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1. INTRODUCCION

Los defectos de la pared abdominal tales como onfalocele \
gastrosquisis representan verdaderas urgencias quirúrgicas del reciér
nacidoasí como un reto para el cirujano pediatra que las trata, estas exige!
para su manejo de conocimientos profundos, experiencia, equipe
hospitalario adecuado con unidad de cuidados intensivos neonatales
personalcapacitado y el apoyo de otros especialistas; ya que de lo contrari(
la mortalidad es elevada. En estudios publicados en el extranjero reportar
unaincidencia de 1 en 3,000 a 10,000 nacidos, mientras que la gastrosquisi!
ocurre 1 en 20,000 nacidos (2,7,24,30).

En los ultímos años la sobrevida de los recien nacidos portadora
dealguna de estas manonmaciones ha sido influida favorablemente por el us'
denutrición parenteral total y aplicación de nuevas técnicas quinúrgicas.

Lo anterior conlleva a realizar en el Instituto Guatemalteco d
Seguridad Social una revisión de 21 casos clínicos de los cuales 1
correspondieron a pacientes con diagnóstico de onfalocele y 9 casos
pacientes con diagnóstico de gastrosquisis, los cuaies fueron ingresados
los servicios de neonatología y cirugía pediátrica del Instituto Guatemaltec
de Seguridad Social, en un período de 3 años (1 de Enero 1993 - 31 d
Diciembre 1995). Con el propósito de describir el manejo que se les da a lo
pacientes con onfalocele y gastrosquisis en las Secciones de Neonatología
Cirugía Pediátrica y de esta forma justificar el desarrollo de una mej(
estrategia en el tratamiento médico y quirúrgico que pueda mejorar I
sobrevida de estos pacientes que sufren desafortunadamente de esta
terribles patologías las cuales son una indicación para que todo el person
médico se enfrente a un cuadro dificil y prolongado en la atención d
neonato.

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



El tratamiento quirúrgico que tue utilizado para corregir los
onfaloceles y gastrosquisis pequeños y la mayoría de medianos es el cierre
primario satisfactorio, en tanto para los defectos grandes se utilizó cierre en
varios tiempos con uso de material protesico (malla de marlex), no
utilizandose solamente en dos casos debido a la falta de material protesico,
dejando una hernia ventral corregible al ano de edad.

El uso de alimentación parenteral en el grupo de pacientes fue
baja, siendo el promedio de utilización de 17 dias. El uso de alimentación
parenteral a largo plazo es esenciai. exigida por el íleo posoperatorio
prolongado.

En este estudio la letalidad de los pacientes con onfalocele fue de
42% la cual se correlaciona con la literatura mundial en la cual reportan de un
30 a 40%. En cuanto a la gastrosquisis la letalidad fue de 67% contrario con
el10 y 15% que reportan estudios extranjeros.

También se describen los factores que significativa mente
influencian en la sobrevida de los pacientes con onfalocele y gastrosquisis
como lo son los antecedentes prenatales, sexo, peso y edad gestacional al
nacer, anomalias asociadas, tratamiento médico, hallazgos quirúrgicos,
tamaño del defecto, Complicaciones posoperatorias y el seguimiento que se
les dió a los pacientes.
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11. DEFINICION
y ANALlSIS DEL PROBLEMA

t I gías de la pared
El Onfalocele Y la Gastrosquisis son dos pa o o

. I fectan a la población infantil. (9,11,18)abdomlna que a
. .' en ue el onfalocele ocurre 1 en

Diversos estudios cOinciden q. .
s 1 en 20 000 nacidos, hayt la gastrosqulsl ,

3,000 a 10,000 nacidos: en ta~ sOexomasculino. (2,9,14,18,24,26)
Pequeña prevalencia en euna

. I d serd abdominal suceptlb es eEntre ios defectos de la pare .
d están' la gastrosquisis eltiente por ultrasom o .diagnosticados

h
anten~~r~ gmática. (2,19,20,21,26)onfalocele Y la erma

.

I Entre los antecedentes obs~étr~~o~1s~
destacan polihidrammos

(4%) y abortos previos en menos de 1510. "
. . 500 r) se encuentra con muchoEl baJ'o Peso ai nacimiento (2, 9 .,

I onfa locele (20%). ASI. . (67%) que en e
mayor frecuencia en la gastros¡u~S~Srematuros (10%), mientras que en la
mismo el onfalocele es Inusua P (39 11 17 23). . el 550;' son prematuros.

"
, ,

gastrosqulsls ° .
- de malformaciones asociadas, con

Estas patologías se acompanan
l falo cele (predominando lash t 67% en e on .t ' ) Yuna frecuencia de as a . . i s anomalias diafragma Icas ,gastrointestinales, par 21, gemtounna(~:CIJsivamente del tubo digestivo).

d I 1501 en la gastrosqulslsmenos e 10

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

- sido cerrados satisfactonamente
Los defectos pequenos h~n

ejo de los onfaloceles grandes y
desde finales del siglo pasado;t:~~í:Ce~:: expuestas, sigue representando
las gastrosquisis con demasla a .
un reto para los cirujanos pedlátras. (23)
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El cierre quirúrgico ideal de '

siendo controversiaL Anteriorme nt I
estos grandes defectos Contlnú

e t 50
e a mortalidad Por ga t '

, a
n re y 75%, actualmente

'

, s rosqulsls variab
quirúrgicas, monitoreo y cuidad~s gr~~'as al mejoramiento en las técnica:

cUidados intensivos neonatale/
IPersonal,especlallzado en unidades d

antibióticos más efic aces h l '
a Imentaclon parenteral y el uso d

e

, , an ogrado dism'
,

la
, e

pacientes. hasta el 7 y 9% en serie '

mUlr mortalidad en estos
s recientes. (2,3,9,11,23,24,27)

En nuestro medio, anualmente aume
'se presentan en el Instituto Guatematt e d Se

nta el numero de casos que
co e gundad SociaL
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111. JUSTlFICACION,.

Aunque se consideran trastornos poco frecuentes algunos
estUdios re'alizados en otros paises, sugieren un incremento en la incidencia,
ésta misma tendencia al aumento del número de casos ha sido notada en las
secciones de Neonatología Y Cirugla Pediátrica deIIGSS.

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

El diagnóstico antenatal es de suma importancia ya que no solo
permite planificar la fecha y vía del parto, sino además transportar a la madre a
un centro especializado y estar de este modo preparado para ofrecer al
recién nacido una óptima atención y las mayores posibilidades de sobrevida.

La evaluación inicial del lactante será el elemento que rija las
prioridades en el tratamiento médico inmediato encaminado a mejorar las
condiciones del paciente para una intervención quirúrgica temprana.

Existen un número de opciones quirúrgicas descritas por
diferentes autores para el manejo del niño, sin embargo el tamaño del
defecto juega un papel importante en ia determinación del tratamiento, ya
que el diagnóstico de defectos grandes es una indicación para que todo el
personal médico se enfrente a un cuadro difícil y lento en la atención del
bebé, pero con la operación cuidadosa y un tratamiento experto el niño debe
vivir, salvo que otras anomalías coexistentes lo lleven a la muerte.

..

En este estudio se describirá la frecuencia, diagnóstico antenatal,
Cuadro clínico, tratamiento realizado, resultados de los mismos, así como
calidad de vida a la fecha en el grupo de pacientes a quienes se diagnosticó
onfalocele y gastrosquisis en los últimos años, para lo cual se analizarán
estas, en un período de 3 años, del 10. de Enero de 1993 al 31 de
Diciembre de 1995, en niños menores de cinco años, tratados en las
Secciones de Neonatología Y Cirugía Pediátrica del Instituto Guatemalteco
de Seguridad SociaL I
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1.
IV. OBJETIVO GENERAL

Describir el manejo que se les da a los pacientes con ontalocele y
gastrosqulSls en las Secciones de Neonatología y Cirugía Pediátrica del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

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

2.

1.
OBJETIVOS ESPECIFICaS

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

2. ldenjijjc~r la importancia de utílizar el uarasonograma matemo para
detecclon de las patologías en estudio.

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

4. Identificar las anomalías asociadas a ontalocele y gastrosquisís.

Describir el uso de apoyo Ventilatorio, Alimentación Parenteral y
Antibiótlcos: utilizado en los pacrentes con diagnóstico de onfalocele y
gastrosqulsls.

5.

6. Clas.ificar los diferentes tipos de defectos así como los hallazgos
qurrurglCOS mas frecuentes.

7. Identificar el procedimiento quirúrgico realizado para corregir las
patologlas y complicaciones postquirúrgi"as.

Cuantificar el ~úmero de dias de estancia hospitalaria en las Secciones
de Neonatologla y Cirugía Pediátrica.

8.

9. Determinar la tasa de letalidad en el grupo de pacientes.

10. Identificar el seguimiento a los pacientes postoperados.

11. Realizar valoración de crecimiento y desarrollo Psicomotriz de los
pacrentes a la fecha.

6
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V. REVISION BIBLlOGRAFICA

HISTORIA:

La primera descripción détallada de un onfalocele se atribuye a
Ambroise Paré (1510-1590). Esta patología parece haber sido fatal en todos
los casos hasta comienzos del siglo pasado, en que se comunican los
primeros éxitos con la reparación quirúrgica primaria. Los defectos más
grandes, no corregibles quirÚrgica mente, fueron tratados en forma
conservadora desde 1899, en que Ahlfeld describe la aplicación de apósitos
con alcohol, para formar así una escaia, método reintroducido por Grob, con
algunas variaciones, 60 años más tarde. El revestimiento del onfalocele con
colgajos de piel fue recomendado por Olshausen en 1887y por Williams en
1930. (9)

.

Gross en 1948 describió la reparación en dos tiempos, la cual
consiste en preservación del amnios, cubrir el defecto sólamente con la piel y
luego realizar una segunda etapa para afrontar fascia. Ravitch popularizó una
técnica introducida por Goñi Moreno en 1947, la cual consiste en
agrandamiento de la cavidad abdominal por neumoperitoneo progresivo, el
cual tiene algunas complicaciones, tales corno embolia por aire, dificultad
respiratoria, enfisema subcutáneo, trombosis de las venas hepáticas y
perforación intestinal. En 1956, Buchanan y Caín resecarón parte del
hígado, así como la totalidad del bazo en un afán por aumentar la capacidad
abdominal. Ha sido también descrita la sigmoidotomía para evacuar el
contenido intestinal. Se ha utilizado la sección transversal de los músculos
rectos, lo cual produce una relajación mayor de la fascia y la piel, aumentando
así el tamaño de la cavidad abdomi~al. En 1971 Croom y Thomas
propusierón la utilización de colgajos de piel y músculo. Otro método
empleado es el uso de una membrana polímera sobre las vísceras
eventradas la cual promueve la formación de un tejido de granulación, el cual
llega a estar epitelizado en 4-6 semanas; la principal ventaja de esta técnica
es que elimina la necesidad de tratamiento quirúrgico en el período neonatal.

..
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En el año de 1959, Schuster describió el uso de material sintético
en fonnade "silo", ei cual es suturado a la fascia del defecto; para prevenir
adherenclas de asas, en el caso de no estar preservado el amnios se utilizó
también una pequeña malla de silastic. Este silo es progresivament~ reducido
por suturas. La desvemaja de esta técnica es la infección que puede ocurrir a
lo largo de la línea de sutura, lo cual significa la necesidad de remover el
material. (18)

Vazbech en 1986 describe una técnica similar. con la variante de
haber utilizado una malla de poliamada. (18.29)

Otra técnica, la cual utilizael principio de Gross y Schuster, consiste
en que el ammos se deja in1acto. este es progresivameme invertido hacia la
cavidad abdominal utilizando un silo de silastic; la segunda etapa consiste en
incidir la umon amniocutánea, para exponer así la línea alba y repararla,
dejando siempre mtacto el arnnios. (18)

En cuanto a la gastrosquisis. se describió por primera vez en 1733
por Calder. La primera corrección quirúrgica se logró en 1943 por Watkins
(9,11)

.

