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ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS

Dentro de los defectos de la pared abdominal anterior ¢l ONFALOCELE y la
GASTROSQUISIS son de los mas graves, tanto que pueden comprometer la vida
del paciente, pero afortunadamente este tipo de patologias son poco frecuentes.

EF1 i { :

ONFALOCELE.- (amniocele, exomfalo, celosomia y hemia del corddn)

Onfalocele deriva del griego OMPHALOS que significa ombligo y KELE que
significa tumor. Se define como una herniacion de las visceras dentro de la base
del cordon umbilical, la cua) esta cubierta por un saco membranoso translucido
avascular compuesto de peritoneo parietal por dentro y amnios por fuera, y en el
apex del defecto se encuentra el cordon umbilical. También existe, dependiendo

del t del defe ., una plia separacion de las fascias y muasculos de la

pared abdominal, aunque los masculos rectos son normales.

El saco puede ser pequefio y contener s6lo un asa de intestino o puede ser grande
conteniendo estémago, corazdon e higado asi como la totalidad del intestino. No
existe relacion entre el tamafio del saco y el diametro del anillo umbilical y

aunque originalmente sicmpre hay saco en el onfalocele, éste puede romperse en
el pre, trans o postparto. La hernia de cordon se refiere a todos aquelios defectos

menores de 4 cm a nivel umbilical que contiene poco intestino y su tratamiento es
- q

le es el

siempre mediante cierre primario. Se dice que un onfal
defecto mide mas de 7 cm, o bien se encuentra e! higado totalmente dentro del

saco.

GASTROSQUISIS.- El término  Gastrosquisis  deriva del griego Gastro que

significa abdomen o estomago y del latin Schisha que denota separaciéon o

division.( 1)




En esta entidad no existe saco ni indicios de él, ef defecto no radica en el ombligo
y por lo general se encuentra & la derecha del cordén umbilical normal. Los bordes
del defecto son lisos y €ste generaimente tiene menos de 5 cm. de diametro
Las asas intestinales herniadas, generaimente se encuentran engrosadas por edema
y frecucntemente ciandticas, coridceas e incluidas en un material gelatinoso, El

intestino parece estar ostensiblemente acortado.

HISTORIA

Onfalocete:

La cventracion o evisceracion en recién nacidos tan solo fue citada como una
curiosidad en la literatura médica temprana.

La primera descripcion de onfalocele fue realizada por Ambrosie Pare (1510-
1590). El segundo repore que aparecio fue el de Esculteros en el ano de 1643, en
e fatal. Hamil en

Fal, 1

dicho reporte esta condicion era considerada univer
1806 y Hey en 1814 reportan las primeras sobrevidas de p
mediante cierre primario; dichos autores también reconocieron que la variedad
»s grandes no podria tratarse con este método. Ahifeld en

con o

pafiada de defi
1899 propone el tratamiento conservador del onfalocele aplicando compresas con
Grob con algunas

alcohol, este método  fue reimtroducido por
modificaciones en el afio de 1963 (2 ). Olshausen en 1887, después Williams en
1930 y por altimo Gross en 1948 (3) recomendaron cada uno en su época la

ces un defecto

movilizacion de la piel para cubrir el defe creando

hemniario ventral solo en la capa muscular.
Gastrosquisis:

Moore y Stokes en 1953 definieron el término de gastrosquisis para aquel defecto
paraumbilical de espesor total de la pared. Cauder en 1733 fue el primero en
describir un caso de gastrosquisis; Watkins fue el primero en  realizar un
tratamiento quinirgico exitoso. y uno de los principales cambios en el tratamiento
de los pacientes con defectos muy grandes en donde no se puede realizar cierre
en 1967 en donde recomendaba el uso de

primario fue el prop > por Sch
material protésico para realizar ¢l cierre por estadios del defecto. En las ultimas




dos décadas la sobrevida ha mejorado cn forma importante en esta entidad que
antes era uniformemente fatal, esto se ha debido en parte al uso del silo, & la
aparicion de la alimentacion parenteral y a una mejoria imporiante en las terapias

intensivas neonatales.(4)

EMBRIOLOGIA NORMAL.

