | {mai rotacion intestinal, avesias, | Atresias
i eslenosis, Otras; Estenoss
H Ctras
{Norminal)
| 10, Lomgi & Condcatn ady como | Temp 4% hwe. Temprana
Posi-Qusurgcas consecuencia del procedirments Tardias {despues de 4& 'nrs,j, Tardia
Quirurgico (Nominal)
14 Dias de Hoapiahzacion Tiempo oetermmaco en dias que | Numero oe dias de hospitalizacion | 1-7 dias
ceda uno de los pacientss | (12345.......) 8-15 dims
permanect) hosptalizado 16-30 diss
Mayor de 30 dias
(Numénca continua)
. Aabhid = e Dari bt
15, Letaldad Muertes a F s anfes, duranta | Musrte preoperatoria
especticas o desples de la intesvencion Muerte 1a
quirirgica. Muerie post-operatona
16. Seguimento Cita de consulta preds Prob presantados d Adherencias
para delarminar la evolucion del | del egreso del paciente Peaudo u obstruccion mﬂl’@:
paciente. Otros
(Nominal)
i 17. Crecimiemo v Desarrolio. | Transformacion del ovulo lecungado | ©8MEios an ei crecimientc y [ oo
1 | &n un mdividuo adulto dasarroilo fisico y psicomotriz infantil Anormal
| | normai para cada eaaa (Numma'l\
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7.- RECURSOS:

1. Fisicos:

Instalaciones del archivo de registros medicos del
Guatemalteco de Seguridad Social.

Expedientes médicos y registros de intervenciones guirargicas
de la Sala de Operaciones de la Seccion de  de Cirugia Pediatrica
del Hospital de Enfermedad Comun  del IGSS.

Bibliografia ‘

Biblioteca de la Facultad de C.C.M.M. de la USAC.

Biblioteca de la Facultad de C.C.M.M. de la UFM.

Biblioteca del Hospital de Enfermedad Comun del IGSS.

il Instituto

122

ir3.

2. Humanos:
Encargado del archivo de registros medicos del Instituto

Guatemaiteco de Seguridad Social.
Bibliotecarios.

2l

22

8.- EJECUCION DE LA INVESTIGACION:

Se revisaron los libros de sala de operaciones de la Seccion de
Cirugia Pediatrica del Hospital de Enfermedad Comun del IGSS, para
identificar los numeros de registros médicos de los pacientes que fueron
tratados por onfaiocele o gastrosquisis, del 10. de enero de 1993 al 31 de
diciembre de 1995. Posteriormente se revisaron los registros médicos con
el proposito de alcanzar los objetivos. Mediante la direccion de cada paciente
se efectuo una visita para valorar el crecimiento y desarrollo Psicomotriz del
paciente a la fecha. El trabajo fue llevado a cabo por el investigador.

9.- PRESENTACION Y PROCESAMIENTO ESTADISTICO DE
RESULTADOS:

Los datos que se obtuvieron de la revisién de las historias clinicas
de todos los pacientes comprendidos en el estudio asi como de los
Pacientes a quienes les realice valoracion del crecimiento y desarrollo
Psicomotriz a la fecha, se tabularén y analizarén presentandolos
descriptivamente en base a su frecuencia y porcentaje, elaborando al final
Conclusiones y recomendaciones
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10.- GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES

1 XXX

2 XXX

3 X000

4 XOOOKX

5 XX

6 YOO00OOOCOOOOOOONNK

7 X

8 X000

9 XXX

10 XXX

11 XXX

12 XX

13 XX

14 XX

15 XXX
012345678910111213141516 17 1B 19 20 21 22 23 24 25 26 27

SEMANAS

SEMANAS: Primera semana del mes de Enero a principios de Julio de 1996.

ACTIVIDADES:

1.- Seleccion del tema del proyecto de investigacion.

2.- Eleccion del asesor y revisor.

3.- Recopilacion del material bibliografico.

4.- Elaboracion del proyecto conjuntamente con asesor y revisor.

5.- Aprobacion del proyecto por el Comité de Investigacion del Hospital.

6.- Aprobacion del proyecto por la unidad de tesis.

7.- Disefio de instrumentos que se utilizaran para la recopilacién de la
informacion.

8.- Ejecucion del trabajo de campo y recopilacion de informacion.

9.- Procesamiento de los resultados, elaboracion de tablas y graficas.

10.- Analisis y discusién de los resultados.

11.- Elaboracion de conclusiones, recomendaciones y resumen.

12.- Presentacion del informe final para correcciones.

13.- Aprobacion del informe final.

14.- Impresion del informe final y tramites administrativos.

15.- Examen Publico de defensa de Tésis.
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PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO No. 1t

FRECUENCIA DE ANTECEDENTES PRENATALES DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE Y GASTROSQ

TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO
GUATE
DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE EL 10. DE ENERO 1993 AL 31 DE DICIEMBRE 1995. 4

Al

CUADRO No. 3

DIAGNOSTICO PRENATAL POR USG MATERNO DE 2* PACIENTES CON ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS
TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECC

DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE EL 10. DE ENERO 1993 AL 31 DE DICIEMBRE 1995.

r T T T 1
ANTECEDENTE . 3 t » i i
1 S MATERNOS ONFALOCELE L GASTROSQUISIS W i | ONFALOCELE ; % ] GASTROSQUISIS % NORMAL | Yo i
- - A ] !
l Abartos Previos 1 8.33% y % | Dx. USG o i a H 0 0 ! g f 100
| Polihidramnios 0 0% 0 ;
4 Ni T . u"j
- Ninguno ! 11 4 2
. : J[ 91.67% i I3 8B
i i 1
' Sub-Total : 12 i 100% i g 100
t : » ’
E Total l 21 pyow —-—...b FUENTE: Boleta de recoleccion de datos (véase anexo)
1

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos (vease anexo)

! * % en relacion al total de casos presentados en cada patologia. I

CUADRO No. 2

ANTECEDENTES DE CONTROL PRENATAL EN MADRES DE 21 PACIENTES CON i

- DNFALOCELE Y

GASTCF:SSQUISIS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA Y CIRUGHA PEDIATRICA DEL INSTITI‘
ATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE EL 10. DE ENERO 1993 AL 31 DE DICIEMBRE 1995

| CONTROL PRENATAL i ONFALOCELE I 4
i %
< ! , GASTROSQUISIS
;:. B | 6667% &
1
| No 4 [ 33.33% 3
. L
: By T
| Sub-Totay | 1z t 100% . ]
i + :
I otal 21 100%

FUENTE: Boleta de recoteccion de datos (véase anexo)

* % en relacion al total de casos presentados en cada patologia. '
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"Solo en dos pacientes se efectuc USG prenatal por lo cual

el % se realizo en base al total de No. de casos positivos
para el dato buscaao. . )

“*Ambos reportados normales a las 29 y 26 semanas de edad
gestacional.