.
Aunque se considera un trastorno poco frecuente. algunos

~UdIOS realIZados suglneron un posible j..",,,,,,,,I,lo en la incidencia de la
aastrosqUISls y el onfalocele a pesar de la disminución en el número de
"aClmlentos en algunos paises. Un estudio realizado por Lidham en 1981
reporta un incremento significativo en la incidencia de casos en Sueci~
ourante 1965 a 1976. (11)

. A la fecha en Guatemala, solameme se cuenta con un estudio de
t8S1Ssobre: "OnfaJocete", estudio retrospectivo de 11 pacientes, en el cual
>',Iantean la ~lpótesis siguiente: Durante el Período de 1972 a 1977 "En
Clru~la Pediátrica del HospitaJ Roosevelt eJ 1% de las intervenciones
q:"TU1'QICascorrespondieron a casos de Onfalocete. Siendo la hipótesis
"-~;~leCIda descartada, ya que el porcentaje (1%) resultó ser menor (02).
\.--1

B

-

~

EMBRIOLOGIA:

Aún existe gran controversia respecto de la embriogénesisprl3clsa
del onfalocele y la gastrosquisis.

En los diversos estudios realizados, se coincide en que, en la
tercera semana de vida intrauterina, cuatro capas somáticas aparecen éstas
definen el tórax anterior y paredes abdominales: una capa cefálica, dos

I
laterales y una capa caudal. La esplacnopleura envul3lve el corazón y grandes

I vasos y cierra con el extremo cefálico del tubo embrionario al frente, mientras
la somatopleura fonna la pared torácica y epigástrica, así como el septum
transverso.

Una falla temprana en la fonnaclón del doblez cefálico de la
somatopleura causa un defecto de la pared abdominal epigástrica que
debería ser llamado como onfalocele epigástrico. (2,9,10,12,24)

Los pliegues laterales, comprometen la somatopleura y
esplacnopleura, envolviendo el intestino medio y formando las paredes
lateralesdel abdómenayudandoa fonnar el futuroanillo embrionario.(12)

.

La somatopleura en estos dobleces se extiende a la pared del saco
amnlótico que rodea al embrión y forma la pared abdominal. El fallo en el
doblez embriológico nonnal y fusión 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 embrión comprendido entre la somatopleura y I3xplacnopleura; de ella se
originan las principales cavidades del tronco) extraembrionario comunicante.
El último diámetro de esta comunicación con el celoma extraembrionario
detennina si debe ser llamado onfalocele (mayor de 4 cm. de diámetro) o
hernia del cordón umbllical (menor de 4 cm.). (12,24)

Entrl3 la sexta a la décima semana de vida intrauterina, la elongación
del intestino medio se da más rápido que el resto del cuerpo del embrión.

..
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La discrepancia entre el crecimiento del intestino y el cuerpo fetal
hace que la cavidad que no puede contener el crecimiento rápido de las
vlsceras produzca una protuslon de la mayona del intestino medio dentro de
la base del cordon umblllcal, esto es. se hernia a través de un detecto a nivel
del ombligo. Al t~ner mayor longitud las asas, poco a poco vuelven a la
cavidad abdomma" y el colon rota a la posición que asume normalmente en la
vida posnatal. (5,6.7,12,14)

Por la semana once de la vida tetal. todo el tracto alimenticiD deberia
haber retomado a la cavidad abdominal. Cuando por alguna razón inexplicada
:llntestmo no vuelve a la cavidad abdominal antes del nacimiento. se conoce
como ontalocele o exonfalo como también se le nombra
í2.5,6,7.9.10.12,14)

.

. .
Diferentes teorias. han sido propuestas para explicar la

9mbnogenesls de la gastrosqulsis.

, Se considera que se debe a una insuficiencia del mesodermo que
.mlgra aesde los miotomos dorsales para formar la pared abdominal
¡ntenor.(11,26)

,
Hoyme y col., en 1981, postulan que ia gastrosquisis es

,onsecuenCla de una mterrupción Intrau1enna de la aneria onfalomesentérica
~ere~ha:este mecanismo .cuenta para la usual localización a la derecha del
¡ordon umbllical. la Integnaad del músculo recto en nirlos afectados y muchas
e las diferencias cllnlcas observadas entre I~ gastros q uiSls Y el

>nfalocele.(11,24)

La mayoría de autores acepta la proDu~s18 de que la anormalidad
esulla de perforación del anillo umbiílcal que es consecuencia de atrofia o
lec;osls del par de venas umbilicales que existen en los comienzos de la

~~f~clon, de las cuales suele persistir la izquierda, en tanto la derecha se

10
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La pérdida del estroma vecino deja un orificio a través del cual
sobresale el intestino." La suposición' de-que 'Ia"gastrosquisis es un
transtorno gestacional muy tardío y de tipo accidental, ha sido reforzada por
el hecho de no identificar otras anomalías más, excepto atresias del intestino
causadas por compresión mecánica por encarcelamiento a nivel del anillo
pequeño o por vólvulo de las asas evisceradas. (2,9,23)

ETlOLOGIA:

Aún sabiendo que la alteración embriológica que origina un
onfalocele es mucho más precoz que aquella que resultará en una
gastrosquisis, se desconoce la causa precisa que desencadena éstas
alteraciones.

Gram y Blodgett en 1940 sugirierón que el onfalocele se debía 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 formación del onfalocele ocurre antes del final de la tercera
semana, ya que para entonces la pared abdominal ya está formada, y si esta
no tiene anormalidades, no se debería dar ninguna hemia. (7,8,9,14,17,24)

Margulies describió dos tipos de onfalocele:

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

1a) El onfalocele epigástrico obedece al desarrollo anormal
del pliegue cefálico, que está aS0ciado con una malformación de la
pared torácica inferior, hendidura estemal, defecto diafragmático,
defecto pericárdico y anomalía cardíaca (pentalogía de Cantrell).

1b) El onfalocele clásico es secundario a una interrupción del
desarrollo del pliegue lateral. El defecto se localiza entre las
regiones epigástrica e hipogástrica. El ombligo surge de una
posición anterior del onfalocele, y la musculatura de la pared
abdominal es normal.

11
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1 e) El onfalocele hipogáslrico determinado por anornalias dei
ollegue caudal Los defeclOs asociados son extrofia vesical e
Imperforación anal.

2) El segundo tipo de onfalocele: denominado mas a
menudo hernia dei cordón umbilicai. Por definición. no supera los
4 cm. de dlametro y el saco contiene sólo asas de intestinodelgado.
Se angina entre la octava y la décima semana por falta de cierre del
anillo umbrllcal. no se encuentra reves1ldo por piel. (7,8,9.14,17,24)

Respecto a la etiología de la gatrosquisis,se ha considerado
producida por agentes teratogénicos.(11)

,
DIversos estudios en embnones de pollo han demostrado que la

atoopma. la hloscma. .Iadlclomma y el corticolde triammolona son capaces de
proouclr gastrosqulsls cuando se administran en etapas tempranas de la
InCUDaClon. (2)

. Se consIdera que estas iesiones no representan un onfalocele
roto. SlnC que su etiología es vascular. Se ha postulado la imerrupción
~trautenna de la artena onfalomesenténca, teoría de Hoyme y col., que
_xpllca muy bien muchas de las diferencias observadas desde el punto de
vista cllnloo entre esta lesión y ontalocele. (11,24)

.~'
La !e~rla más aceptada, es que ia anormalidad resulta de la ruptura

u- '"base del cordon umblllcal en un área debilitada por daño a la vena
L,mlJllicalderecha.
(<0,8,23.26;

ANATOMIA PATOLOGICA:

- Se considera el Onfaloceie como una protrusión de visceras de la
Cavidad abdommal (generalmente incluye el hígado) por el anillo umbilical
(aefecto aponeurotlco con un diámetro, por definición, mayor de 4 cm.)

12

l

Cubiertas por una doble .capa de membranas formadas por el

peritoneO en el interior y el amnios en el exterior, avascular y traslúcida. El
cordón umbllical se encuentra inseto en la zona caudal del saco hemiario:.A
diferencia de la hernia del cordón umbilical, considerada como una protrusión
de vísceras de la cavidad abdominal (generalmente sólo intestino delgado)
porel anillo umbilical (defecto aponeuróticocon un diámetro, por definición,

.

menor de 4cm.) cubiertas por una doble capa de membranas formadas por el
peritoneo en el interior y el amnios en el exterior, avascular y traslúcida. El
cordón umbilical. se encuentra inserto en el vértice del saco herniario.
(8,9,15,17,18,24)' '.

La Gastrosquisis es una malformación que se caracteriza por un
defecto de todos los planos de la pared abdominal, localizados generalmente
a la derecha del cordón umbilical, y separado de este por un angosto puente
de piel, con ausencia del saco herniario y que permite la evisceración de
órganos intraabdominales, principalmente de asas intestinales. (8,9, 11,
8,17,24)

INCIDENCIA:

La incidencia es variable según diversas estadisticas; en todas las
series coinciden que para onfalocele ocurre 1 en 3,000 a 10,000
nacidos, mientras la gastrosquisis ocure 1 en 20,000 nacidos, hay una
pequeña 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 onfalocele y menos de
un 15% en la gastrosquisis, lo cual se justifica con la edad gestacional en que
se originan embriológicamente cada defecto respectivo (6,9,8, 11,17,26)

..

En la gastrosquisis lo que algunos autores llaman "malformaciones
del tubo digestivo", algunos la consideran parte frecuente de la patología por
si misma, como la malrotación intestinal encontrada en el1 00% de los casos
onfalocele, atresias del intestino causadas por compresión mecánica por
encarcelamiento a nivel del anillo pequeño o por vólvulo de las asas
evisceradas, pero no una verdadera malformación asociada como serían
cardiopatías, urológicas, etc., que sí estan presentes en el onfalocele.lo.. 26)\"-,11,

13
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Mayer ha reportado que los defectos cromosómicos estuvieron
presentes en un 40% de los pacientes con onfalocele. mientras que en la
gastrosqUlsis 0%.(2.11)

Getachew MM. Y Col.. reportaron la correlación entre el contenido
del onfalocele y anomalías cromosómicas. los resultados del estudio.
apoyaron observaciones previas que las anomalias cromosómicas son más
comunes en asociación con onfaloceles que contienen solamente intestino
comparado con los que contienen solamente higado. Ellos compararón dato
por dato de tres estudios previos. concluyendo que e! 87% de los feto s con
onfaloceles que contienen solo intestino tienen anomalias cromosómicas.
una alta tasa en comparación con 9% de los que contienen solamente
higado, (4)

Entre las malformaciones más frecuentemente asociadas a
onfalocele, se destacan las gastrolntestinales, las del par 21 (10-20%), así
como cardiovasculares (28%). craneofaciales (20%). genitourinarias (20%) y
anomalías diafragmáticas (12%), (2,8.9,17)

Asi mismo el onfaloceie se ha reiacionado con diversos sindromes
como: síndrome de Beckwith Wiedemann (macroglosia, gígantismo,
hlpoglicemia y hernia umbilical u onfaiocele). Pueden presentar también la
pentalogía de Cantrell (onfalocele. hemia diafragmática anterior, hendidura
esternal, ectopía del cordón y efectos intracardíacos como diverticulos del
ventriculo izquierdo).(2,B,9,17)

Smith NM Y Col., reportarón el cOmplejo DEIS (onfalocele, extrofia
vesical, ano imperforado y defectos espinales), representando la más severa
manifestación de un conjunto de defectos al nac¡~ienI0, El complejo DEIS
afecta i en 200.000 a 400,000 embarazo ignorándose ias causas, sugiriendo
que tiene una base genética. (25)

Nishlmura M. y Col., reportaron el primer caso de un recién nacido
femenino con 3 anomalías mayores: síndrome del corazón izquierdo
hipoplásicO(SCIH), hernia diafragmátlca congénrta del lado derecho(HDCD) y
onfalocele. La corrección quirúrgica del onfalocele y la hemia diafragmatica
fue exitosa, sin embargo el paciente falleció por falla cardíaca luego de
realizada la corrección quirúrgica SCIH, (16)
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I Los infantes con onfaloceles grandes siempre presentan falta de

rotacióndel intestino (6,8, '17).

