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I.- INTRODUCCION

Las hernias ventrales de la edad pedidtrica que negesi
tan de tratamiento quir\irgico inmediato, por su tamafio y pronés-
tico grave, son el onfalocele y la gastrosquisis.

Aungue relativamente raros, su wortalidad es muy eleva
da, misma que ha disminufdo en relacidn a los métodos terapduti-
cos actuales que incluyen técnicas de culdados intensivos, mejor
manejo de los procesos infecciosos y el empleo de la alimenta-
cidn parenteral.

Dentro de los procedimientos quirdrgicos se encuentran:
el llamsdo conservador, la reparacidn quirdrgica del defecto en
uno o dos tiempos y el empleo de pritesis de contencidn de mate-
riales sintéticos como el "silastio" y el "tefldn", o productos
de materiales bioldgicos como la duramadre liofilizada, estos \i_l_
timos han tenido éxito en los grandes defectos cuyo didmetro es
mayor de T cm, pero su falta de tolerancia y predisposicién a la
infeccidn es importante. la duramadre liofilizade es la mis acep
teda, perc el proceso de preparacién y su disponibilidad resulta
inalcanzable en la mayorfa de los centros médicos.

Todo lo anterior engloba una inguietud y nos motivé a
la bisqueda de un procedimiento quirirgico que mejorard los in-~
convenientes de los materiales sintdticos y se encontra.ré al al-
cance de cualquier unidad hospitalaria, donde pe maneje este ti-

po de padecimientos.



II.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Ambrosio Paré, describe al onfalocele y éste es repara
do con éxito por primera vez por Hey y Hamilton en 1806 (1).

La gastrosquisis fue descrita por Licostenes en 1557 y
gu primera reparacidn exitosa hace sdlo 30 afios (2).

Ahlfeld es citado por el Dr. Samuel H. Kim como el pri
mero en utilizar una solucidn de mercurocromo al 2% para permi-
tir la epitelizacién del saco del onfalocele (1).

En 1887, Olshausen describe una técnica quirirgica con
movilizacidn de colgajos ocutdneos para cubrir el defecto (3).

F1l empleo de materiales sintéticos como el silastic,
para la reparacidn temporal tanto del onfalocele, como la gas-
trosquisis fue propuesto por Schmster en 1964 (4).

Savage en 1971 reporta el empleo de duramadre liofili-
zada en la reparacidn de la gastrosquisis y en 1972 Hecker repor,
ta su utilidad en el onfalocele (5).

A partir de 1971 el grupo de Nelson Pigossi en el Bra~
8il, reportan un estudio experimental y clfnicc, utilizando in-
Jerto homélogo de duramadre conservada en glicerina a temperatu-

ra ambiente (6).



IIT.- HIPOTESIS

El injerto homélogo de duramadre esterilizada en gas y
congervada en glicerina a temperatura ambiente, brinda mejores
perspectivas en el manejo de las hernlas ventrales del paciente
pedidtrico, con difmetro mayor de T cm y falta de pared abdomi~

nal qtil.



IV.~ MATERIAL Y METODOS

Se incluirdn en un estudio prospectivo todos los pa-~
clentes que ingresen al servicio de Cirug{a del Hospital de Pe=~
diatrf{a del C.M.N., a partir del 1% de marzo de 1979 al 30 de no
viembre de 1979 con diagnéstico de onfalocele, gastrosquisis o
hernia de pared abdominal, que no pueda ser reparada de primera
intencidn.

La obtencidn de la meninge, se hard en caddver de pa-
cientes cuya causa de muerte no incluya padecimientos infeccio-
808, tumorales o traumiticos del sistema nervioso central.

Ia duramadre se obtendrd con técnica quirirgica esté-
ril, se tomard muestra para cultivo y se procederd a lavado de
la misma con solucidn isotdnica de cloruro de sodio durante 10
minutos.

Se colocara en un frasco totalmente cubierta por glice
rina.

Como paso sigulente se realizara esterilizacién en au-
toclave con gas de la muestra, siende colocada en una bolsa de
pléstico sellada con glicerina en su interior.

Posteriormente se recolocard en un frasco con gliceri-
na, conservando la muestra durante 90 afas con toma de muestras

para cultivo cada 30 dfas.



V.~ ABORDAJE DEL PROBIEMA

Ia intervencidn quirﬁrgica se realizard con la prepara
eidn preoperatoria de rutina, en este tipo de pacientes que in-
cluye todas las medidas para la normalizacién de las cohstantes
vitales, administracién de plasma, vitamina K, antimicrobianos y
un apdsito de gasa estéril o con nitrofuranos para cubrir el de-
fecto.