Desarrollo de la pared abdominal anterior: L.a mayor parte de la pared abdominat
del embrion se forma durante el regreso del intestino medio y la reduccién del
tamafo relativo del tallo de conexion. Al igual que en el torax, la pared primitiva
es somatopleura, compuesta de ectodermo y mesodermo sin musculos, vasos o
nervios, La somatopleura del abdomen y el térax es secundariamente invadida
durante Ia sexta semana por mesodermo procedente de las miotomos situados a
cada Jado de la columna vertebral. El patron segmentario de la masa
mesodérmica se pierde y migra lateral y ventralmente como una sola vaina. Los
bordes de las vainas en progresion se diferencian mientras estan aun ampliamente
separados para formar los muasculos rectos anteriores abdominales derecho e
izquierdo, cuya aproximacion final en la linea media cesrara la pared del tronco.

Mientras los primordios de los rectos estan mas separados, la vaina mesodérmica
se escinde en tres capas: la capa externa se diferencia en el musculo oblicuo
externo © mayor ventralmente y el grupo serrato dorsaimente; la capa media forma

el muasculo oblicuo interno menor; y la capa interna forma el transverso del
idos hacia diado

abdomen; la totalidad de estos muisculos pueden scr reco
de la séptima semana de edad gestacional .

En la region infraumbilical, la invasion de Ia somaiopleura por el mesodermo
somitico va precedida de una capa de mesodermo secundario que surge de Ia linea
primitiva inmediatamente por detras de la cloaca. Este mesodermo secundario
rodea el borde de la cloaca e invade 1a pared abdominal en un punto caudal al tallo
de conexion, separando las capas de ectodermo y endodermo del extremo craneal
de la placa cloacal. Proporciona el cierre primario de la pared del tronco entre el




falo y el tallo de conexion y forma parte de la musculatura de la vejiga. El

mesodermo secundario s¢ encuentra en dicha posicion hacia la séptima semana y

ser seguido del mesodermo somatico, que se fusiona en un punto externo a él.

hacia la duodécima semana. de ahi el origen dc la fascia transversales.

l.a aproximacion de los dos musculos rectos prosigue desde ambos extremos,

derecho e izquierdo quedando escncialmente cerrada hacia la duodécima semana

El cicrre del embrion se completa por 4
son ¢ i del tnquima

caudal y laterales cada uno de estos

exceptuando ¢l propio anillo umbilical

pliegues circunferenciales. estos plieg
embrionario y son los pliegues cefalicos,
plicgues contiene los vasos ventrales y la hoja somatica; st falla la formacién de

los pliegucs el resultado es el onfalocele propio.

EMBRIOLOGIA DEL ONFALOCELE

El onfalocele representa la detencion evolutiva del cierre de la cavidad abdominal
en la fase en que los intestinos en crecimiento se cncuentran normalmente
herniados en el cordén umbilical. El retorno del intestino al abdomen que ocurre
normaimente durante la décima semana. no se produce , © es incompleto en el
onfalocele. El espacio en que las visceras eventradas se encuentran es ¢! celoma
extraembrionario, y el saco es el revestimiento del propio cordén umbilical que
tiene un grosor de 3 a 5 células y es continuo con la superficie superior de la
placenta y el amnios distalmente y con la piel del abdomen proximalmente. La
transicion hacia fa piel es brusca y puede llegar hasta Ila base del saco. Como el
1, puede aplicarsele el término de

p

saco deriva del amnios, no de la pared abd

amniocele.