I ' 's son poco frecuentesLas malformaciones asociadas a 9astrosqulsI ,

d la mal rotaciónI
.'

. I ivamente al tubo digestivo, sien o ,~se limitan casI exc us
"' d ' -" t mbien las atresias y estenosIs,

t 'lna l la de mayor Incl encla a ,intes
(2,9,10,11,17,23)

!

En virtud de lo anterior, en estos pacientes deberá:~~~a;:~aan~::'o
osestudios necesarios para descartar otras malformaciones

'FISIOPATOLOGIA:

. .' ti' i as tienen fundamental
I Las consideraciones flslo~ad o

cOe~~as medidas terapéuticas a.importancia,ya que de las mismas se e u
seguir.

I
I

j
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CUADRO CLlNICO:
En e! diagrama s!giJ!ei'¡e se resumen las considerac¡one~ fisiopatológica
que llenen funaamente' !mportanCla: sI Entre los antecedentes obstétricos destacan: polihidramnios (4%),

aumento de la alfa-fetoproteina en el líquido amniótico (no en todos los
FISIOPATOLOGIA casos) Yabortos previos en menos del 15% (8,9,17)

I
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El bajo' peso al nacimiento «2,500 gr.) se encuentra con mucha
mayor frecuencia en la gastrosquisis (67%) que en el onfalocele (20%).
(3,9,11,23,30,31 )

El onfalocele es inusual en prematuros (10-20%), mientras que en
gastrosquisis el 50-60% son prematuros.
(3,11,17,23,24,30,31 )

Los recién nacidos con gastrosquisis tienden a presentar retardo
delcrecimiento intrauterino. (24)

Es de vital importancia descartar cuidadosamente la presencia de
malformaciones asociadas, ya que el pronóstico de sobrevida está
detenminada por ellas. (9)

El diagnóstico diferencial se basa en las características anátomo-
patológicas ya mencionadas. En lo único que se ha presentado confusión es
entre el onfalocele roto y la gastrosquisis, ya que en ambos existe
exteriorización de asas intestinales.

17
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Los prmcipales, datos que diierenclan el onfalocele de una gastrosquisis se
presentan a contlnuacrón: (11,24)

~
,--- -.------ ----------------

ONFALOCELE GASTROSQUISIS

------------------- --------
DEFECTO DE lA PA- Base delcordón

P~rt~;r~d~!------

RED ABDOMINAL umbillcal cordónumbilícal

SACO HERNIARIO Present~ o ausen-

te por ruptura

Ausente

ETlOLOGLt.. Factoret-; genéti-

cos
Factores terato-

génicos

FRECUENCIA Mayor' Menor

VISCERAS EXTERIO-
RIZADAS

Asas Intestinales.
hígado, estómago,

Asas Intestinales,
vejiga, útero-

ete.
MALFORMACIONES
ASOCIADAS 3"?t;,~ a 67~~ menos de 15%

MALFORMACIONES
ASOCIADAS MAS

IFRECUENTES

CardJ8CaS, urina-
nas, gastrointes-
tHlales. par 21.etc

Tubodlgestívo-

PREMATUREZ 10-20% SQ.60%

COMPLICACIONES Secundarias a
malformaciones

asoc.ladas.

SepsIS, ílio para-
lítico, ate.