CUADRO No. 4

SEXO DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE

NEONATOLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTHE EL

10. DE ENERQ 1993 AL 31 DE DICIEMBRE 1995.

CONTROL PRENATAL ONFALOCELE s GASTROSQUISIS %*
Masculing ; 6 50% 3 33.83%
Femening 6 50% [ 66.67%
Sub-Total 12 100% g 100%
Total 21 100%

FUENTE: Boleta de recoléccion de datos (véase anexo)

* % en relacion al total de casos presentados en cada patologia. I
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CUADRO No. 5

DISTRIBUCION POR EDAD GESTACIONAL DE 21 PACIENTE
EN LAS SECCIONES DE NECNATOLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE °

S CON ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS TRATARy

SEGURIDAD SOCIAL ENTRE EL 10. DE ENERO 1993 AL 31 DE DICIEMBRE 1995,

EDAD GESTACIONAL ONFALOCELE %" GASTROSQUISIS

Pretermino (<38 semanas) 2 16.67% 4

Atermino (>38 y <42 semanas) 10 83.33% 5

Postermino (>42 semanas: [0 i 0% (s} |
| Sub-Totai 12 ‘ 100% 3 :
! Total i 21 100%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos (véase anexo)

T
| "% en relacion al total de casos presentados en cada patologial

CUADRO No. &

TIPO DE PARTO DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE
NEONATOLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD
to. DE ENERO 1993 AL 31 DE DICIEMBRE 1995,

SOCIAL ENTRE EL.

- CUADRO No. 7

pISTRIBUCION DEL PESO AL NACER DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS TRATADOS EN

LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD

SOCIAL ENTRE EL 10. DE ENERO 1993 AL 31 DE DICIEMBRE 1985.

PESO AL NACER | ONFALOCELE i %* f GASTROSQUISIS . %" i

Bajo Peso (< 2500 gr.) 2 16.67% 7 77.78%

Adecuado Peso (> 2500 gr.) 10 83.33% 2 22.22%

Sub-Total 12 100% 2] 100%
o 21 100%

TIPO DE PARTO ONFALOCELE %" GASTROSQUISIS %*
| Vaginal 8 66.67% 4 44.44%
i Cesarea ** { 4 33.33% b 55.56
! f
! Sup-Tota: ! 12 ! 100% 9 100% -,
| { )
T
Totai i 21 100%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos (véase anexo)

"% en relacion al total de casos presentados en cada patologia
** La causa de resolucion via cesarea se debio a indicaciones
Obstetricas.
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FUENTE: Boleta de recoleccion de datos (véase anexo)

* % en relacién al total de casos presentados en capa patologia

CUADRO No. B

UISIS
ANOMALIAS CONGENITAS ASOCIADAS AL NACER DE 21 PACIENTES CON ONFALOS‘E#E]‘FOG(?SI '?S:ELTECU
TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA DEL IN Lo
DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE EL 1o. DE ENERC 1993 AL 31 DE DICIEMBR i

ANOMALIAS ASOCIADAS ONFALOCELE % GASTROSQUISIS %
NO (excepto mairotacion intest.) 812 16.67% 0 0%
Malrotacion + una de siguientes 412 83.33% 0 0%
- Sx. Beckwith Wiedemann 1 - A -
- Pentalogia de Cantrell 1 - =
| - Sx. Prune Belly 1 E . z
_:ieformidad del torax 1 =
- Escoliosis 1
- Genitales Ambiguos 1
- Ano Imperforado 1 = "
- Fistula Ana! i 1 i = - !

FUENTE: Boleta de recoleccion de\t.i‘étos (véase anexo)

* 9% en relacion al total de casos presentados en cada palologfa
* de los 4 casos algunos presentan una o mas de esas anomalias.
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UsO DE APO\‘E JENTILATORIO EN EL TRATAMIENTO MEDICO DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE ¥y
3ASTROSQUISIS TSATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITU‘mI

CUADRO No.9

GUATEMALTEZD DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE EL 10. DE ENERO 1993 AL 31 DE DICIEMBRE 1995,

APOYO VENTILATORIO ONFALOCELE %" |  GASTROsQuISIS

sl 8 66.67% 5

NO 4 33.33% 4 44,449
Sub-Total 12 100% 9 i
Total 21 100%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos (vease anexo)

i*9; en relacion al tolal ge casos presentados en cada paluiugl'al

NOTA : el promedio ce dias de apoyo ventilatorio fue de 12 dias.

USD DE ALIMENTACION PARENTERAL EN EL TRATAMIENTO MEDICO DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE Y
ELEY

GASTROSQUISIS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE EL 10. DE ENERO 1993 AL 31 DE DICIEMBRE 1895.

CUADRO No.10

ALIMENTACION PARENTERAL ONFALOCELE %" GASTROSQUISIS
St 3 25% 5
NO 9 75% 4
Sub-Total 12 100% 9
Tota! 21 100%

FUENTE: Boieta de recoleccion de datos (vease anexo)

|'% en relacién al total de casos presentados en cada pa&ologfj

NOTA: el promedio de dias de alimentacion parenteral fue de 17 dias.