La insuficiencia de la cavidad abdominal para co los i inos ha sido

considerada por Bergglas como la causa de la falta de retorno de éstos (1963),

pero la mayoria de Jos embridlogos creen que la ausencia de la masa visceral
normal de la pared abdominal. El

lo para el cr

el io
hecho de que al rededor del 25% de los onfaloceles contengan higado, corazon y
estomago que normalmente no estan fuera del abdomen durante el desarrollo, ha
I es resp ble de la

sido considerado como indicaciéon de que la pared abd




patogénia. Por otra parte al no existir presion sobre la pared a partir de los érganos
en desarrollo mientras la cavidad esta abierta anteriormente, ocasionan que otras
visceras pueden acabar protuyendo por ¢l defecto a medida que éste aumenta de
tamafo. Existe mucha evidencia que apoya ¢! punto de vista de que la embriologia
de los defectos mayores no es tan simple y que representa una malformacion

primaria de la pared ventral del embrién resultando de una alteracion de el

mecanismo del ciesre de la pared abdominal ( 5,6, ).

En los onfaloceles pequeios o hemmias de cordén lo que ocurre e¢s un retorno
incompleto del intestino lo que impide el cierre del anillo umbilical ( 7 ).

E! hallazgo frecuente de un diverticulo de Meckel en el apex de un onfalocele

pequeno sugiere que la invaginacion torpida del conducto onfalomesenterico

podria ser un factor que impediria el retomo completo del intestino medio

durante la décima semana de gestacion ( 8).

DEFECTOS COMPLEJOS: Duhamel describié la falla del cierre de los cuatro
pliegues de la pared anterior del tronco como celosomias. La falta dc cierre de
cada uno de los componentes de la pared da origen a una variedad de defectos
embrionarios leves o graves:

1.- Ausencia del cierre del pliegue cefilico (Celosomia superior): se asocia con
di. diafra icos y pericardicos (Pentalogia de

defectos esternales, car

Cantrell).(9)
2.- Ausencia del cierre del extremo caudal (Celosomia inferior): asociada a

extrofia de vejiga y en caso extremo extrofia de cloaca.

3.- Ausencia del cierre de los pliegues laterales: hernia umbilical y en caso
extremo onfalocele. ( S )

En los casos de extrofia de cloaca en los que invariablemente se asocia a
onfalocele inferior o bajo el cual se produce por una extensién anormal de la
membrana cloacal y es la resp ble del falocele inferior y la diastasis del
pubis. (10).
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EMBRIOLOGIA DE LA GASTROSQUISIS:

El embrion humano de 28 dias tiene una vena umbilical derecha y una izquicrda,
las cuales drenan no solamente a la placenta en desarrollo y al cuerpo del tallo,
sino también drenan la pared abdominal. estas venas se desarrollan tempranamente
de la cadena capilar general y de la tusién de las regiones mas laterales del
embrion con el amnios y el saco vitelino y definen la union del celoma intra y
extraembrionario en €l aniflo umbilical.

Alrededor de los 28 dias ocurren cambios en la circulacion, hay pérdida de la vena
umbilical derecha, de la porcién suprahepitica de la vena umbilical izquierda y de
la vena onfalomesenterica derecha. La vena onfalomesenterica izquierda se
convierte en la vena mesentérica superior y la vena umbilical izquierda se incluye
dentro del ducto venoso intrahepatico

Mall e Ingalls han descrito la evoluciéon y los cambios de los vasos y flujo de

sangre; ellos han confirmado estos resultados y observado la distribucion de

sangre entrc los dias 28 y 33, existiendo una atrofia progresiva de la vena
umbilical izquierda en su porcidn suprahepitica y de la vena cardinal comuin
(conducto de Cuvier). Sin embargo en el lado derecho toda la vena umbilical se
una parte situada debajo de la vena cava la cual esta en

atrofia excepto
las venas onfalomesentericas. Alrededor de los 33 dias

comunicacién con
solamente un pequeiio plexo difuso de los vasos pueden ser encontrados en el areca
de fusion entre el cuerpo del tallo y las somatopleura, antiguamente ocupada por
una vena umbilical derecha. La funcién nutricia de los vasos umbilicales con
respecto al desarrollo de la pared abdominal es remplazada por los vasos que
vienen de la aorta; las venas toraco epigastricas y las ramas de la vena cardinal
caudal son encargadas de drenar estas areas de la pared del cuerpo.