NIVELES DE ALBU-
MINA E IgG
SERICOS

Non-nales DIsminuidos

SINDROMES ACOM-
PAÑANTES

Beckwitt1 Wiede-
mann, pentalogía
de Cantrell,
Prune Belly-

No

.-

~~~~~~3
Monten~gr~-M;¡á';--B~I- Méd¡;;~ d~!H~~p~I';¡;;;-t~- d;;¡:i'é;i~~-406(32O:
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DIAGNOSTICO:
I

Durante el período gestacional es de suma importancia que todas

lasmadres estén en control prenatal, no solo para mantener un buen estado

desalud de la madre, sino para poder descubrir malformaciones o defectos
del feto.

I
El diagnóstico antenatal es de suma importancia ya que no sólo

penniteplanijicar la fecha y la vía del parto, sino además transportar a la madre
laun centro especializado y estar de este modo preparado para ofrecer al
reciénnacido una óptima atención y las mayores posibilidades de sobrevida.

I Entre los defectos de la pared abdominal suceptible de ser
diagnosticados antenatalmente por ultrasonidos están la gastrosquisis, el
onfalocele y la hemia diafragmática, siendo el onfalocele y la gastrosquisis
detectables desde tan temprano como la 15 semama de edad gestacional.
1(2,19,20,21,26,30)

I
El ultrasonido ha mejorado nuestros conocimientos de defectos

congénitos de la pared abdominal. Además proporciona información del
origenembriológico e historia natural de los defectos de la pared abdominal,
elcual ha tenido un impacto importante en el manejo de estas anomalías,
1(8,19,20)

Otro método diagnóstico es la medición de Alfa- Fetoproteina
1(AFP) del líquido amniótico, La anencefalia y la espina bífida abierta, así como

onfaloceley gastrosquisis son dos de los mayores tipos de malformaciones
felalesabiertas detectables por mediciones de AFP.

El término abierto se refiere a lesiones que están expuestas sin
tener cobertura, de piel. Estas lesiones expuestas pueden tener o no
COberturamembranosa, En cualquier caso la superficie abierta permite a la
AFPdifundirse de la circulación fetal al líquido amniótico, Dado que eí
COmpartimientofetal tiene entre 200 y 300 veces más concentración de AFP
qUeel líquido amniótico, esta difusión es fácilmente detectable. (17)

1
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Tocos íOS dEfectos 'Je :a pared ventral son consideradds lesiones
ab¡enas, pere ia QiJsn':ji;:,q;";:::,!f.au;'en12 de memoranó produce un aumente
r-',ayo' de lOS,nfVf'~!eSc:(~AFP que aqueil0s encontrados en el onfalocele. los
2:J:;¡entos de A.~P en e: líquidO amniotico son reflejados en el suero materno
O€C(: en menor proporción, ya que ei amnios representa una barrera
s¡gnihcanre. Por lo rant0 la detección de AFP materna es menos sensible
para e! diagnOStiCO (8.17)

Como la aSOClaClon dE- anomalfas cardíacas v transtornos
cromosomicos es alta. tambien se deben practicar ecoeardlografía fetal y
amnlOcentesls. tamblen eslan pruebas diagnosticas como el
Roentgenograma que consiste en un trazo de los latIdos cardlac05 como
auxli,o de los rayos "X".(8.17.24)

Es posible evaluar la severidad de ia lesIón ademas de la dilatación
Intestinal y engrosamiento mural Estos ultimas estan asociados con dismorfra
Intestinal avanzada y un peor pronostIco. (24)

Cuando no se detecta antes de: nacImiento. la presentación ellnlca
de estas malformaciones es tan obvia. que el diagnóstico siempre deberá
efeCTuarseen la sala de partos (9,24)

. .
El parto vaglnal no afecta adversameme el pronóstico y, por le

tance, .Ia necesidad de cesarea 58 debe basar sólo en indicaciones
obstetncas (2,24 i

Segúli algunos autores, el edema y engrosamIento del intestino se
produce solament8 SI la Vla del parto es vaglnal S, se elige el parto por
eesarea. el intestino conservaría su aspecto norma!. Igual que un onfalocele
~oto facilItando s'gníflcativamente el tratamiento quirúrgico. Estos hallazgos
oe explican por un posible factor traumátlco- Isquémico que actuaría sobre el
iltestlno expuesto. durant8 el trabajO de parto. (9:

.. La evaluación inicia! del lactante será el eiemento que rija las
FTlorldades en el t!atamlento ulterloL Si hay macroglosla, habrá que medi,
,nmedlatamente la glucemla, por la relación posible con el síndrome de
Beckwi1h, (7.14)

~

También hay que observar la presencia o ausencia del apéndice
xifoides, la ausencia de tal esctructura sugiere la pentalogía de Cantell, con
defectos diafragmáticos e intracardíacos simultáneos, La forma extrema de la
pentalogía que se acompaña de esternón bífido y ectopía del corazon.
(7,14)

El diagnóstico de onfalocele gigante con hígado extraperitoneal,
es una indicación para que todo el personal se enfrente a un curso difícil y
prolongado en la atención del bebé, (23)

TRATAMIENTO MEDICO:

En base a las consideraciones fisiopatológicas, el tratamiento
médico inmediato está encaminado a mejorar las condiciones del paciente
para una intervención quirúrgica temprana, Consiste básicamente en realizar
en lo siguiente:

1,. Cubrir las vísceras expuestas con compresas húmedas con solución
salina tibia" a manera de turbante", para evitar pérdida de calor, líquidos y
contaminación subsecuente, (3,11,23,24)

2,. Después se coloca una cubierta plástica alrededor del defecto para limitar
la pérdida d~ agua y calor, Estas no deben ejercer ningún tipo de presión.
Sheldon en 1974 aconsejó con las extremidades inferiores y hasta la altura
del tórax, en una bolsa de polietileno estéril (9,23,24)

3.- Es importante proteger el intestino de acotaduras y estrangulación; el
defecto debe ser ensanchado lo menos que se pueda, SI es necesano, para
no estrangular el mesenterio, (23)

4,- Colocar y mantener funcionando una sonda nasogástrica para prevenir
regurgitación y aspiración de secresiones gástricas, asi como para eVitar
distensión intestinal, por acumulación de aire en el intestino, e Impedir
vómitos (3,7,9,11,14,24)

5,- Administración de antibióticos de amplio espectro. (3,9,11,23,24)



6.- Debe hacerse inmediatamente la administraciónintravenosa de solución
glucosada en todo recién nacido con onfalocele, y en caso de hipoglucemia
se debe regular la glucosa sanguínea por ajuste del volúmen de glucosa
endovenosa concentrada. (3,7,11,14)

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

8.- Si las vísceras no están cubiertas por un saco, se necesitarán hidratación
con líquidospor vía intra-venosaadicionales. (7,14)

.

9.- Hay q~e emprender medidas para conservar el calor corporal, por la
evaporacon de la superficie descubierta, por medio de
Incubadoras.(3,7,9,11,14)

TRATAMIENTO aUIRURGICO:

Existe un número de opciones descritas por diferentes autores
para el manejo quirúrgico del niño, sin embargo el tamaño del defecto juega
un papel Importante en la determinación del tratamiento.

El onfalocele suele dividirse en tres grupos de acuerdo al tamaño
de la masa hemlada y al tratamiento que se requiere, los cuales son: (18)

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

. La reparación quirúrgica se debe practicar tan rápido como sea
~oslble. Los defectos pequeños (menores de 4 cm.) se pueden cerrar en un
,010 tiempo. En los. defectos más grandes, los intentos de reparación
;rrmana. pueden inducir aumento excesivo de la presión intraabdominal con
;~evaclo~ del dlafragma,. hipoventilación~ insuficiencia respiratoria,
'e~preslon de la vena cava Infenor, inSUfiCienciacardíaca por falla del retorno

'st
oso: necrosls .Isquemlca de hígado e intestino y muerte del niño. Bajo

. as circunstancias, la reparación por etapas usando un material protésico
'ara c~bnr el defecto, con reducción intraabdominal gradual en un lapso de 7
1 10 dlas, suele ser exitoso. (1,3,9,24)
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La reducción del contenido de una hernia del cordón umbilical y
simple ligadura de la base es un procedimiento tentador pero peligroso, ya
que puede haber remanentes vitelo-intestinales adheridos al vértice del
saca, que quedarán incluidos en la ligadura. (9)

El método conservador, que consiste en la aplicación de una loción
antiséptica (mercurio cromo, Povidone, lodine, Spray, etc.) sobre el
revestimiento peritoneo-amniótico en el onfalocele. El resultado será la
formación de una escara que se contrae lentamente y deja en definitiva una
hernia ventral que deberá ser corregida alrededor del año de edad. Las
principales indicaciones para este método son la extrema prematurez, mal
estado general y/o malformaciones asociadas severas, especialmente
eardiovasculares. La desventaja consiste en la imposibilidad de inspeccionar
el tubo digestivo (malformaciones asociadas), el riesgo de infección y la
prolongadaestancia hospitalaria (hasta 5 meses o más), sin mencionar las
dificultades de la posterior corrección quirúrgica de la hernia ventral. El uso
excesivo de mercurio cromo aplicado constantemente al saco puede
pontencialmente llegar a niveles tóxicos. 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 según
Gross, y consiste en cubrir todas las vísceras ectópicas solamente con piel,
con o sin resección previa de la membrana peritoneo-amniótica. De ésta
forma se crea una gran hernia ventral que deberá corregirse alrededor del
año de edad. Las dificultades de esto último, así 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 plastía
concolgajos de piel sea un método emple3do sólo muy ocasionalmente. (9)

Algunos prefieren utilizar el cierre del defecto mediante duramadre
humana liofilizada, cuando no es posible efectuar un cierre primario directo.
Elcual consiste en resecar la membrana de revestimiento cuando existe,
inspeccionar cuidadosamente las vísceras ectópicas, reducirlas al interior de
lacavidadabdominalsin ejercerpresión,divulsionarlos planosmuscularesde
lapared abdominal lateral, suturar un parche de duramadrea los bordes del
defecto aponeurótico, socavar la piel hacia los flancos creando colgajos
adecuadosy cerrar la piel sobre la duramadre. La ventajadel métodoestá en
la corrección total, en un solo tiempo, ya que según se ha demostrado
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experimentalmente, la duramadre es asimilada por el organismo
(transformando la en tejido aponeurótico no diferenciable de la aponeurosis
propia), se contrae progresivamente y no lleva a la formación de una hernia
ventral, en la gran mayoría de los casos. El principal riesgo del procedimiento
lo constituye las Infecciones, que como en todos casos en que se introduce
material extrano al organismo pueden ocurrir con cierta frecuencia S'

b .. . Inem argo una preparaclon adecuada del paciente, una intervención quirúrgica
antes de las 6 a 8 horas de vida (mínima colonización bacteriana) y un
procedimiento baJo rigurosas medidas de asepsia permite en la mayoría de
los casos obtener resultados satisfactorios. (9)

. .Los onfaloceles grandes en la mayoría de las veces requieren
reparaclon en dos etapas; hay controversia respecto a remover o no el
ammos. (18)

"
La resección total o subtotal del saco peritoneo- amniótico con

reducclon de las vísceras y cíerre completo de la pared abdominal anterior, es
el procedimiento Ideal. Permrte inspeccionar las vísceras para descartar
malformaciones asociadas, tales como bandas duodenales, y soluciona el
problema en un solo tiempo. (1,2,3,9,18)

El manejo para el cierre del defecto de la pared abdominal en el
o~falocele gigante (mayor de 5cm), o las gastrosquisis con demasiadas
vlsceras expuestas Incluye una variedad de técnicas y de materiales, ya
descritos anteriormente, los cuales van desde colgajos cutáneos, hasta la
utlllzaclo~ de materiales sintéticos, lo cual demuestra que no se ha
tmcurn.,,,uu una técnica ideal para resolver estos problemas. Sin embargo, la
mayor/a de autores, consideran que la más apropiada es el cierre en varios
tiempos utll.lzandomallas de silastic. Cuando se presenta un defecto grande
y no hay dlspombllidad de material sintético, sugieren el cierre por etapas
(cierre con colgajOSde piel descrito por Gross).

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

mallas sintéticas (Sllastlc, Dracrón, Goretex o Mariex,etc.), que constrtuye una
de las contribuciones más significativas al tratamiento quirúrgico del
onfalocele y.la gastrosqUISls,sigue siendo el procedimientomás empleado
por la mayorla de autores. El pnnclplode este métodoconsisteen recubrirel
defecto transitoriamentecon una malla sintética suturada a los bordes de la
aponeurosls. EstoeVitael aumento excesivode la presión intraabdominal,y

I
I

I
I

1

24

-

~

permite mediante la reducción progresiva del contenido de este saco
artificial, introducir lentamente (en 7 a 1° días) todas las vísceras ectópicas al
interior de la cavidad abdominal. Posteriormente será posible cerrar la
aponeurosis y la piel sin dificultad. La desventaja del método consiste
fundamentalmente en los riesgos de infección del material sintético y la
necesidad de repetidas maniobras de reducción cada 2 a 3 días, que
generalmente deben ser efectuadas con anestesia general. (9)

Si se prevee el cierre rápido, cabe utilizar Silón, como ocurre en la
gastrosquisis, y el defecto es muy grande con amplia separación de los
músculos rectos anteriores del abdómen y una gran deficiencia en el
volúmen peritoneal. Habrá que escoger material para la prótesis que permita
la penetración de fibroblastos y con ello la "cicatrización de la pared corporal,
en la bolsa; así es posibie dejarla en su su sitio, estabilizar el tamaño del
defecto mientras crece el bebé, y que el orificio sea cada vez más pequeño y