TIPO DE ANTIBIOTICOS UTILIZADOS EN
E‘GASTHOSOU!SIS TRATADOS EN LAS SEC
[ GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SO

CUADRO No.11

[ ANTIBIOTICO™ No. de CASOS %
Ampicilina + Gentamicina 19/21 90.48%
Amikacina + Cefotaxima 11/21 52.38%
Penicilina + Amikacina 2/21 9.52%
Amikacina + Clindamicina 1121 4.76%

™

H Amoxicilina + Amikacina | 1/21 4.76%

g +
vancomicina + Clingamicina ! 1/21 4.76%
Imipemen 121 4.76%
Ticarcilina + Ac. Clabulanico 1/21 4.76%

EL TRATAMIENTO MEDICO DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE Y
CIONES DE NEONATOLOG!A Y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTC
CIAL ENTRE EL 0. DE ENERO 1993 AL 31 DE DICIEMBRE 1995.

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos (véase anexo)

| * En aigunos casos se utilizo mas ge una combinacion de antibictioticos

CUADRO No.12

CLASIFICACION SEGUN EL TAMANO DEL DEFECTO DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS
TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO

DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE EL 10. DE

ENERO 1993 AL 31 DE DICIEMBRE 1995,

TAMARNO DEL DEFECTO ONFALOCELE %* GASTROSQUISIS %*

Pequeno (2a4 cm. } 3 25% 4 44.44%

Medianc (S a6 cm. | 3 25% 4 44.44%

Grande (7 a 10 cm. | 6 50% 1 11.12%

Bub-Tota! 12 100% 9 100%
| Total 21 100%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos (véase anexo)
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l‘% en relacién al total de casos presentados en cada pamiogt’j




CUADRO No.13

TIPO DE REPARACION QUIRURGICA DE 21 PACIENTES CON ONFALOGCELE Y GASTRO
A PEDIATRICA DEL INSTITUTC GUATEM

LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA Y CIRUG)

SQUISIS TRATADOg
ALTECO DE SEGUR

CUADRO No.15

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS TEMPRANAS Y TARDIAS DE 17" PACIENTES CON ONFALOCELE Y

[if GASTRCSQUISIS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA'Y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO
I

SOCIAL ENTRE EL 10. DE ENEAO 1993 AL 31 DE DICIEMBRE 1995, GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE EL 1o. DE ENERO 1993 AL 31 DE DICIEMBRE 1995.

T g

| TIPO DE REPARACION GUIRURGICA | ONFALOCELE J % ! GASTROSQUISIS | 9 |[cOMPLICACIONES POSTOPERATORIAS |  ONFALOCELE % GASTROSQUISIS f

Ninguna Reparacion®* J 3 ll 25% P] 1 11y | Tempranas (< de 48 horas) 0 0% 9 Of
Cierre Primario a | ssaan | 5 55509 ]| Tardias (> de 48 horas) 5 55.56% 6 i
Varios Tiempos 5 41.67% 3 I a3ag|| Ninguno 4 44.44% 2 25%
- Piel 1 , Sub-Total a i 100% ‘| 8 | 100%

- Malla Marlex 4 2 Etal 17 1007
B

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos (veéase anexo)

“ % en relacion al totai de casos presentaaos en
“* 8 1aliecieron preoperatoniaments

caaga paiologia
y 1 transoperatoriamente.

CUADRO No.14

HALLAZGOS QUIRURGICOS DE 17+ PACIENTES CON ONFALOCELE Y
SECCIONES DE NEONATOLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTIT
SOCIAL ENTRE EL 1o. DE ENERO 1993 AL 31 DE DI

GASTROSQUISIS TRATADOS EN LAS
UTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD

CIEMBRE 1995.

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos (véase anexo)

: i da patologia
* % en relacion al total de casos presentados en ca ¢ ologia B
** Se excluyen los m:airo casos que fallecieron en los cuales no se realizo ningun tipo de reparacion.

CUADRO No.16

QUISIS
COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS TARDIAS DE 17** PACIENTES CON ONFALOCELE Y GASTROS

STIT TECO
TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA DEL IN UTO GUATEMAL

HALLAZGOS QUIRURGICOS ONFALOCELE % GASTROSQUISIS %t DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE EL 10. DE ENERO 1893 AL 31 DE DICIEMBRE 1995.
"GN 0 4 0% | 4 50% || COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS |  ONFALOCELE % GASTROSQUISIS %
SI (siendo los siguiermes) ' -“9 I 100% 4 0 I Bepsic 3 33.33% 3 37.5%
-— e N 1 12.5%
- Malrotacion Intestinal 9 100% Ulcera en Miembros Inferiores 0 0%
- Gastrointestinales 3 33.33% -_Neumonia Nossanial 2 2 000y 2 25%
- Genitourinarios 2 2009, ;-_Ninguna 4 44.44% 2 25%
L_ - Pertoracion Gastrica - 2 bTow! ) 100% 8 100%
- Atresia Yeyunal " 1 Total . Ird 100%
- Estenosis Duodenal

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos (vease anexo)

" % en relacion al total de casos presentados en cad
** Se excluyen los

cuatro casos que fallecieron en los cuales no se realizo ningln tipo de repara

a paloiogia

46

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos (véase anexo)

|
cion. I

* % en relacion al total de casos presentados en cadg pat_ologna S—
** Se excluyen los cuatro casos que fallecierén en los cuales no se realizo ningun tipo de repa B
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CUADRO No.19
CUADRO No.17

GEGUIMIENTO DE 10" PACIENTES POSTOPERADOS CON ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS TRATADOS EN
o O es he NHOSPITALRIA DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE ¥ GASTROBQUISIS TRATADDY EN{fj+6 SECCIONES DE NEONATOLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRIGA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD

SECCIONES DE NEONATOLOGIAY CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGUHIﬁ SOCIAL ENTRE EL 10. DE ENERO 1993 AL 31 DE DICIEMBRE 1995.
SOCIAL ENTRE EL 1o. DE ENERQ 1993 AL 31 DE DICIEMBRE 1995, T
== T T T |l SEGUIMIENTO ! ONFALOCELE %* GASTROSQUISIS %
DIAS | ONFALOCELE | o GASTROSQUISIS P 2 + : =
L . . | | o se reaiize : £ i 71.43% ! 1 33.33%
iz 4 i 3333% ] 3 + T EE) o
= ST e realizd i 2 | o8s7% | 2 66.67%
B-15 o o
2 1667% | 0 | r— - Py 5 ey
oS0 1 8:33% | z (e
T 22" ' Total 21 100%
Mayor de 30 5 41.67% 5 55568 5
h
Sub-Total 12 100% g e | -
- ____FUENTE: Boleta de recoteccion de datos (véase anexo)
Total i 21 100% '
* % en relacion al total de casos presentados en cada patologia ]
FUENTE:. Boleta de recoleccion de datos (vease anexo) " Se excluyen los once pacientes gue fallecieron

r

| % en relacion al total de casos presentados en cada catologia.- I
NOTA: Dias promedic de estancia hosp ria 15

CUADRO No. 20
CUADRD No.18

VALORACION DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE 5** PACIENTES CON ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS
‘TADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECC
‘ DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE EL 10. DE ENERC 1993 AL 31 DE DICIEMBRE 1995.

LETALIDAD DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS TRATADOS EN LAS SECCIONESI
NEONATOLOGIA Y CIHUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECG DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE
to. DE ENERO 1983 AL 31 DE DICIEMBRE 1995

! T T T VAL CRECMMIENTO Y DESARROLLO | ONFALOCELE %* GASTROSQUISIS %*
i ONFALOCELE %" | GASTROSQUISIS t o,
. it ; : ! 100% 2 100%
Jiver . - | = e/ i s ‘r %

i Ve 7 3 58.33% 3 . 4] ! 0% i 0 0%
¢ Fallecidos 5 41.67% 6 ! l

- Preoperatona 2 - - - JUENTE: Boleta de recoleccion de datos (véase anexo)

- Transoperatoria 1 = 0 y

* % en relacion al total de casos presentados en cada patologia
- FPostoperatoria 2 - 5 ** Cuatro pacientes a quienes se les realizo seguimiento en la institucion

hospitalaria y uno detectado en la ejecucion de la investigacion

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos {véase anexo)

f "% en relacion al total de casos presentados en cada patoiogia.- I
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GRAFICA No. 1

SEXO DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS TRATADOS EN

LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO

GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL, ENTRE EL 10. DE ENERO 1996 AL 31
DE DICIEMBRE 1995

ONFALOCELE

GASTROSQUISIS

FUENTE: CUADRO No. 4
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GRAFICA No. 2

STRIBUCION POR EDAD GESTACIONAL DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE
v GASTROSQUISIS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA'Y
RUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL,
‘ ENTRE EL 10. DE ENERO 1996 AL 31 DE DICIEMBRE 1995

B PrETERMING
| B TERMINO
- | L] ostermno

GASTROSQUISIS

ONFALOCELE

JENTE: CUADRO No. 5
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GRAFICA No. 3

DISTRIBUCION DEL PESO AL NACER DE 21 P,
ACIENTES CON ONFAL
CIRL(JB(;iTPFéOSQUISIS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOL(?SIE\LYE X
DIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

ENTRE EL 10. DE ENERO 1996 AL 31 DE DICIEMBRE 1995

ONFALOCELE GASTROSQUISIS

FUENTE: CUADRO No. 7
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GRAFICA No. 4

#50 DE ALIMENTACION PARENTERAL EN EL TRATAMIENTO MEDICO DE 21
["pA01ENTES CON ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS TRATADOS EN LAS

.ECCIONES DE NEONATOLOG
O DE SEGURIDAD SOCIAL, ENTRE EL 1c. DE ENERO 1996 AL 31

IAY CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO

DE DICIEMBRE 1995

Bs
Bo

ONFALOCELE GASTROSQUISIS

NTE: CUADRO No. 10
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GRAFICA No. 6

GRAFICA No. 5

\DE REPARACION QUIRURGICA DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE Y
iSTROSQUISIS TRATADOS EN LAS SECCICNES DE NEONATOLOGIA 'Y

5IA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL,
ENTRE EL 1o. DE ENERO 1996 AL 31 DE DICIEMBRE 1995

CLASIFICACION SEGUN EL TAMANO DEL DEFECTO DE 21 PACIENTES CON
ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE
NEONATOLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO D
SEGURIDAD SOCIAL, ENTRE EL 1o. DE ENERO 1996 AL 31 DE DICIEMBRE 1ggs.

1 60 B NINGUNA REPARACION
" : B CiERRE PRIMARID
VARIOS TIEMPOS

40 |

% 30

0/
/0

20

10

4 AE

§ ' ONFALOCELE GASTROSQUISIS
ONFALOCELE GASTROSQUIS

¥IE: CUADRO No. 13
FUENTE: GUADRO No. 12
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GRAFICA No. 7

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS DE 17 PACIENTES CON
ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE
NEONATOLOGIA Y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE
SEGURIDAD SOCIAL, ENTRE EL 10. DE ENERO 1936 AL 31 DE DICIEMBRE 1995

50 B sepsis
B vceramp
12 NEUMONIA

GASTROSQUIS

ONFALOCELE

FUENTE: CUADRO No. 16

GRAFICA No. 8

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE Y
GASTROSQUISIS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA 'Y

CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL,

ENTRE EL 10. DE ENERO 1996 AL 31 DE DICIEMBRE 1995

Bli-7
Bsis
Fl16-30

GASTROSQUISIS

ONFALOCELE

FUENTE: CUADRO No. 17
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GRAFICA No. 9 GRAFICA No. 10
™ LETALIDAD DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS SEGUIMIENTO DE 10 PACIENTES POSTOPERADOS CON ONFALOCELE Y
ATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA Y CIR : GASTROSQUISIS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA Y
DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL %?i?RPEE g'ﬂf'gﬁ* CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL,
ENERO 1996 AL 31 DE DICIEMBRE 1995 g ENTRE EL 1o0. DE ENERO 1996 AL 31 DE DICIEMBRE 1995