Una vez estabilizadas las constantes vitales, se proce
derd utilizando anestesia general para retiro de la membrana o
Bu remanente y el corddn umbilical en caso de gastrosquisis.

Ia aplicacién del injerto de duramadre, se realizard
suturando su borde al plano aponeurdtico y piel sin dejar espa-
cio muerto, con puntos separados de¢ seda atraundtica 000.

El manejo postoperatorio, consistird en mantener el
ayuno con descompresidn intestinal por sonda nasogéstrica, utili
zando alimentacidén parenteral central hasta el restablecimiento
del trdnsito intestinal. Se emplearan antimicrobianos de amplio
espectro por un clclo de 10 dfas como minimo y serdn retirados
ante la ausencia de datos clfnicos y de laboratorio que sugieran
complicacidn infecoiosa.

Posteriormente se valorard la necesidad de una segunda
intervencidén quirdrgica, en un lapso no determinable en este mo-

mento.




VI.~ RESULTADOS

EL Hospital de Pediatrfa del C.M.N., es una unidad de
concentracidn, donde se reciben pacientes de diversas zonas del
valle de México y diferentes estados de la Repiblica Mexicana.
En 1o que se refiere a la gastrosquisis, se reporta una inciden~
cia aproximada de 1 por cada 22,000 nacides vivos [GoF Y, respeg
to al onfalocele, la frecuencia varfa de 1:6,000 a 1:20,000 nacl
dos vivos (8).

En el lapso comprendido del 1% de warzo al 30 de no-
viembre de 1979, se recibieron 5 pacientes susceptibles de ser
mane jados con injerto homdlogo de duramadre por sus caracteristi

cas clinicas (cuadro 1).

Cuadro 1

HERNIAS  VENTRALES

HERNIA POSTINCISIONAL 1
GASTROSQUISIS . 1
ONFALOCELE 3

TOTAL 5

VI.1l CUADRO CLINICO

El primer paciente se tratd de una escolar de 9 afios de
edad, que havfa sido intervenida quirdrgicamente 12 d{as antes
por apendicitis aguda, habiéndose practicado ineisidn transversa

en cuadrante inferior derecho del abdomen, e ingresd nuevamente



al hoapital por presentar una hernia postincisional de 2 horas de
evolucién, detectdndose un defecto aponeurdtico de 5X7 om de did-
metro.

El segundo paciente ingresd a la hora de nacida, por
presentar un defecto abdominal en el cuadrante inferior derecho,
paraumbilical, de aproximadamente & cm de didmwetro, permitiendo
1la salida del estdmago y précticamente todo el intestino delgado.

Ios pacientes diagnosticados como onfalocele, ingresa-
ron a nuestra unidad a una edad que varid de 2 a % horas de naoci-
dos, 2 fuercn masculinos y uno femenino, en todos se confirmd pe =
80 subnormal y datos de prematurez en 2 pacientes, todos ellos te
nfan falte de pared abdominal (til y la totalidad de las visceras
incluyendo el higado y el bazo fuera de la cavidad. Todos con un
defecto mayor de T cm.

En los paclentes con defecto congénivo de la pared abdp
wminal, se corroboré rotacidn incompleta del inteatino en 2 pacien
tes e implantacidn andmala en los 2 restantes durante el acto qui
rirgico. ‘

VI.2 TRATAMIENTO PREOFERATORIO

A la paciente con dlagndstico de hernia postincisional,
fue llevada a quirdfano una vez corroborados sus valores normales
de hemoglobina y hematocrito, as{ como pruebas de coagulacidn.

Ios pacientes recién nacides fueron colocados en incuba

dora para lograr una temperatura corporal normal, se canalizd una



vena periférica para proporcionar soluciones con dextrosa al 0%,
plasma fresco congelado a 10 wml por kilogramo de pego y se admi-
nistrd vitamina K de acuerdo a sus necesvidades.

En el per{odo preoperatorio se emplearon antimiocrobia-
nos, siendo la combinscidén imiclal penicilina-kanamiclna.

A su llegada a nuestra unidad, se cubrié el defecto
con apbsito de gasa estéril o impregnadas con nitrofuranca.

VI.3 TRATAMIENTO OPERATORIO

El procedimiento quirdrgico se realizd una vez estabi-
lizadas las condiciones generales, se llevd control térmico es=
tricto y el tiempo yromedio del scto quirtrgico fue de 2 horas.