pueda cerrarse con mayor facilidad. Schuster fue el primero en sugerir esta
técnica en 1959. La capa de recubrimiento de silástico fino evita que los
fibroblastos de la pared intestinal se adhieran a la bolsa. (1,2, 10,23)

Jorge Uceda, recientemente reportó la técnica de reparación de un
onfalocele grande con preservación umbilical. El ~e$~ltado cosmético fue
excelente, y el método es aplicable tanto en la reparación primaria como por
tiempos del onfalocele. (28)

Para mayor comprensión de las técnicas quirúrgica, más utilizadas
por la mayoría de autores, aplicables tanto para onfalocele como
gastrosquisis, se describirán 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 típico onfalocele de tamaño pequeño o moderado.
La masa exteriorizada de intestinos y posiblemente un segmento de hígado
están recubiertos unicamente por el saco amniótico, por cuyo borde
superior discurren los vasos del cordón umbilical. UV, vena umbilical; UA,
arteria umbilical; C, cordón umbilical ligado. La palpación descubre que el
orificio de la aponeurosis de la pared abdominal no tiene un diámetro superior
a los 4 ó 5 cm. Teniendo en cuenta las relaciones entre el tamaño de la
cavidad peritoneal, el volúmen relativamente moderado de la masa
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,,aeriorizaday el discreto diámetro de la abertura músculo aponeurótica de la

'¡'ared abdominal, puede intentarse ciertamente un cierre primario sin
rovocaruna presión intraabdominal excesiva.

10.2: Se practica una incisión circular alrededor de la base del onfalocele,
!xtirpandoun fino sector de piel junto con el saco del onfalocele (amniótico).
~V,vena umbilical; UA, arteria umbilical (allí existen dos de estas en la parte
rferiorde la herida).

ijo.3: Se ha extirpadoel saco por completo.

10.4:Se han liberado de forma suficiente el peritoneo y la fascia del recto
)osterior,en ambos lados. Se mantienen desplazados los intestinos hacia el
rterior de la cavidad abdominal por medio de un separador maleable. Se
i1entificanlos bordes del peritoneo y se aproximan con pinzas adecuadas. P,
~irtoneo; R, musculo recto; AR, fascia del recto anterior.

~0.5:Se han cerrado por completo el peritoneo y la fascia del recto posterior
pormedio de una sutura continua de cadgut. En algunos pacientes, en
~uienesesta sutura queda a cierta tensión, es preferible colocar puntos
Lisiadosde seda. El músculo recto (R), se ha liberado suficientemente tanto
I

rn su cara posterior como en su cara anterior (AR), es preciso poder
~proximar los dos músculos rectos hasta hacerlos conntactar en la línea
!11edia.

~a.6:Se aproximan los vientres de los músculos rectos en la línea media por
¡nadiode puntos aislados. Se afrontan también las facias de los rectos de
f!11boslados con puntos aislados de seda. Completandose con el cierre

l

cansutura adecuada de los tejidos subcutáneC's y de piel.

Es importante colocar antes de la intervención una sonda de
, alietilenoen la parte inferior de la vena cava, para poder medir las presiones
,duranteel cierre quirúrgico de la pared abdominal. Un aumento excesivo de la
presión anuncia un futuro desastre y constituye indicación para aflojar
:algunassuturas de la pared abdominal. Se puede recurrir a un cierre
,InCOmpletoen este primer tiempo operatorio. Completando en una segunda
¡Intervenciónun cierre per1ecto.
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Siempre es aconsejable precindirde un relajante muscular tipo el
Curare. En un niño curarizado, los tejido de la pared abdominal pueden ser
tan laxos que simulen un cierre satisfactorio. Cuando el niño despierta de la
anestesia, ya eliminado el relajante, la presión intra abdominal puede
aumentar hasta límites peligrosos e impedir una respiración adecuada.

SI se utiliza una anestecia general sin Curare, el anestesista puede
valorar fácilmente por el grado de compresión manual que se ve obligado a
ejercer sobre la bolsa la dificultad o facilidad que existe para insuflar los
pulmones. Si encuentra dificultades, advertirá al cirujano que el cierrre
abdominal esexceslvamente tenso e impondrá la conveniencia de aflojarlo.
(5)

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

NO.1: Aspecto general del saco del on/alocele, recubierto
solamente por una membrana amnlótica transparente. El defecto
musculoaponeurótlco de la pared abdominal es mayor de 5 ó 6 cm. de
diametro.

Los esquemas A,8 y C; muestran el estado preoperatorio y los
objetivos de la operación

En el esquema "A", la cavidad abdominal es de tamaño reducido y
aparece aplanada. Los músculos rectos se encuentran retrasados hasta las
cercanías del raquis. La mayoría de las vísceras se encuentran contenidas
en el saco del ontalocele

En el esquema "8", se ha fijado al borde Intemo de cada fascia de
los rectos, una amplia lámina de plástico recubierta por silicona. Estas dos
hOjas laterales se unen en la línea media para formar un saco envolvente. A
medida que se va tensando este saco (en varios tiempos operatorios), se
desplazan hacia atrás, al interior de una cavidad abdominal que aumenta cada
día de tamaño.
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En el esquema "C" (después de varias sesiones de reducción
gradual del tamaño del saco), se ha extirpado por completo el saco artificial y
se han suturado los músculos rectos y las aponeurosis para lograr una
separación completa.

NO.2: Incisión alrededor de la base del saco del onfalocele, que se
continuará 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 sólo en una escasa
extensión hacia la porción baja de tórax.

NO.3: Generalmente es aconsejable abrir las estructuras
musculoaponeuróticas en la parte baja de la herida, incidiendo hacia la zona
púbica y realizando también una insición media en la región xifoldea. El
material extraño (damos preferencia al tejido de teflón elástico recubierto por
silicona), se ancla firmemente con puntos aislados de seda 2-00 a los bordes
de los músculos rectos y sus aponeurosis. En la zona de fijación a la faseia es
conveniente que el borde teflón no es este recubierto por silicona. Es
igualmente necesario que sus intersticios estén formados por orihcios de
1mm. o más para permitir la penetración fibroblástica que aumentará la fijación
de las láminas.Se sutura una de estas láminas a cada lado del orificio de la
pared abdominal. Si no ha existido nuptura previa del onfalocele, se preserva
cuidadosamente el saco amniótico y se aplican las láminas por encima del
saco en todo su perímetro. (Si ha existido una rotura previa del saco del
onfalocele, las láminas de teflón se colocarán en el interior de la cavidad
abdominal, para evitar las adherencias de los intestinos a las paredes laterales
del abdómen).

No.4: El saco artificial se ha completado. Los intestinos se
Comprimen hacia el interior con un separador male3ble, mientras se colocan
puntos aislados de colchonero de seda 2 ceros alrededor de la cúspide del
saco. A continución se extirpa los bordes sobrantes de las láminas.

No.S: Aproximación de los bordes cutáneos por encima de la
masa del onfalocele recubierto por el saco del teflón 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. L.apiel se cierra con gruesos puntos de colchonero con seda
2-0.
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NO.6: Se ha completado la sutura del colchonero con sed,
Siempre es aconsejable dejar colocado un drenaje de goma por debajo d
colgajo de piel en cada lado del abdomen, para permitir el escape de la linfa
de la sangre que casi siempre se acumula en esta zona. (Recientemenl
algunos cirujanos prescinden de la liberación cutánea y no colocan la piel p
encima del saco de teflón. No tocan la piel y dejan al aire el saco de teflól
recubirto por un apósito con con ungüento de Betadine. No se toca la pie
hasta la fase final que consiste en la extranción del saco siliconado y I
reparación completa de la pared abdominal).

En varias sesiones operatorias (separadas por algunos días) s
abre de nuevo la herida y se disminuye progresivamente el tamaño del sacc
de teflón. Cuando todos los intestinos se han introducido en la cavidao
abdominal. se retira el saco siliconado y se completa la reparación de la pare
abdominal anterior. (5)

POSTOPERATORIO;

Cuando se logra el cierre primario de un defecto pequeño Q
moderado los problemas después de la intervención son pocos, salvo que
otras anomalías generen problemas. (23)

Muchos bebés sufren daño importante por hipotermia,
hipoventilación. o ambas complicaciones. La persistencia de la acidosis
metab6lica confirma dicho estado. La pérdida por capilares culmina en
desplazamiento de líquidos y necesidades importantes de reposición. La
pérdida de albúmina ocasiona desplazamiento de líquido hacia el espacio
intersticial pulmonar que debe corregirse por incremento de la presión media
de vías respiratorias, por medio de presión teleespiratoria positiva. Suele ser
necesario; la administración de Dopamina como fármaco inotrópico del
miocardio; este estado poco a poco cede en un lapso de cinco a siete días.
La separación del respirador es posible en término de 48 hrs. después del
cierre primario, salvo que se necesite apoyo por un periodo mayor por el
síndrome de "pulmón húmedo". Casi todos los bebés necesitan reposo
intestinal y descompresión durante tres semanas. (23)
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El reconocimiento del problema en la reinstalación de la función
Intestinal en el postoperatorio obliga a diferir la alimentación oral,
ustituyéndola por la administración parenteral, de preferencia del tipO

:Iimentación endovenosa prolongada; las comidas comienzan a base de
fórmulas predigeridas, diluidas y en poca cantidad, con avance grad_ual
conforme ocurran la adaptación y la restauración de enzlmas. Esto.s nlnos
estan más expuestos a enterocolitis necrotizante. La obstrucclon X la
malabsorción prolongadas son complicaciones frecuentes en estos nrn~s.
También se debe estar atento al diagnóstico y el manejo de anomallas
asociadas. (6,9,11,23,24)

E~ el caso del hepatoonfalocele gigante la reducción constituye
una grave transgresión fisilógica, la cual, en combinación con el. nesga
constante de sepsis obliga a medidas cardlopulmonates intensivas de
sostén. (23)

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

PRONOSTICO;

Anteriormente la mortalidad por gastrosquisis vanaba entre 50 y
75%; actualmente, gracias al mejoramiento en las técnicas qUlrurglcas,
monitoreo y cuidado por personal especializado en unidades .de. cUidados
intensivos neonatales, alimentación parenteral y el uso de antlblotlcos mas
eficaces. han disminuido considerablemente la mortalidad es estos
pacientes. Así, en algunas senes 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 cardiopatía, puede sobrevivir el 70% de los pacientes.
(24)

l" d'/,'I e oEl hepatoonfalocelegigante sigue siendo un problema~Inrco l.ICI, P r
con la operación cuidadosa y un tratamie~to experto al bebé debe ViVIr,salvo
que otras anomalías coexistentes lo lleven a ~amuerte. (23)
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PROBLEMAS CRONICOS: VI. METO DO LOGIA

En la gastrosquisis son muy poco los problemas a largo pl
después de la recuperación, si se considera en especial el riesgo teórico 1.-TIPO DE ESTUDIO:
adherencias y la obstrucción intestinal que a veces surge mas tarde. Algu
de los lactantes tendran un cuadro de seudoobstrucción intestinal cu Estudio retrospectivo de tipo descriptivo, para la elaboración del
origen no se ha dilucionado. La recuperación de la función intestinal pue mismo, se realizo una revisión de historias clínicas y registro de
tratarse durante meses, o de manera indefinida. (23) intervenciones quirúrgicas de todos los pacientes menores de 5 años con

diagnóstico de Onfalocele o Gastrosquisis, tratados en las Secciónes de
Neotatología Y Cirugía Pediatrica del Instituto Guatemalteco de Seguridad

En lo que respecta al onfalocele, las vísceras intraabdominal Social, recolectando la información de tres años, comprendidos del 10. de
estan en posíción defectuosa y el hígado ocupa la porción central de Enero de 1993 al 31 de Diciembre de 1995, a traves de una boleta de
cavidad peritoneal. Suele haber mal rotación, pero rara vez culmina recolección de datos (ANEXO 1).
vólvulo; sin embargo, la distorción del estómago y de la unl
esofagogastrica a menudo culmina en reflujo gastroesofagico grave q 2.- SUJETO DE ESTUDIO:
obliga a fundoplicaclon para corregirlo. Las adherencias pueden ser dens
por la inflamación en las reconstrucciones y prótesis programadas y ello, Pacientes entre O y 5 años, con diagnóstico médico de Onfalocele
comblnaclon con la masa hepática, pueden hacer que sea dificil de solucio o Gastrosquisis.
cualquier obstrucción intestinal que surja. (23)

3.- TAMAÑO DE LA MUESTRA:

Se revisaron los casos que fueron tratados en las Secciones de
Neonatología y Cirugía Pediátrica del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social con el diagnóstico de Onfalocele y Gastrosquisis, en el período
comprendido del lo. de enero de 1,993 al 31 de diciembre de 1,995.

4.- CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de O a 5 años, con diagnóstico de Onfalocele o
Gastrosquisis.

5.- CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Pacientes mayores de 5 años, ya que el reglamento del Hospital
nopermite el tratamiento de ellos, excepto casos especiales.

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