80 Bl No sEREALIZO
70 | B s sereaLizo

60
50
o 40
30 1
20
10

0 L
ONFALOCELE GASTROSQUISIS ONFALOCELE GASTROSQUISIS

FUENTE: CUADRO No. 18 FUENTE: CUADRO No. 19
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VIIl. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se efectuo una revision de 21 casos clinicos de los cuales 12
correspondieron a pacientes con diagnostico de onfalocele y 9 pacienteg
con diagnéstico de gastrosquisis los cuales fueron ingresados a los Serviciog
de Neonatologia y Cirugia Pediatrica del Instituto Guatemalteco ge!
Seguridad Social, durante el periodo de Enero ' 1,993 a Diciembre ' 1,995 y:
determinar el manejo que se les dio.

|
|
CUADRO No. 1 :
De los 21 casos estudiados de onfalocele vy gastrosquisis-"
solamente 2 casos presentaron antecedente materno de aborto previo de!
los cuales 1 caso (8.33%) correspondio al total de casos con onfalocele y 1
caso (11.12%) al total de casos de pacientes con gastrosquisis.
En relacicn a polihidramnios en ninguno de los 21 casos se
encontro como antecedente matemo.
Los datos estan de acuerdo con publicaciones extranjeras en las '
que reportan para ambas patologias antecedente materno de polihidramnios:
en < 4% y de abortos previos en el 15% de los casos. (8,9,17) '

CUADRO No. 2

Respecic al aniecedente materno de Control Prenatal de los 21
casos estudiados de onfaloceie y gastrosquisis, podemos observar que el
67% de las pacientes asistieron a Control Prenatal, en tanto que el 33% no
asistieron, los mismos porcentajes se observaron en cada una de las
patologias. Durante el periodo gestacional es de suma importancia gue
todas las madres estén en Control Prenatal, no solo para mantener un buen
estado de salud de la madre, sino para poder descubrir malformaciones 0
defectos del feto.

CUADRO No. 3

El estudio ultrasonogréfico antenatal se realizé solamente en 2
pacientes de los 21 casos estudiados, observandose que en los 2 pacientes
(100%) los ultrasonogramas fueron reportados normales. Uno realizado @ las
29 semanas y el otro a las 28 sem. de edad gestacional.
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La falta de diagnostico ultrasonografico antenatal es debida
probablemente a la menor experiencia de nuestros radiologos en la
interpretacion de los estudios de ambas patologias.

Segun reportes de investigaciones mundiales el onfalocele y la
gastrosquisis son detectables desde etapas tempranas como la 15 semana
de edad gestacional. (19,20,26,30)

CUADRO No. 4

De los 12 casos estudiados de onfalocele 6 (50%) fueron del sexo
masculino y 6 (50%) del femenino. En cuanto a los 9 casos estudiados de
gastrosquisis 3 (33%) fueron del sexo masculino y 6 (67%) del femenino.

Estos resultados indican que en los pacientes con gastrosquisis
existe un predominio franco del sexo femenino sobre el masculino, tales
resultados no se asemejan a lo reportado por la literatura mundial.

En cuanto a los datos con relacion al sexo de los pacientes con
onfalocele estan de acuerdo con publicaciones nacionales y extranjeras, que
reportan igual prevalencia para ambas patologias y en algunas publicaciones
reportan una peguefa prevalencia del sexo masculino. (2,9,24,30)

CUADRO No. 5

En la distribucion de onfaloceles y gastrosquisis por edad
gestacional se observd que el 17% del total de los casos de onfalocele
fueron prematuros mientras que en la gastrosquisis el 45% del total de los
casos presentaron prematurez.

Estos resultados son parecidos a los reportados en la literatura
mundial en donde el onfalocele es inusual en prematurez (10-20%), mientras
que en gastrosquisis el 50-60% presentan prematurez.

Es importante tomar en cuenta que el mejoramiento del monitoreo
¥ cuidados del nifo prematuro por personal especializado, son importantes
factores que mejoran la supervivencia de estos pacientes.

CUADRO No. 6

Al estudiar la resolucion del tipo de parto se observé que el 67% del
lotal de casos de onfalocele fueron resueltos por via vaginal en comparacion
con 33% resueltos por via cesarea. Mientras que de gastrosquisis el 44%
fueron resueltos via vaginal y el 56% fueron resueltos via cesérea.
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La causa de resolucion via cesarea en el total de casos de cady
patologia fue por indicaciones obstétricas, tales como sufrimiento feta]
agudo, transversa y feto en podalica.

Los resultados se relacionan con algunas publicaciones extranjeras
en las cuales la necesidad de cesarea se debe basar solo en indicaciones
obstétricas. (2,24)

Sin embargo, otras revisiones, refieren que el parto via vaginal
produce edema y engrosamiento del intestino. En tanto que si se elige el
parto por via cesarea, el intestino conservaria su aspecto normal, facilitando
significativamente el tratamiento quirtrgico. (9)

CUADRO No. 7

En cuanto el peso al nacer podemos observar que el 17% de los
casos de onfalocele y el 78% de los casos de gastrosquisis presentaron bajo
pesc al nacer.

Estos resultados coinciden con estudios reportados en el
extranjero en los cuales el bajo peso al nacimiento (<2,500gr.) se encuentran
con mucho mayor frecuencia en la gastrosquisis (67%) que en el onfalocele
(20%). (3,9,23,30)

CUADRO No. 8

Respecto a las anomalias congénitas asociadas, debe destacarse
que el 100% del totai de los casos de onfalocele presentaron malrotacion
intestinal, de los cuales el 33% se acompanaban de una o mas anomalias,
entre las que se encuentran: el Sindrome de Beckwith Wiedemann,
Pentalogia de Cantrell y el Sindrome Prune Belly.

En cuanto a la gastrosquisis ningln caso presentd anomalias
congenitas asociadas.

Es de vital importancia descartar cuidadosamente la presencia de
malformaciones congénitas asociadas, ya que el pronostico de sobrevida
esta determinada por ellas.