Si el proceso de involuciéon de la vena umbilical derecha es anormal en duracion
o extension, se puede esperar una alteracion en el crecimiento o viabilidad del
mesenquima que o rodea. La atrofia prematura de la vena umbilical derecha antes
de que se haya establecido la circulacion secundaria adecuada puede llevar a una
lesion localizada en la somatopleura donde se une con el cordén umbilical. Este

defe > puede bién resul de una persistencia anormal de la vena umbilical




izquierda. Para cuando la atrofia de la vena umbilical tuvo lugar después de la
formacion de los vasos secundarios normales, el infarto del tejido de alrededor
puede ser posible. La persistencia anormai de la vena umbilical izquierda se ha
producido en la rata con agentes teratogenos

Se ha demostrado experimentalmente que la diterenciacion de la epidermis
depende de la integridad del mesoblasto, por lo tanto el daflo mesenquimatoso
puede dar lugar a Ia falla en la formacion de {a piel en el sitio det defecto.

Asi como en el embrién de 37 dias sé elonga el intestino medio herniandose al
1 di. después

celoma extraembrionario y se desarrolla su erio

de dicho periodo, 1a conexién entre ¢l ileon y el saco vitelino se pierde, dejando
al intestino medio suelto dentro del saco. (Futuro cordén umbilical).
intestino delgado se prolapsa a través del defecto

En la gastrosquisis el
celoma

paraumbilical y crece en la cavidad amnidtica en vez de en el
extraembrionario. Por lo que indudablemente esta es una ruptura de la

somatopleura paraumbilical, y no una ruptura de un onfalocele.

ETIOLOGIA DEL ONFALOCELE Y LA GASTROSQUISIS:

A pesar de conocer la embriologia de la pared anterior det abdomen, la etiologia
precisa de ambas patologias es desconocida.

El onfalocele se produce en ctapas mas temprana de la vida embrionaria y de ahi
su mayor asociacion con malformaciones en otros sistemas; a diferencia de la
gastrosquisis que generalmente es un malfoomacion aislada. (6 ).

Se ha observado al onfalocele como un dato asociado en varias trisomias como son

la 13 (Patau), 18 (Edward) y 21 (Down); ello ocurre aproximadamente en ef 20% de
fal le un patréon de

los casos( 11 ). Se ha reportado en algunos paci con o
herencia autonémico dominante con penetrancia incompleta y expresividad

variable y en otros duplicacion del brazo corto del cromosoma 11 como un
hallazgo esporadico( 12), sin embargo son datos inconstantes.

Experimentalmente se ha producido onfalocele en ratas al exponerlas a bajas
concentraciones de oxigeno a disminucion del acido folico o a la administracion de

estreptonigrin (13,14,15,16 ) durante el déci Dia de g

’ FALLA




Con relacion a la Gastrosquisis la lesion vascular de la vena onfalomesenterica
podria explicar la produccion de la misma y asi mismo la mayoria de las lesiones
asociadas, sin embargo la patogenesis de la lesion vascular en muchos de los casos
permanece desconocida(5,17 ) En un estudio realizado en ratas al administrarse
mctilsalicilato se observaron lesiones teratogenicas importantes y entre ellas se
describe la produccion de gastrosquisis (15), sin embargo ¢l antecedente de
medicacion durante el embarazo de productos con gastrosquisis e¢s excepcional.

INDICENCIA:

Onfalocele. - Es una anormalidad rara, su incidencia varia con un rango de | por
3200 a ! por 10,000 nacidos.(18.19,20). Ambos sexos son afectados por igual
pero existen reportes donde predomina en el sexo masculino en relacion
2:1(21,22,23).