I VARIABLE I OEFINICK>N Ta. OPERACIONAL ESCALA DE MEDlCJOr,¡

I 1.Se.O IConoicK>l1 organICe qu~ ",stl'l9U" lo! PacoentE masculino O !emenlno Femenino
mascuhnooolOlemenlno Masculmo, ¡ (Nominal)

2. EdllO Gesl;lGlOJIal al TlempoqueoumelemDarazo MeoorO<138semallas(Prematuro} Prematuro
naclrnoentc De 38..012s.emanas (A té<m<no, Até/TIU1lO
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(Post-Té'mmo) (lnle",alo)
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i panodogelltaC"",al Noas.SHoa conl1Olpranatal No
INormna/}
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I
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I
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-.,..,
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I
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'
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I
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°
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(NLll'nénc..conbnUa.No"""aI,
'.O'....-.odl!ll~1C

J
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"""r.......¡
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7.- RECURSOS:

1.1.
1. Físicos:
Instalaciones del archivo de registros médicos del

Guatemalteco de Seguridad Social.
Expedientes médicos y registros de intervenciones quirúrgicas

de la Sala de Operaciones de la Sección de de Cirugia Pediátrica
del Hospital de Enfermedad Común deIIGSS.
Bibliografía
.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 Común deIIGSS.

Instituto

1.2.

1.3.

2.1.
2. Humanos:
Encargado del archivo de registros médicos del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.
Bibliotecarios.2.2.

8.- EJECUCION DE LA INVESTlGACION:

Se revisaron los libros de sala de operaciones de la Sección de
Cirugía Pediátrica del Hospital de Enfermedad Común del IGSS, para
identificar los números de registros médicos de los pacientes que fueron
tratados por onfalocele o gastrosquisis, del 10. de enero de 1993 al 31 de
diciembre de 1995. Posteriormente se revisaron los registros médicos con
el propósito de alcanzar los objetivos. Mediante la direccion de cada paciente
se efectuo una visita para valorar el crecimiento y desarrollo Psicomotriz del
paciente a ta fecha. El trabajo fue llevado a cabo por el investigador.

9.- PRESENTACION y PROCESAMIENTO ESTADISTICO DE
RESULTADOS:

Los datos que se obtuvierón de la revisión de las historias clínicas
de todos los pacientes comprendidos en el estudio asi como de los
pacientes a quienes les realice valoración del crecimiento y desarrollo
PSicomotriz a la fecha, se tabularón y analizarón presentandolos
descriptivamente en base a su frecuencia y porcentaje, elabor¡:mdo al final
Conclusiones y recomendaciones

.
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10.- GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES
1XXX
2 XXX
3 XXXXXX
4 XXXXXX
5
6
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8
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14
15

xx
XXXXXXXXXXXXXXX

X
XXXXXXX

XXX
XXX

XXX
XX

XX
XX

XXX
0123456789101112131415161718192021222324252627

SEMANAS

-.
.,

VIII PRESENTACION DE RESULTADOS
SEMANAS: Primerasemana del mes de Eneroa principiosde Julio de 1996.
ACTIVIDADES:
1.- Selección del tema del proyecto de investigación.
2.- Elección del asesor y revisor.
3.- Recopilación del material bibliográfico.
4.- Elaboración del proyecto conjuntamente con asesor y revisor.
5.- Aprobación del proyecto por el Comité de Investigación del Hospital.
6.- Aprobación del proyecto por la unidad de tf'sis.
7.- Diseño de instrumentos que se utilizaran para la recopilación de la

intormación.
8.- Ejecución del trabajo de campo y recopilación de información.
9.- Procesamiento de los resultados, elaboración de tablas y gráficas.
10.- Análisis y discusión de los resultados.
11.- Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen.
12.- Presentación del informe final para correcciones.
13.- Aprobación del informe final.
14.- Impresión del informe final y trámites administrativos.
15.- Examen Público de defensa de Tésis.
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CUADRO No. -:

i=AECUENC¡ADE ANTECEDENTES PRENATALES DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE y
GASTROSQ(jTRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEO NATO LOGrA y CIRUGJA PEDIATAfCA DEL INSTITUTO GUATEM.AJ.

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

j ANTECEDENTES MATERNOS ONFALOCElE %' GASTROSQUISIS %, 1IAbortos Previos , 8.33% , 11., I
!Polihidramnios O I 0% ! O 0\'; Ninguno I 11 I 91.67'0/<

" as.I
::Sub-Total 12 i ~OO°1<> ¡ 9 '11<1,',
!Total 21 100'%

FUENTE'BoIela de recolección de datos \vease anexo)

j . o,~ en relación al total de casos presentat10S en caClapatologia-I

CUADRO No. 2

ANTECEDENTES DE CONTROl PRENATAL EN MADRES DE 21 PACIENTES CON ONFALOCElE y
GASTAOSQUISIS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLDGIAy CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTIT\,

GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIALENTAE EL 10. DE ENEAO 1993 AL 31 DE DICIEMBRE 1995

I CONTROL PRENATAL ! ONFALOCElE %° GASTRQSOUISfS %'
,
, ,

i;;,:'
I B , 66,67°,,, l ' 66.67',

ir~(¡

'
33.33%

1

"
33.33"r------¡Surj.T01i1' ,

'" -'00% , 1()()':.

i'''''' I 21 100'%

FUENTE. Boleta de recoiecctón de datos (véase anexo)

j . % en relación al total de casos presentados en cada patología..
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, ,
I ONFALOCElE i % ~GASTROsaUISIS! % NORMAL %

! ' I
i O O O I O ,-- '00

ICONTROL PRENATAL
1

ONFALOCELE ! %" GASTROSQUIStS %°

! Ma6[;ulil'l(' " 50% 3 33.33%

1¡"t-nlf.hiIlO
1

, 5O"k ! ' 66.67%
1 -

i I 9 100%iSub-lotal 12 100%

1'''''' 1
21 100%

.. -~

CUADRO No. 3

DIAGNOSTICO PRENATAL POR USG MATERNO DE 2" PACIENTES CON ONFALOCELE
y GASTROSOUISIS

TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA
y

CIAUGIA PEDJATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO
DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE El10. DE ENERO 1993Al31 DE DICIEMBRE 1995. I

I
I

r
r Dx. USG

FUENTE:Bc»eta de recolección de datos (véase anexo)

'SOIO en aos paclE!nles se etectl.lo 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 Y28 semanas de edad
gestacional.

CUADRO No. 4

SEXO DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE
y GASTROSQU!SfS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE

NEONATOLOGIA y CIRUGIA PEDtATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE EL
10. DE ENERO 1993AL31 DE DICIEMBRE 1995

FUENTE' Boleta de recoleocton de datas ('léase anexo)

.% en relación al total de casos presentados en cada patología.
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CUADRO No. 5

~ISTA!BUCIONPOR EDAD GESTACIONAL DE 21 PACIENTES CO
EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIAy CIRUGIA PEDIAT~~~F~~~~~~~TYU~~S;~~~~~~i~~~AT~Do

SEGURIDAD SOCIAL ENTRE El10. DE ENERO 1993 Al 31 DE DICIEMBRE 1995. DE

EDAD GESTACIONAL ONFALOCELE %" GASmOSQUISIS %=--
Pretermino «38 semanas) 2 16,67% 4 44_44%
Atermino (>38 y <:42semanas) 10 83.33% 55.56%-15

,
Postermino (>42 semanas) ' e !I , 0% O

i I 0%
Sub-Tata, !, 12 100% i -

i
I 9 ~OO%,

I Tota! '~I 21

TfPO DE PARTO ONFALOCElE °;"- GASl'ROSaulsls %.

Vaginal 8 66.67% 4 44.44%

Cesárea'. 4 33.33% 5 55.56%

SUD-Tata' '2 100% 9 100%

Tota¡
21 100%

, I

Bajo Peso « 2500.9r.) 2 16.67% 7 77.78%

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

Sub-Total 12 100% 9 100%

Total 21 100%

ANOMAlIAS ASOCIADAS ONFALOCElE %" GASTROsaUISIS ~."

! NO (excepto malrotacíón intest.) 8112 16.67<'/<> O 0%

i Matrotacíon+ una de sIguientes 4/12 83.33% O 0%

I . Sx. 8eckwith Wiedemann 1

- Pentalogia de Cantrell 1

. Sx. Prune Belly 1

- Deformidad del torax 1

- Escoliosis 1

. Genítales Ambiguos 1

. Ano Impertorado 1

I - Fistula Ana! 1 I

FUENTE: Boleta de recolección de datos (véase anexo)

100%

¡'% en relación al total de casos presentados en cada patologia

CUADRO No. 6

TIPO DE PARTO DE 21 PACIENTES CON ONFAl
NEQNATOLOGIA y CIRUGIA PEDIATRICADElIN~~LE UTO

Y G
G

A
U
S
A
TAOSQUISJS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE
TEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAl ENTRE EL

10. DE ENERO 1993 AL31 DE DICIEMBRE 1995

FUENTE: Boleta de recolección de datos (véase anexo)

::;.. en relación al total ~ c~sos presentados en cada patología
La causa de resoluclon vla cesárea se debío a indicaciones
Obste1ncas.
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. CUADRO No. 7

DISTRIBUCIONDEL PESO AL NACER DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE
y GASTROSQUISIS TRATADOS EN

¡,.ASSECCIONES DE NEONATOlOGIA
y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD

SOCIAL ENTRE EL 10. DE ENERO 1993 Al31 DE DICIEMBRE 1995.

.-
i PESO Al NACER GASTROSaUISIS %'ONFALOCELE %"

- FUENTE: Boleta de recolección de datos (vease anexo)

i '% en relación al total de casos presentados en capa patologla

CUADRO No. 8

ANOMAlIAS CONGENITAS ASOCIADASAl NACEA DE 21 PACIENTES CON ONFALOCElE
y GASTAOsaUISIS

TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOlOGIA
y CIAVGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO

DE SEGURIDAD SOCIAL ENTAE El 10. DE ENERO 1993 Al31 DE DICIEMBRE 1995.

FUENTE: Boleta de rec~leccÍÓf1de 'datos (véase anexo)

. % en relaciónal total de casos presentados en cada patología

"
de los 4 casos algunos presentan una o más de esas anomalias.
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CUADRO No.9

JSD DE.A,PO'l::.'ENTILATORtOEN El TRATAMIENTOMEDICD DE 21 PACIENTESCONONFAlOCELE
y

3ASTROSOUIS:S-~A.TADQSENLASSECCIONESDENEONATOlOGIA
y CIRUGIA PEDIATRICADELINSTITUlO

GUATEMALTE:.JDE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE EL 10. DE ENERO 1993Al 31 DE D!CIEMBRE 1995.

I I I I 1--""""
I APOYO VENTllATORIO I ONFALOCELE

%~ I GASTROSaUISIS ! o¡.,"

I SI B i 66.67% 5 55.56%

NO 4 r 33.33% 4 44_44%

Sub-Tolal 12
I

100% 9 100%
I

Total 21 100%

FUENTE: Boleta De 'eOOIecCIOf\ae aatos (veasB aneliCo:

:
~~enfelaCJooal lotalae casos presentaOOSen cada patOlogíal

NOTA" el promedio ~díasde apoyo ventllatOflOfue de 12 días.

CUADRO No.10

USO DE AUMENTACION PARENTEAAL EN ELTRATAMIENTOMEDICO DE 21 PACIENTES CON QNFALOCELE
y

GASTROsaUISIS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA
y CIRUGIA PEDIATAtCA DEL INSTITUTO

GUATEMAlTECO DE SEGURIDAD SOCiAl ENTRE EL 10. DE ENERO 1993AL31 DE DICIEMBRE 1995.

...-""'CION PAAENTERAL I ONFALOCELE ./.0 GASmOSQUISIS %'

SI 3 25% 5 55.56%

NO . 75"10 4 .....44%

Sub-Total I 12 100% 9 100%

Tota! 21 100%

FUENTE: Boieta de recoleccIón de datos (Véase anexo)

¡'% en relación al total de casos presentados en cada patOlogía¡

NOTA:el promedio de días de alimentación parenteral fue de 17 días.
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ANTIBIOTICO" No. de CASOS %

Ampicilina + Gentamicina 19/21 90.48%

Amikacina + Cefotaxima 11121 52.38%

Penicilina + Amikacina 2121 9.52%

I AmiKaclna + Chnclamlcll'\a
I

1/21 4.76%

i I
, mo

\lancomiclna -+-ClinaamlClna 1/21 4.76%

Jmipemen 1/21 4.76%

Ticarcilina -+-Ac. Clabulánico 1/21 4.76%

TAMAÑO DEL DEFECTO ONI'AJ.ocnE %' ~%"

Pequeno (2 a 4 cm. ¡ 3 25% 4 44.44%

I Mediano ( 5 8 6 cm.; I 3 25% 4 44.44"/0

GtanOe (7 a 10 cm.) i 6 500/0 1 11.12%

Sub-Tota! 12 100% 9 100%

lbtal
21 100%

~

!

CUADRO No.11

~

I

I

~IPO D= ANTIBIOT!COS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO MEDICO DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE
y

~ASTROSQU!SIS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA
y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO

L'I GUATEMALTECODE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE EL 10. DE ENERO 1993AL 31 DE DICIEMBRE 1995.

A xicilina + Amikacma 1/21 476%

FUENTE:Boleta de recolección de datos (vease anexo)

t
.En algl,8)5 casos se utilizo mas

(]e una combinación
(]e antibiótioticos

CUADRO No.12

CLASIFtCACION SEGUN EL TAMAÑO 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.

FUENTE: Boteta de recolección de datos (véase anexo)

'% en relación al total de casos presentados en cada patologí
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'r,,' GASTROSaUISIS %"'Yo' Ic;OMPUCACIONES POST-<>PERATORIAS I ONFALOCELE

0% O 0%~1.11% Tempranas « de 48 horas) O

55.56% 6 75%55.56°~ Tardías ( ;> de 48 horas) 5

44.44% 2 25%33.33% Ninguno 4

100% 8 100%Sub-Total 9I
e 17 100"1<>
LTolal

FUENTE:BoIela de recolección oe datos (véase anexo)

I! Sepsis 3 33.33%

1I Ulcera en Miembros Inferiores O 0%
':

Neumonía Nosocomial 2 22.:-'2%

Ninguna 4 44.44%

Sub-Total 9 100%

Total 17

3 31.5%

12.5%

2 25%

2 25%

8 100%

100%

CUADRO No.13

TIPO DE REPARACION OUIRURGICA DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE y
GASTROSOUISIS TRATADOSLAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA y

CIRUGIA PEDIATRICA DEl INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIO
SOCIAL ENTRE EL 10. DE ENERO 1993 AL31 DE DICIEMBRE 1995

¡TIPO DE REPAAACION QUIRURGICA i
ONFALOCELE 'r,," GASTROSQUISIS

Ninguna ReparacJon"
3 25%

Cierre Primario
4 33.33% 5

Varios Tiempos 5 41.67% 3

- Piel

-Malla Marlex 4 2

FUENTE: Boleta de recolección de da10s (véase anexo)

. % en relaclon al tOtai ae casos oresemaaos en caca oalologla.. 3 faliec¡erón preoperatonameme y , Iransoperatonamente.

CUADRO No.14

HALLAZGOS OUIAURGICOS DE
17*" PACIENTES CON ONFALOCELE y

GASTAOSOUISIS TRATADOS EN LASSECCIONES DE NEONATOLOGIA y
crAUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD

SOCIAL ENTRE EL10. DE ENERO 1993 AL31 DE DICIEMBRE 1995.

HALLAZGOS aUIAURGICOS
GASTROSQUISISONFALOCELE

NINGUNO o 0% 4
SI (srenao los sigUientes)

9 100% 4

- Malrotación Intestina! 9 100%

- Gastrointestinales 3 33.33%

- Genitourinarios 2 22.22%

- Perforación Gaslnca
2

. Atresia Yeyunal

- Estenosis Duodenal

FUENTE: Boleta de recolección ee óams (vease anexo)

.% en relación al total de casos presentados en cada patología.,
Se excluyen los cuatro casos Que fallecierón en los cuales no se realizo ningún tipo de reparación.
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CUADRO No.15

S y TARDIAS DE 17" PACIENTES CON ONFALOCELE
y

COMPLICACIONES POST-OPEAATORIAS
T~~~~~~~EONATOLOG!A y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTOGASTROSQUISIS TRATADOS EN LAS SE

S
C
O

C
C" AL ENTRE EL 10 DE ENERO 1993 AL 31 DE DICIEMBRE 1995.GUATEMALTECO DE SEGURIDAD .

.% en retación al total c:Iecasos presentados en cada pat?~ía . ción
"

ue fallecierón en tos cuales no se realizo nlngun tIpOde repara ...Se excluyen los cuatro casos ...

%.

CUADRO No.16

. CIENTES CON ONFAlOCELE
y GASTROSOU!SISCOMPLICACIONES POST-oPERATORI~

T::g~~~I~Ey 1~A~~IA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECOTRATADOS EN LAS SECCIONES DE NE
ENT

N
RE EL 1 DE ENERO 1993 AL 31 DE DICIEMBRE 1995.DE SEGURIDAD SOCIAL o.

OHFALOC ELE %° GASTROSOUISISCOIIPUCAOCINES POST.oPERATOfIAS50% %"

50'%

5D%

25%

25%

i:UENTE:Bolela de recolección de datos (véase anexo)

.% en relación allotal de casos presentados en cada pat~ía
- '

.n..Se excluyen los cuatro casos Quefallecier6n en los cuales nose realizomngun trpode reparaclo .
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DIAS ONFAlOCELE
'" GASTROSaUISIS
"

1-7 4 33.33°/0 2

8-15 2 16.67% O

16 - 30 8,33% 2

Mayor de 30 5 41.67% 5

Sub-Total 12 100% 9

Tolal 21 100%

ONFALOCELE GASTROsaUISIS I
- 7143%

I2 28,57% 2 66.67%

7 3 100%

VALafECIIEHTO y Df5ARROU.O ! ONFALOCELE
.,.

GASTROSQUISIS ''/o'
%'

2 100%~ormal .; 100<r~

33.33'1<
0% O 0%Anooma e

66.67"10

CUADRO No.17

1

CUADRO No_19

EGUIMIENTO DE 10" PACIENTES POSTOPERADOS CON ONFALOCELE y GASTROSQUISJS TRATADOS ENOlAS DE ESTANCIA HOSPITALRIA DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE y GASTROSQUISIS TRATADOS
tN SsSECCIONES DE NEONATOLOGIA

y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDADSECCIONES DE NEONATOlOGIA y
CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE

SEGURID
¡;I

SOCIAL ENTRE EL 10. DE ENERO 1993 Al31.DE DICIEMBRE 1995.SOCIAL ENTRE EL 10 DE ENERO 1993 AL 31 DE DICIEMBRE 1995.

FUENTE: Bolela de recoiecclon de datos (vease anexo)

.°'0 en relaclOI'1 8110lal ae casos presentados en caaa Datologta..

'ilOTA" Dias DrOmediO de eS1anCla o r;a

CUADRO No_18

SEGUIMIENTO
.,.,

Nose reallzc

22.22\ ¡Si se realizó

0%
Sub-Total

22.22'",
Total

S5.56'~ :-
21 '00%

100%
;UENTE:BoIelaae recOtecclonde aatos (vease anexo)

. Glo en relación a1101a!de casos presentados en cada patOlogia
.. Se excluyen los once pacientes que fallecierón

CUADRO No. 20

VAlORACION DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE 5" PACIENTES CON ONFALOCELE
y

GASTAOSaU!SISLETALIDAD DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE y
GASTROSQUISIS TRATADOSEN LAS SECCIONES DE

TRATADOSEN LAS SECCIONES DE r>lEONATOlOGIAy CIRUGIA PED!ATAICADELJNSTITUTO GUATEMALTECONEONATOLOGIA'¡' CIF1UGIAPEDI.A.TAICADELINSTITUTOGIJATEMALTECa DESEGURIDADSOCIALENTREE
DESEGURIDADSOCIALENTREEL 1o. DE ENERO 1993 AL 31 DE DICIEMBRE 1995iu DE ENERO 1993AL31 DE DICIEMBRE 1995

ONFALOCELE %' GASTROSQUISIS

'/¡",,,r
58.33% 3...-------

i='all€lcldOb

r'--~--
- Preo~raIOné!

5 41.67% 6

2

- Transoperalor¡a
O

- Postoperatoria 2 5

FUENTE: Boleta de recolección de datos (véase anexD)

"% en relación allolal ae casos presenlados en cada patología,-
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:UENTE: Bo6eIa de recoleCCión de datos (véase anexo)

. % en relación al tota.!de casos presentados en cada patologia.. Cuatro pacientes a Quienes se les realizo seguimienlo en la institución
hospitalaria y uno detectado en la ejecución de la invesligación
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G:KAFICA 1"10. 1

,

G:RAFICA 1"10. 2

I

~

ISTRIBUCION POR EDAD GESTACIONAL DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE
SEXO DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE y GASTROSQUISIS TRATADOS EN Y GASTROSQUISIS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA

y

LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO IRUGIAPEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL,
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL, ENTRE EL 10. DE ENERO 1996 AL 31 ENTRE El 10. DE ENERO 1996 AL 31 DE DICIEMBRE 1995

DE DICIEMBRE 1995

IU--
i

~_._---- ~--_._--

70

60

20

10

o

ONFALOCELE GASTROSQUISIS

.
--' .~ --'''--' '---'_._~ -

FUENTE: CUADRO No. 4

50

11 MASCUUNO. FEMENIr\Q

- '0 0' ------
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ONFALOCELE GASTROSQUIS:S

ENTE: CUADRO No. 5
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80 [;;]
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70

It{)
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20

OKAFICA No. 3

\

OKAFICA No. 4

DISTRIBUCION DEL PESO AL NACER DE 21 PACIENTES CON ONFALO 50 DE ALlMENTACIONPARENTERAL EN EL TRATAMIENTOMEDICO DE 21

GASTROSQUISIS TRATADOS EN LAS SECCIONES D
CELE Y PACIENTESCON ONFALOCELE y GASTROSQUISIS TRATADOS EN LAS

CIRUGIA PEDIATRICADEL INSTITUTO GUATEMALTECO;EN~~~~~~~DG~~Y
SECCIONESDE NEONATOLOGIA

y CIRUGIA PEDlATRICA DEL INSTITUTO

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

DE DICIEMBRE 1995

(.

"
ONFALOCELE GASTROSQUISIS

FUENTE: CUADRO No. 7
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ONFALOCELE GASTROSQUISIS

NTE: CUADRO No. 10
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GRAFICA 1"10. 5

\
1

GRAFICA 1"10. 6

-

o DE REPARACION QUIRURGICA DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE
y

CLASIFICACION SEGUN EL TAMAÑO DEL DEFECTO DE 21 PACIENTES CON ASTROSQUISIS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA y

ONFALOCELE y GASTROSQUISIS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE lA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL,
NEONATOLOGIA y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE ENTRE EL 10. DE ENERO 1996 AL 31 DE DICIEMBRE 1995

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

I

I
I

50

45
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35

30

% 25

20

15

10

5

O

ONFALOCELE GASTROSQUIS

FUENTE: CUADRO No. 12
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ONFALOCELE GASTROSQUISIS

: CUADRO No. 13
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GRAFICA No. 7

J.

GRAFICA No. 8

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS DE 17 PACIENTES CON OLAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE
y

ONFAl OCELE y GASTROSQUISIS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE GASTROSQUISIS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA y

NEONATOLOGIA y CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL,
SEGURIDAD SOCIAL. ENTRE EL 10. DE ENERO 1996AL31 DE DICIEMBRE 1995 ENTRE EL 10. DE ENERO 1996AL31 DE DICIEMBRE 1995

50
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O''o
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o

ONFALOCELE GASTROSQUIS

FUENTE: CUADRO No. 16
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11 SEPSIS. ULCERA MID
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ONFALOCELE GASTROSQUISIS

FUENTE:CUADRO No. 17
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GRAFICA No. 9

LETALlDAD DE 21 PACIENTES CON ONFALOCELE y GASTROSOUISIS
TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA y CIRUGIA PEDIATRIC
DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE EL"

A

ENERO 1996 AL 31 DE DICIEMBRE 1995'
o. DE

70

60

40

o

ONFALOCELE GASTROSQUISIS

FUENTE. CUADRO No. 18
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GRAFICA No. 10

SEGUIMIENTO DE 10 PACIENTES POSTOPERADOS CON ONFALOCELE
y

GASTROSQUISIS TRATADOS EN LAS SECCIONES DE NEONATOLOGIA
y

CIRUGIA PEDIATRICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL,
ENTRE EL '0. DE ENERO 1996AL31 DE DICIEMBRE 1995

80

o

ONFALOCELE GASTROSQUISIS

11 NO SE REAUZO

. SI SE REALIZO

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

FUENTE: CUADRO No. 19
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VIII. ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Se efectuó una revisión de 21 casos clínicos de los cuales 12
correspondieron a pacientes con diagnóstico de onfalocele y 9 pacientes
con diagnóstico de gastrosquisis los cuales fueron Ingresados a los Servicios'
de Neonatología y Cirugía Pediátrica del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, durante el período de Enero' 1,993 a Diciembre' 1,995 Y
determinar el manejo que se les dió.

CUADRO No. 1

De los 21 casos estudiados de onfalocele y gastrosquisis.
solamente 2 casos presentaron antecedente materno de aborto previo de
los cuales 1 caso (8.33%) correspondió al total de casos con onfalocele y 1
caso (11.12%) al total de casos de pacientes con gastrosquisis.

En relación a polihidramnios en ninguno de los 21 casos se
encontró como antecedente matemo.

Los datos están de acuerdo con publicaciones extranjeras en las
que reportan para ambas patologías antecedente materno de polihidramnios
en < 4% Yde abortos previos en el 15%de los casos. (8,9,17)

CUADRO No. 2

Respecte al antecedente materno de Control Prenatal de los 21
casos estudiados de onfaloceie y gastrosqUlsis, podemos observar que el
67% de las pacientes asistierón a Control Prenatal, en tanto que el 33% no
asistierón, los mismos porcentajes se observaron en cada una de las
patologías. Durante el período gestacional es de suma importancia que
todas las madres estén en Control PrenataL no solo para mantener un buen
estado de salud de la madre, sino para poder descubrir malformaciones o
defectos del feto.

CUADRO No. 3

El estudio ultrasonográfico antenatal se realizó solamente en 2
pacientes de los 21 casos estudiados, observandose que en los 2 pacientes
(100%) los ultrasonogramas fueron reportados normales. Uno realizado a las
29 semanas y el otro a las 28 sem. de edad gestaclonaL
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La falta de diagnóstico ultrasonográfico antenatal es debida
probablemente a la menor experiencia de nuestros radíologos en la
interpretación de los estudios de ambas patologías.

Según 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 gastrosqulsls
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 relación al sexo de los pacientes con
onfalocele están de acuerdo con publicaciones nacionales y extranjeras, que
reportan igual prevalencia para ambas patologías y en algunas publicaciones
reportan una pequeña prevalencia del sexo masculino. (2,9,24,30)

CUADRO No. 5

En la distribución de onfaloceles y gastrosquisis por edad
gestacional se observó 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 gastrosquisisel 50-60% presentan prematurez.

. .
Es importante tomar en cuenta que el mejoramiento del monltoreo

y cuidados del niño prematuro por personal especializado, son importantes
factores que mejoran la supervivencia de estos pacientes.

CUADRO No. 6

Al estudiar la resolución del tipo de parto se observó que el 67"k del
total de casos de onfalocele fueron resueltos por vía vagina! en comparación
con 33% resueltos por vía cesárea. Mientras que de gastrosquisis el 44%
iueron resueltos vía vaginal y el 56% fueron resueltos vía cesárea.
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La causa de resolución vía cesárea en el total de casos de cada Asi mismo las anomalías congenitas asociadas a gastrosquisis son
patología fue por indicaciones obstétricas, tales como sufrimiento fetal IDeo frecuentes en menos del 15%, 16 cual se justifica con la edad
agudo, transversa y feto en podálica. ¡estacional en que se originan embriologicamente cada defecto respectivo.

Los resultados se relacionan con algunas publicaciones extranjeras 2,9,26,30)
en las cuales la necesidad de cesárea se debe basar solo en indicaciones
obstétricas. (2,24)

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

CUADRO No. 7

CUADRO No. 9

En relación 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
,las.

En el posoperatorio puede ser necesario apoyar la función
En cuanto el peso al nacer podemos observar que el 17% de los aspiratoria con ventilación mecánica por algunos dias. La utilización de

casos de onfalocele y el 78% de los casos de gastrosquisis presentaron bajo ,poyo ventilatorio con mayor frecuencia en la gastrosquisis que en el
peso al nacer. ¡nfalocele se debe en parte al predominio de los pacientes con gastrosquisis

Estos resultados coinciden con estudios reportados en el Ila prematurez.
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)

En cuanto al uso de alimentación Parenteral total, solamente 3
lacientes (25%) de casos de onfalocele la recibieron, mientras que 5
acientes (56%) de gastrosquisis recibieron alimentación parenteral.

Respecto a las anomalias congénitas asociadas, debe destacarse Siendo el promedio de dias de alimentación parenteral por paciente
que el 100% del total de los casos de onfalocele presentaron mal rotación ~ 17 dias.