Nec se encuentra diterencia alguna con los trabajos extranjeros en
los cuales reportan malrotacion intestinal en el 100% de los casos dé
onfalocele, unidos a otras malformaciones congénitas asociadas un 36 @
67%, dentro de las cuales se encuentran el Sx. Beckwith Wiedemann,
Pentalogia de Cantrell y el Sx. Prune Belly.
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Asi mismo las anomalias congenitas asociadas a gastrosquisis son
oco frecuentes en menos del 15%, IS cual se justifica con la edad
estacional en que se originan embriologicamente cada defecto respectivo.
2,9,26,30)

1% ¥

CUADRO No. 9

En relacion al tratamiento médico, se observa que recibieron apoyo
entilatorio 8 pacientes (66.67%) con onfalocele y 5 pacientes (55.56%) con
astrosquisis.

El promedio de dias de apoyo ventilatorio por paciente fue de 12

as.

En el posoperatorio puede ser necesario apoyar la funcién
gspiratoria con ventilacion mecanica por algunos dias. La utilizacion de
poyo ventilatorio con mayor frecuencia en la gastrosquisis que en el
nfalocele se debe en parte al predominio de los pacientes con gastrosquisis
la prematurez. :

CUADRO No. 10

En cuanto al uso de alimentacién Parenteral total, solamemnte 3
Ecientes (25%) de casos de onfalocele la recibieron, mientras que 5
icientes (56%) de gastrosquisis recibieron alimentacion parenteral.

Siendo el promedio de dias de alimentacién parenteral por paciente
£ 17 dias.

El uso de alimentacién parenteral a largo plazo es esencial, el
fconocimiento del problema en la reinstalacion de la funcién intestinal en el
Usoperatorio obliga a prescindir de la alimentacién oral por parenteral.
,11,24,30)

CUADRO No. 11

De los 21 casos estudiados de onfalocele y gastrosquisis el tipo de
tibiético ulizado con la mayoria de pacientes fue la combinacién de
Mpicilina + Gentamicina en el 90.5% del total de casos, seguida de
Nikacina + Cefotaxima en el 52% del total de casos.

La mayoria de autores recomiendan el uso profilactico de
tibiéticos y emplean esquemas diversos de acuerde con los estudios
Cteriolégicos de cada unidad neonatoldgica.

63




CUADRO No. 12

Respecto a la clasificacion segin tamano del defecto de |og 12
casos estudiados de onfalocele, 50% fueron grandes, 25% medianos y 259,
pequenos, en cuanto al total de casos de gastrosquisis solamente el 119,
fueron grandes, el 44.5% mediancs y el 44.5% pequenos.

El tamano del defecto asi como la cantidad de visceras expuestas
juega un papel muy importante en la determinaciéon del tratamientg
quirurgico.

E! diagnostico de onfaloceles y gastrosquisis grandes es una
indicacion para que todo el personal se enfrente a un curso dificil y
profongado en la atencion del recién nacido.

CUADRO No. 13

En cuanto al tipo de reparacion quirdrgica, del total de casos de
onfalocele a 4 pacientes (33%) se le realiz6 cierre primario, en 5 pacientes
(42%) se realizo cierre en varios tiempos dentro de los cuales se utilizo en 4
pacientes malla de marlex y en 1 cierre de piel unicamente, no realizandose
ningun tipo de reparacion quirdrgica en 3 pacientes del total de casos de
onfalocele, ya que fallecieron 2 preoperatoriamente y 1
transoperatoriamente.

Mientras tanto en los 9 casos de gastrosquisis, en 5 pacientes
(56%) se realizo cierre primario, seguido de 3 pacientes (33%) en quienes se
realizé cierre en varios tiempos, dentro de los cuales a 2 se les colocé malla
de marlex y a 1 se le realizo cierre de piel, no realizandose ningun tipo de
procedimiento quirlrgico en 1 caso, que fallecié preoperatoriamente.

Segun la literatura mundial la reparacion quirirgica se debe
efectuar tan rapido sea posible. Los defectos pequefios son cerrados
satisfactoriamente en un solo tiempo. En los defectos grandes los intentos
de reparacion primaria pueden inducir aumento excesivo de la presion
intraabdominal con elevacién del diafragma, hipoventilacion, insuficiencia
respiratoria, compresion de la vena cava inferior, insuficiencia cardiaca por
falla del retorno venoso, necrosis isquemica de higado e intestino y muerté
del nifio. Bajo estas circunstancias la reparacién por etapas usando material
protésico para cubrir el defecto suele ser exitoso. (1,3,9)
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En cuanto al cierre con piel en 2 tiempos crea una gran hernia
ventral que debe corregirse alrededor del afio de edad, asi como el hecho de
gue con frecuencia el desarrollo de la cavidad abdominal no es estimulado
adecuadamente, hacen que en la actualidad la plastia con colgajos de piel
sea un méetodo empleado sélo muy ocacionalmente, lo cual se correlaciona
con los resultados obtenidos en los casos estudiados.

CUADRO No. 14

Dentro de los hallazgos quirurgicos en los 9 casos de onfalocele
operados, los resultados fueron en 9 casos (100%) se encontré malrotacion
intestinal y en 3 casos (33%) con problemas genitourinarios y 2 casos (22%)
con problemas gastrointestinales. En cuanto a los 8 casos operados de
gastrosguisis, en 4 casos (50%) se encontraron hallazgos operatorios, dentro
de los que se encuntran 2 casos con perforacion gastrica, 1 caso con atresia
yeyunal, 1 caso con estenosis duodenal, 1 caso de membrana obstruyendo
piloro y otros inespecificos.

Los resultados obtenidos son muy parecidos a lo reportado por la
literatura mundial, donde el 100% de los onfaloceles presentan malrotacion
intestinal seguida de gastrointestinales (10-20%) y genitourinarias (20%), en
tanto que en la gastrosquisis son muy poco frecuentes y se limitan al tubo
digestivo, dentro de las que reportan las atresias y estenosis.

CUADRDO No. 15y 16

Dentro de las complicaciones posoperatorias tempranas y tardias,
solamente se encontraron complicaciones tardias, las cuales
correspondieron a 5 casos de onfalocele (56%) y 6 casos de gastrosquisis
(75%). Observandose que las complicaciones posoperatorias mas
frecuentemente encontradas independientemente del procedimiento
quirdrgico efectuado fue sepsis correspondiendo al 33% a onfalocele y el
37.5% a gastrosquisis, seguido de neumonia nosocomial en el 22.22% a
onfalocele y el 25% a gastrosquisis.