Se atminisird anestesia general inhalatoria por intu-‘
bacidn orotraqueal, utilizando mezelas de Sxido mitroso-ox{geno
halotano y el control térmlico se 1levd al cabo utilizando col-
chén térmico.

La téenica quirdrgica se Llevd al cabo retirando el sa
co del onfalocele o su remanente y el cordén umbilical en el ca~
so de la gastrosquisis, procedidndose a elongacidn de la cavidad
abdominal. Se aplicd el injerto de duramadre suturando su borde
al plano aponeurdtico y plel en forma hermética y con puntos se~
parados de seda atraumdtica 000, procurando dejar el injertc con
una tensidn moderada.

Una vez terminado el acto guirirgico todos los pacien~

tes recién nacidos fuercn trasladados al Area de Cuidados Inten~
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sivos de la seccidn de Cirugfa Neonatal.

En la paclente con hernia postincisional se procedid
aplicando el injerto sélo en el plano aponeurdtico, dejando el
tejido celular subcuténeo y la plel sin suturar para observar
la evolueidn, suturdndose en un segundo “iempo quirdrgico 10
dfas después una vez observada la evolucidn del injerto.

VI.4h TRATAMIENTO POSTOFERATORIO

El tratamiento postoperatorio inicial incluyd el mane
Jo del {leo paralftico que se presentd en todos los recién naci
dos, por lo que se instituyé ayuno absoluto y descompreaién con
sonda nasogdstrica a derivacidn, mismos que se mantuvieron de
10 a %2 afas.

Por lo anterior fue indispensable el empleo de alimen
tacidn parenteral de tipo central, por medi: de catéter venoso
central recibiendo de 90 a 125 cal/kg/2k horas.

El inicio de la via oral se realizd con soluciones
azucaradas durante 3 tomas, posteriormente leche especial modi-
ficada en protefnas dilufda al 80 y 48 horas despuds a dilu-
cidn normal (16%).

El tratamiento antimicrobiano postoperatorio fue ini
cinlmente el mismo, indicado al ingreso prolongéndose durante
10 dfas.

En 2 casos, en base a complicaciones infecciosas lo-

cales o sistémicas durante la evolucidn, hubo necesidad de em~

i
1
|




plear otros antibiéticos, los wds frecuentemente utilizados fue-
ron: ampicilina y gentamicina.

Tla insuficiencia respiratoria es un parémetro que se
observé en los 3 paclentes con onfalocele, por lo que ameritaron
asistencia ventilatoria con respirador volunétrico recibviendo
concentracionds de oxfgeno entre 40 y 80%. Bl tiempo de asisten-
cia varid de 8 horas hasta 8 dfas.

VI.5 COMPLICACIONES Y CAUSAS DE MORTALIDAD

De los 5 paclentes intervenidos utilizando injerto ho-

wélogo de duramadre, 3 presentaron una o mAs complicaciones y en

2 de ellos fueron la causa de muerte (cuadro 2).

Cuadro 2

COMPLICACIONES Y CAUSAS DE MORTALIDAD

INFECCION LOCAL 2 (%)
BRONCONEUMONIA 2
SEPPICEMIA 2
HEMORRAGIA PULMONAR 2
FISTULA ENIEROCUTANEA 1

(*) Un paclente superd adecuadamente la complicacidn.

La infeccidn local estuvo presente en 2 pacientes con
diagndstico de onfalocele, habiéndose cultivado gérmenes gram-ne
gativos del tipo E. Coll y Klebsiella. Uno de los pacientes supe
ré la complicacidn, sin embargo en el segundo paciente contribu-

y8 y tal vez fue el punto de partida para un proceso séptico, ha



biéndose detectado la infeceidn local, alrededor de los 20 dfas
de postoperatorio.

La infeccidn respiratoria se presentd en 2 pacientes
con onfalocele gipgante y contribuyendo directamente en la defun-
c1én de ambos. Uno de ellos no pudo ser retirado de la asisten-
cia ventilatoria y fallecid en el 72 dfa de postoperatoric, bdsi
camente por la patologfa respiratoria. En el gegundo paciente
aparecié durante el proceso séptico, detectado en el 202 dfa de
postoperatorio.

Ia infeccidén sistéuica y la hemorragia pulmonar se pre
sentaron como causa y evento final en los 2 pacientes que falle~
cleron durante el estudio.

Un paciente presentd suboclusidn intestinal durante su
evolucidn y el proceso infeccicso local condieciond la ruptura de
la plel de neoformacidn y exteriorizacidn de un rsa intestinal,

misma que se fistulizé (cuadro 3).