intestinal, de los cuales el 33% se acompañaban de una o más anomalías, El uso de alimentación parenteral a largo plazo es esencial, el
entre las que se encuentran: el Sindrome de Beckwith Wiedemann, ,conocimiento del problema en la reinstalación de la función intestinal en el
Pentalogía de Cantrell y el Sindrome Prune Belly. ~soperatorio obliga a prescindir de la alimentación oral por parenteral.

En cuanto a la gastrosquisis ~ingún caso presentó anomalías ),11,24,30)
congénitas asociadas.

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

No se encuentra diferencia alguna con los trabajos extranjeros en
los cuales reportan mal rotación intestinal en el 100% de los casos de
onfalocele, unidos a otras malformaciones congénitas asociadas un 36 a
67%, dentro de las cuales se encuentran el Sx. Beckwith Wiedemann,
Pentalogia de Cantrell y el Sx. Prune Belly.

CUADRO No. 8
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CUADRO No. 10

CUADRO No. 11

De los 21 casos estudiados de onfalocele y gastrosquisis el tipo de
~tibiótico ulízado con la mayoria de pacientes fue la combinación de
mpicilina + Gentamicina en el 90.5% del total de casos, seguida de
1I1ikacina+ Cefotaxima en el 52% del total de casos.

La mayoría de autores recomiendan el uso profiláctico de
~tibióticos y emplean esquemas diversos de acuerdo con los estudios
1cteriológicos de cada unidad neonatológica.
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CUADRO No. 12

Respecto a la clasificación según tamaño del defecto de los 12
casos ~studlados de onfalocele. 50% fueron grandes, 25% medianos y 25'7'~
pequenos, en cuanto al total de casos de gastrosquisis solamente el 11'7'J
fueron grandes, el 44.5% medianos y el 44.5% pequeños.

El tamaño del defecto así como la cantidad de vísceras expuestas'
juega un papel muy importante en la determinación del tratamiento
quirúrgico.

El diagnóstico de onfaloceles y gastrosquisis grandes es una
indicación para que todo el personal se enfrente a un curso díficil y
prolongado en la atención del recién nacido.

CUADRO No. 13

En cuanto al tipo de reparación quirúrgica, del total de casos del
onfaloceie a 4 pacientes (33%) se le realizó cierre primario, en 5 pacientes
(42%) se realizó cierre en varios tiempos dentro de los cuales se utilizó en 4
pacientes malla de marlex y en 1 cierre de piel unicamente, no realizandose
ningún tipo de reparación quirúrgica en 3 pacientes del total de casos del
onfalocele, ya que fallecieron 2 preoperatoriamente y 1
transoperatoriamente.

Mientras tanto en los 9 casos de gastrosquisis, en 5 pacientes
(56%) se realizó cierre primano, seguido de 3 pacientes (33%) en quienes sel
realizó cierre en varios tiempos, dentro de los cuales a 2 se les colocó malla
de marlex y a 1 se le reaiizó cierre de piel, no realizandose ningún tipo de
procedimiento quirúrgico en 1 caso, que falleció preoperatoriamente.

Según la literatura mundial la reparación quirúrgica se debe
efectuar tan rápido sea posible. Los defectos pequeños son cerrados
satisfactoriamente en un solo tiempo En los defectos grandes los intentos
de reparación primaria pueden induCIr aumento excesivo de la presión
intraabdominal con elevación dei diafragma, hipoventilación, insuficiencia
respiratoria, compresión de la vena cava inferior, insuficiencia cardiaca por
falla del retorno venoso, necrosis isquemica de hígado e intestino y muerte
del niño. Bajo estas circunstancias la reparación 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 año de edad, así como el hecho de
que con frecuencia el desarrollo de la cavidad abdominal no es estimulado
adecuadamente, hacen que en la actualidad la plastía con colgajos de piel
sea un método empleado sólo muy ocacionalmente, lo cual se correlaciona
con los resultados obtenidos en los casos estudiados.

CUADRO No. 14

Dentro de los hallazgos quirúrgicos en los 9 casos de onfalocele
operados, los resultados fueron en 9 casos (100%) se encontró mal rotación
intestinal y en 3 casos (33%) con problemas genitourinarios y 2 casos (22%)
con problemas gastrointestinales. En cuanto a los 8 casos operados de
gastrosquisis, en 4 casos (50%) se encontraron hallazgos operatorios, dentro
de los que se encuntran 2 casos con perforación gástrica, 1 caso con atresia
yeyunal, 1 caso con estenosis duodenal, 1 caso de membrana obstruyendo
píloro y otros inespecíficos.

Los resultados obtenidos son muy parecidos a lo reportado por la
literatura mundial, donde el 100% de los onfaloceles presentan mal rotación
intestinalseguida 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.

CUADRO No. 15 y 16

Dentro de las complicaciones posoperatorias tempranas y tardías.
solamente se encontraron complicaciones tardías, las cuales
correspondieron a 5 casos de onfalocele (56%) y 6 casos de gastrosquisis
(75%). Observandose que las complicaciones posoperatorias más
frecuentemente encontradas independientemente del procedimiento
qUirúrgico efectuado fue sepsis correspondiendo al 33% a onfalocele y el
37.5% a gastrosquisis, seguido de neumonía 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 neumonía.
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CUADRO No. 17

En la distribución de los dias de estancia hospitalaria de los 21
casos de onfalocele y gastrosquisis se evidencia que el mayor número de
niños estuvo hospitalizado más 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 psicológico del niño 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
que 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 s~
ve afectada por la presencia de bajo peso al nacer y prematurez al nacimiento
que frecuentemente se encuentran asociados, los cuales en combinación
generan problemas que afectan adversa mente el pronóstico de sobrevida de
estos pacientes. (2,3,9,11,23,27)

CUADRO No. 19

De los 10 pacientes con onfalocele J gastrosquisis a quienes se les
tenía que realizar seguimiento, no se les efectúo 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 interés
de los padres a pesar de el plan educacional por parte del personal médico.

En este estudio no fue posible establecer la valoración del
crecimiento y desarrollo de los 10 pacientes ya que en su mayoría no se les
realizo 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 se
evaluo a 5 paciente los cuaJesel1 00% 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 más frecuentemente asociado sigue siendo el aborto
previo.

El diagnóstico antenatal de onfalocele y gastrosquisis en el estudio
no fue confiable, debido probablemente a la menor experiencia de
nuestros radiólogos en este tipo de patologías.

En gastroquisis el sexo femenino fue la población más afectada,
presentandose en el doble que el masculino, mientras tanto en el
onfalocele no existe diferencia alguna en el sexo más 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 mal rotación
intestinal, así mismo se siguen relacionando con diversos
sindromes como: Sx. Beckwith Wiedemann, Pentalogía de Cantrell
y el Sx. Prune Belly.

La presencia de anomalias congénitas asociadas a gastrosquisis no
se encontró en ningún caso, lo cual se justifica con la edad
gestacional en que se originan embriológicamente.

La utilización de alimentación parenteral en el grupo de pacientes
fue baja, siendo el promedio de dias de utilización de 17, el uso
de alimentación parenteral a largo plazo es esencial, exigida por el
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íleo posoperatorio prolongado.

El uso profiláctico de antibióticos utilizados con la mayoría de
pacientes fue la combinación Ampicilina + Gentamicina (90.5%),.
seguida de la combinación Amikacina + cefotaxima (52%),'
empleados según los estudios bacteriológicosde cada unidadI

neonatologica.

-

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.

El tratamiento quirúrg~co utilizado para corregir los onfaloceles yl
1.gastrosqulsls pequenos y medianos es el cierre primarioI

satisfactorio, en tanto para los defectos grandes se utilizó cierre
en varios tiempos con uso de material protesico (malla de marlex),
no utilizandose solamente en dos casos debido a la falta de
material protesico, dejando una hernia ventral corregible al año
de edad.

Entre los hallazgos quirúrgicos encontrados en pacientes con
ontalocele la malrotación intestinal sigue presentandose en todos
los casos, seguida de genitourinarias (33%) y gastrointestinales
(22%), asimismo en la gastrosquisis, los hallazgos quirúrgicos
se limitarón exclusivamente al tubo digestivo (atresias y estenosis).

2.

Las complicaciones posoperatorias más frecuentemente
encontradas independientemente del procedimiento quirúrgico
efectuado tueron para ambas patologias: sepsis, seguidas de
neumonía.

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 19 dias dato
Importante ya que entre menos dias de estancia e! costo
hospitalario y familiar disminuye, al igual que el trauma psicológico
del niño.

La letalidad de los pacientes con gastrosquisis tue 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 no
reportada a la institución,
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Considerando que las patologías en este estudio re.l:resentanun
reto para el cirujano y el pediatra, creo que.estos nmos tendrlan
más 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 manlpulaclon de las vlsceras
abdominales para reducir al mínimo el riesgo de infección la
utilización de alimentación parenteral en todos los pacientes aSI
como antibióticos profilácticos más eficaces para disminuir la
mortalidad de los mismos.

Mejorar el seguimiento de los pacientes operados por. medio de
la consulta externa mediante programas de educaclon medlca a
los padres de dichos pacientes. Sólo de esta torma habrá una
mayor asistencia y se sabrá con mayor exactitud la efICienciade la
cirugía y demas tratamientos adyuvantes en la calidad de Vida del
paciente.

3. Se consideró que los Médicos Cirujanos
procedimiento quirúrgico describan con precisión y
record operatorio completo, describiendo las
estudio lo más completo posible.

después del
exactitud un

patologías en

4. Que los resultados del presente trabajo de investigación sean
utilizados para comparaciones estadísticas, así como en la
realización de investigaciones más profundas sobre el tema.
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XI. RESUMEN

En el presente trabajo se analizaron 21 casos clínicos, de los
cuales 12 correspondieron a pacientes con diagnóstico de onfalocele y 9
casos a pacientes con diagnóstico de gastrosquisis, los cuales fueron
ingresados a los servicios de neonatología y cirugía pediátrica del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, en un período de 3 años (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 diagnóstico ultrasonográfico 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 encontró 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 resultó ser el más
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
mal rotación intestinal se encontró en el 100% de los casos, seguida de
genitourinarias 33% y gastrointestinales 22%, relacionandose con
síndromes como: Sx. Beckwith Wiedemann, Pentalogía de Cantrell y Sx.
Prune Beliy; en cuanto a la gastroquisis la preBencia de anomalías congénitas
asociadas se limitarón a algunos hallazgos operatorios al tubo digestivo
(atresias y estenosis).

La utilización de alimentación parenteral en el grupo de pacientes
fue baja, siendo el promedio de utilización de 17 dias, el uso de alimentación
parenteral a largo plazo es esencial, eXigida por el íleo posoperatorio
prolongado.
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La combinación de ampicilina + Gentamicina fueron los antibióticos
,más utilizados (90.5%), seguida de Amikacina + Cefotaxima (53%),
empleados según los estudios bacteriológicos de cada unidad
neonatológica.

El Tx. quirúrgico utilizado para corregir las patologías fue para los
defectos pequeños y la mayoría de medianos el cierre primario, en los
defectos grandes se realizó cierre en varios tiempos, utilizandose en la
mayoría material protesico (malla marlex), solamente en 2 se realizó cierre de
piel.

Las complicaciones posoperatorias más frecuentemente
encontradas independientemente del procedimiento quirúrgico efectuado
,Iueron: sepsis seguida de neumonía.

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

El promedio de estancia hospitalaria fue de 19 días.
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'ESO: Bajo Peso.._- Adecuado Peso-

\NOMALlAS ASOCIADAS: Cardiacas_Gastrointestinales-
Par 21 -

Otras

'x. MEDICO:.Uso de apoyo Ventilatorio:- Cuantotiempo: -.Alimentación Parenteral: - Cuanto tiempo: -
. Antibiótico: - Cual:

¡AMAÑO DEL DEFECTO: pequeño- Mediano- Grande-
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TRATAMIENTOQUIRURGICO:.Cierre primario:.Tx. Conservador: _._m_'_~_'---.Cierre en varios tiempos:
." -.--Con empleo de material sintetico:__.....--_.-. Otros:__.__.

HALLAZGOS QUIRURGICOS:
Malrotación Intestinal

Atresias
Estenosis

Otras
-'--..

COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS:
Temprana
Tardía ---'----

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

LETALlDAD:
Muerte Preoperatoria
Muerte Traspoperatona"

- ..
Muerte Post..operatoria ...

SEGUIMIENTO: Adtlerencias
Pseudo u Obstrucción
Otros -_.._-

VALORACION CRECIMIENTO Y DESARROLLO PSICOMOTRIZ:

Normal -
Anormal_.

Problemas encontrados

.------------..--.----
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