Los datos se correlacionan con lo reportado en la literatura
extranjera donde las complicaciones posoperatorias que se presentan con
mayor frecuencia son sepsis y neumonia.
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CUADRO No. 17

En la distribucion de los dias de estancia hospitalaria de los 21
casos de onfalocele y gastrosquisis se evidencia que el mayor nimero de
nifios estuvo hospitalizado mas de 30 dias, tanto en los casos de onfalocele
(42%), como en los de gastrosquisis (56%), con un promedio general de dias
de estancia hospitalaria de 19 dias.

Esto es importante ya que entre menos dias de estancia
hospitalaria, el costo a los centros asistenciales y la familia es menor, asi como
el trauma psicoloégico del nino es menor.

CUADRO No. 18

La letalidad de los 21 pacientes con onfalocele y gastrosquisis,
podemos observar que fue mayor para la gastrosquisis en la cual la tasa de
letalidad fue de 67%, mientras que para el total de casos de onfalocele fue de
42%.

La letalidad por onfalocele se correlaciona con la literatura mundial
gue reporta de un 30-40% (24)

En cuanto a la gastrosquisis la letalidad en nuestro medio es alta,
contrastando con el 10-15% que reportan estudios extranjeros. La cual se
ve afectada por la presencia de bajo peso al nacer y prematurez al nacimiento
gue frecuentemente se encuentran asociados, los cuales en combinacion
generan problemas que afectan adversamente el prondstico de sobrevida de
estos pacientes. (2,3,9,11,23,27)

CUADRO No. 19

De los 10 pacientes con onfalocele y gastrosquisis a quienes se les
tenia que realizar seguimiento, no se les efectio al 73% de pacientes de
onfalocele y al 33% de pacientes de gastrosquisis.

Estos porcentajes son altos, los cuales se deben al abandono de
los pacientes al tratamiento por multiples causas entre ellas, falta de interes
de los padres a pesar de el plan educacional por parte del personal médico.

En este estudio no fue posible establecer la valoracion del
crecimiento y desarrollo de los 10 pacientes ya que en su mayoria no se les
realizé seguimiento y en otros casos no se tenian datos para contactar con
los pacientes. Otro factor es el cambio de vivienda por lo que solamente s€
evaluo a 5 paciente los cuales el 100% fue normal,
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IX. CONCLUSIONES
La incidencia para onfaloce es de 1 en 4,000 nacidos vivos, la cual
se correlaciona con la literatura mundial, mientras que en la
incidencia de casos de gastrosquisis es de 1 en 5,000 nacidos
vivos, mucho mayor que en la literatura extranjera que reporta 1 en
20,000 nacidos.

En los pacientes con onfalocele y gastrosquisis el antecedente
obstétrico mas frecuentemente asociado sigue siendo el aborto
previo.

El diagndstico antenatal de onfalocele y gastrosquisis en el estudio
no fue confiable, debido probablemente a la menor experiencia de
nuestros radiélogos en este tipo de  patologias.

En gastroquisis el sexo femenino fue la poblacién mas  afectada,
presentandose en el doble que el masculino, mientras tanto en el
onfalocele no existe diferencia  alguna en el sexo mas afectado.

En el onfalocele la prematurez sigue siendo inusual  (17%),
mientras que los recien nacidos con gastrosquisis  tienden a
presentar prematurez (45%).

El bajo peso al nacimiento (<2,500gr.) sigue encontrandose con
mayor frecuencia en la gastrosquisis (78%) que en el onfalocele
(17%).

Todos los pacientes con onfalocele presentaron malrotacion
intestinal, asi mismo se siguen relacionando con diversos
sindromes como: Sx. Beckwith Wiedemann, Pentalogia de Cantrell
y el Sx. Prune Belly.

La presencia de anomalias congénitas asociadas a gastrosquisis no
se encontré en ningun caso, lo cual se justifica con la edad
gestacional en que se originan  embriologicamente.

La utilizacion de alimentacion parenteral en el grupo de pacientes
fue baja, siendo el promedio de dias de utilizacion de 17, el uso
de alimentacién parenteral a largo plazo es esencial, exigida por el

67




10.

il

12,

33

16.

L

ileo  posoperatorio prolongado.

El uso profilactico de antibicticos utilizados con la mayoria de
pacientes fue la combinacion Ampicilina + Gentamicina (90.5%)
seguida de la combinacion Amikacina + cefotaxima (52%j!
empleados segun los estudios  bacteriologicos de cada unidad'
neonatologica.

El tratamiento quirdrgico utilizado para corregir los onfaloceles y

gastrosquisis pequefios y medianos es el cierre primarig
satistactorio, en tanto para los defectos  grandes se utilizo cierre

en varios tiempos con uso de  material protesico (malla de marlex)
no utilizandose solamente en dos cases debido a la falta dé
;natec:iadl protesico, dejando una hernia ventral corregible al ano
e edad.

Entre los hallazgos quirurgicos encontrados en pacientes con
onfalocele la malrotacion intestinal sigue  presentandose en todos
los casos, seguida de genitourinarias (33%) y gastrointestinales
(22%), asimismo en la gastrosquisis, los hallazgos quirtirgicos
se limitaron exclusivamente al tubo digestivo (atresias y estenosis).

Las complicaciones  posoperatorias mas frecuentemente
enconiradas independientemente del procedimiento quirdrgico
efectuado fueron para ambas patologias: sepsis, seguidas de
neumonia.

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 19 dias dato
lmpoﬁantg ya que enire menos dias de estancia el cosio
hospitalario y familiar disminuye, al igual que el trauma psicologico
del nifo.

La letalidad de los pacientes con gastrosquisis fue de 67%
comparada con 42% para los pacientes con onfalocele.