Cuadro 3
MORTALIDAD No.
HERNIA POSTINCISIONAL 0/1
GASTROSQUISIS 0/1
ONFALOCELE 2/3

PORCENTAJE hot




VI.6 EVOLUCION DEL INJERTO

Una vez aplicado el injerto, se observd uma répida in
tegracidn del miswo, al borde quirdrgico dentro de las primeras
2k horas del postoperatorio, el injerto se endurecid progresiva
mente tomando el aspecto de costra mielicérica y permiiiendo la
epitelizacién del defecto a partir de los bordes, €sto probable
mente se vea estimulado por la reaccidn local a cuerpo extrafio.

El injerto fue siendo rechazado conforme se completa-
ba la epitelizacidn del defecto, habiéndose completado alrede-
dor de los ) meses de postoperatorio.

El resultado locel fue una zona don piel de neoforma
cibn y fibrosis que impide la herniacidn local, quedando pen-
diente la reparacidén definitive.

VII.~ COMENTARTIOS Y CONCLUSIONES

Desde la primera desoripeidn, tanto del onfalooele
como de la gastrosqulisis, la reparacidn quirdrgica de aquellos
casos cuya reparacidn anatdmica no es posible, ha sufrido va-
rias modificaciones tratando de brindar mejores perspectivas
en el manejo de estos pacientes; la movilizacidn de célgajos
cuténeos, preconizada hace aproximadamente 30 afios (9), en oca
siones no puede ser realizada con éxito y el empleo de mallas
sintéticas, recomendado por muchos autores (4, 11, 12) tiene
una alta incidencia de problemas infecclosos y ruptura de las

mallas.



Fot.o 1% 1 Paciente reoidsu racida con rast rosquiisis

Se observa corddn wibitical fnieiro.

Toto N% 2 Injerto homélogo de duramadre una vez apli
cado.



Foto N® 3 Injerto homdlozo apllcado con puntos
de seda 000.

Toto N* & Aspecto del injerto alrededor de 30
dfas posterior a su aplicacidn. Se
ha retirado el material de sutura.




Foto N2 5 Aspecto de la duramadre alrededor de 45
dfas posteriores a su aplicacidn. Obsdr
: 3 : 2 -

vese el tejido de neof'ormaciodn.

Foto N2 6 Aspecto del sitio del injerto 3 meses
posteriores a su aplicacio'n, préctica-
mente cubierto por piel de neoformacidn



Actualmente el uso de materieles bioldgicos como la du
ramadre liofilizada, estd siendo utilizada con éxito en diversos
centros hospitalarios, donde se maneja este tipo de patologia pe
diétrica, sin embargo el proceso de liofilizacidn de la meninge
resulta sumamente caro y no se encuentra al alcance de todas las
unidades (10).

Tanto la téenica de obtencidn como de conservacidn que
utilizamos en este estudio, tiene la ventaja del bajo costo, ser
un material biolégico gue se integra &l borde quirvdrgico en las
priveras horas de postoperatorio, es resistente y tiene ocierto
grado de elasticidad, que facilila su empleo durante el procedi-
miento quirdrgico.

Evidentemente la serie reportada aquf es muy pequefia y
atn no es posible realizar estudios comparalivos con los distin-
tos tipos de procedimientos, que pueden emplearse en las hernias
ventrales de la edad pedidtrica y con los datos obtenidos hasta
este momento este procedimiento no parece modificar el prondsti-
co de los paclentes con bajo peso y onfalocele gigante en lo que
a proceso infeccioso se reflere, aunque égt0 no es determinable
por ahora.

Algo que fue observado durante la estancia hospitala-
ria de estos paclentes, fue el hecho de que una vez restablecido
el trdnsito intestinal, el manejo del nifio puede ser con la téc-

nica de manejo del recién nacido normal.



Conelufmos por lo anteriormente expuesto, que el injer
to homdlogo de duramadre reporta grandes ventajas, aungue por el
womento no parezca modificar el prondstico en lo gque a infeccidn
por gram-negativos se refiere, sin embargo el retiro de las soln
clones parenterales una vez restablecido el trénsito intestinal,
reducird porcentualmente la infeccidn sistémica al retirar una
v{a probable de entrada de los gérmenes.

Consideramos que log resultados son halapgadores y que
el procedimiento puede ser utilizado como recurso quirtrgico en
este tipo de casos, tratando de mejorar la sobrevida de nuestros
pacientes que, de superar la etapa cr{tica, podrén desarrollarse

como personas completamente normales.
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