El seguimiento de los pacientes tratados por onfalocele Y
gastrosquisis en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
debe ser mejorada, debido al abandono de este y/o muerte n°
reportada a la institucion.
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X. RECOMENDACIONES

Como consecuencia de los resultados obtenidos en el estudio, es pertinente
dar las siguientes recomendaciones para darle mayor apoyo y valor al

presente estudio.

Considerando que las patologias en este estudio representan un
reto para el cirujano y el pediatra, creo que estos nifos tendrian
mas oportunidad de supervivencia  si se mejoran los cuidados pre
y posoperatorios en el monitoreo y cuidados por personal
especializado en unidades de cuidados intensivos neonatales,
tanto en lo concemiente a la manipulacion de las visceras
abdominales para reducir al minimo el riesgo de infeccion la
utilizacion de alimentacién parenteral en todos los  pacientes asi
como antibiéticos profilacticos mas eficaces para disminuir la
mortalidad de los mismos.

Mejorar el seguimiento de los pacientes operados por medio de
la consulta externa mediante programas de educacion medica a
los padres de dichos pacientes. Sélo de esta forma habra una
mayor asistencia y se sabrd con  mayor exactitud la eficiencia de la
cirugia y demas  tratamientos adyuvantes en la calidad de vida del

paciente.

Se consideré6 que los Médicos Cirujanos después del
procedimiento quirtrgico describan con precision y  exactitud un
record operatorio completo, describiendo las  patologias en
estudio lo mas completo posible.

Que los resultados del presente trabajo de investigacion sean
utilizados para comparaciones estadisticas, asi como en la
realizacion de investigaciones mas profundas sobre el tema.
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Xl. RESUMEN

En el presente trabajo se analizaron 21 casos clinicos, de los
cuales 12 correspondieron a pacientes con diagnostico de onfalocele y' g
casos a pacientes con diagnostico de gastrosquisis, los cuales fueron
ingresados a los servicios de neonatologia y cirugia pediatrica del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, en un periodo de 3 anos (1993-1995).
La incidencia encontrada fue para onfalocele de 1 en 4,000 nacidos en tanto
que para la gastrosquisis fue de 1 en 5,000.

El diagnéstico ultrasonografico en el estudio no fue confiable,
siendo 2 USG. reportados normales uno a las 28 semanas y otro a las 29
semanas de edad gestacional.

Se encontro que el comportamiento del onfalocele en cuanto a la
incidencia por sexo es senciblemente igual a lo reportado por la literatura
mundial, sin embargo en la gastrosquisis el sexo femenino resulto ser el mas
afectado, presentandose en el doble de casos que el masculino.

La prematurez y el bajo peso se presentaron con mayor frecuencia
en la gastrosquisis (44% y 78% respectivamente), mientras que en el
onfalocele sigue siendo inusual la prematurez y el bajo peso (17% en cada

grupo).

Dentro de las malformaciones congénitas asociadas a onfalocele la
malrotacion intestinal se encontrd en el 100% de los casos, seguida de
genitourinarias 33% Yy gastrointestinales 22%, relacionandose con
sindromes como. Sx. Beckwith Wiedemann, Pentalogia de Cantrell y Sx.
Prune Belly; en cuanto a la gastroquisis la nresencia de anomalias congénitas
asociadas se limitarén a algunos hallazgos operatorios al tubo digestivo
(atresias y estenosis).

La utilizacion de alimentacion parenteral en el grupo de pacientes
fue baja, siendo el promedio de utilizacién de 17 dias, el uso de alimentacion
parenteral a largo plazo es esencial, exigida por el ileo posoperatorio
prolongado.
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La combinacion de ampicilina + Gentamicina fueron los antibidticos
mas utilizados (90.5%), seguida de Amikacina + Cefotaxima (53%),
gmpleados segun los estudios bacteriolégicos de cada unidad
neonatoldgica.

El Tx. quirdrgico utilizado para corregir las patologias fue para los
defectos pequehos y la mayoria de medianos el cierre primario, en los
defectos grandes se realizo cierre en varios tiempos, utilizandose en la
mayoria material protesico (malla marlex), solamente en 2 se realizo cierre de
piel.

Las complicaciones posoperatorias mas frecuentemente
encontradas independientemente del procedimiento quirtrgico efectuado
fueron: sepsis seguida de neumonia.

La letalidad de los pacientes con gastrosquisis fue de 67% y para
onfalocele fue de 42%.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 19 dias.
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ANEXO |

EDAD GESTACIONAL: Prematuro
A Término

SONTROL PRENATAL: Si No

Jx. PRENATAL POR USG: Onfalocele

SARTO: Vaginal ___ Cesarea___

x. MEDICO:
* Uso de apoyo Ventilatorio: ___
* Alimentacion Parenteral:

* Antibidtico: ___ Cual:

DIAGNOSTICO: Onfalocele Gastrosquisis

SEXO: Masculino Femenino

Par21 ___ Otras

___ Cuanto tiempo:

Xll. ANEXOS

Post-Término )

Gastrosquisis

\NTECEDENTES MATERNOS: Polihidramnios
ABORTOSPREVIOS

ESO: Bajo Peso . Adecuado Peso___

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

OMALIAS ASOCIADAS: Cardiacas___ Gastrointestinales__

Cuanto tiempo:

AMANO DEL DEFECTO: Pequeho
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Mediano_____

Grande
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TRATAMIENTO QUIRURGICO:
* Cierre primario:
* Tx. Conservador:
* Cierre en varios tiempos:
Con empleo de material sintetico:
* Oftros:

HALLAZGOS QUIRURGICOS:
Malrotacion Intestinal
Atresias
Estenosis
Otras _

COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS:
Temprana
Tardia

DIAS DE HOSPITALIZACION:
1-7 dias
8-15 dias
16-30 dias
>de 30dias

LETALIDAD:
Muerte Preoperatoria
Muerte Traspoperatoria
Muerte Post-operatoria__

SEGUIMIENTO: Adherencias
Pseudo u Obstruceion_
Otros

VALORACION CRECIMIENTO Y DESARROLLO PSICOMOTRIZ:

Nomal
Anormal o

Problemas encontrados_
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