Gastrosquisis.- La incidencia es alrededor de 1 en 3200 nacidos vivos:
Observandose una mayor incidencia de en madres menores de 20 afos a diferencia

del onfalocele que no tiene relacién con la edad materna(24.25).

En series en que se ha valorado la edad matema se ha encontrado que un 30% de

las mujeres del grupo de gastrosquisis eran menores de 20 aflos en contraste solo
4% eran menores de esta edad en el grupo del onfalocele

En cuanto al nimero de gestas es mas frecuente que el primc
en la gastrosquisis (74%) en relacion con el onfalocele (27%). Se ha observado

también una mayor incid ia de gastrc isis en i 4 o8 ¥y en
qi P P

s

sea el aft do

menores de 2.500 kg.

ANOMALIAS ASOCIADAS:
Onfalocele.- Es bien reconocido que se trata de un error innato en la morfogénesis,
por lo que se encuentra un mayor numero de anomalias asociadas comparandolo

con la gastrosquisis.
de incid ia de anormalidades asociadas en 8 series colectadas en la

El por 2j
literatura (27,28,.29.30,31.32,33,34) y que comprendieron 508 pacientes
fue del 67%. Las anormalidades gastrointestinales y cardiacas se encontraron en el

TESIS CON
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38%. Dentro de lus anomalias gastrointestinales en casos de onfalocele 1a fijacion

del io frecuented es anormal y Ia maltormacion del intestino es

hallazgo comuin. lo que puede predisponer a volvulos del intestino medio (35,36)

El Diverticulo de Mecke! es comun, especialmente en onfaloceles pequeios y
anomalias

adherido en el apex del saco Otras
son ia duplicacion

frecuentemente  esta
gastrointestinales que s¢ presentan con  menos trecuencia

del intestino, ano imperforado, atresia intestinal o estenosis. Entre las

anormalidades de corazéon y de los grandes vasos se encontraron persistencia del

conducto arterioso, cormunicacion interauricular y malformaciones complejas

(37,38). Del sistema genitourinario
extrofia de vejiga y fistula vesicointestinal y refleja ¢l defecto en la formacion

las anormalidades mas encontradas son:

caudal del embrion.
Moore ( 27 ) reporta una incidencia del 37% de malformaciones mayores en un

total de 236 casos revisados; y entre estas las principales son:

Anormalidades Cardiovasculares 26%
Malrotacion con obstruccion 19%%
Anormalidades tracto urinario sup. 19%

Extrofia de vejiga 6%
Ano imperforado 6%
Las demas malformaciones son muy raras y entre estas encontramos atresia

intestinal, malformaciones del SNC, etc.

El onfal le a do se acc de anormalidades cromosomi iendo las
mas frecuentes las trisomias 13, 18 y 21. Esto es importante ya que recientemente
1i énitas que se i al

existe la tendencia de agrupar o dividir las
Rt y no sindromaticas, lo cual tiene implicaciones

Fal 1 ind:
C en sindro

pronosticas: en la variedad sindromatica se encuentra una mortalidad del 50%
(Patau, Edwards, Down, Sind. Beckwith Wiedemann y Prune Belly) mientras que

en la no sindromatica tan solo es del 6%6.(39.40,41).
del sindrome de Beckwith Wiedemann

Es importante I ! >s asp >

ya que el 13% delos paci con onfal le lo pr an (42) siendo sus

principales caracteristi el sobrecr i somatico y visceral (macroglosia,
S

J—

ooy
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histologicos en diversos organos

gigantismo, etc) y también pr cambios
endocrinos, entre otros, displasia de la médula renal, hiperpilasia de células beta del

pancreas, etc.

Anomalias Asociadas a la GASTROSQUISIS

Esta se asocia a un numero menor de lias cc énitas a pcion de las que

comprometen ¢l tracio gastrointestinal. La malformacion intestinal
Ia gastrosquisis se asocia con atresia

se presenta en

un 50% y de ellos el 20% es obstructiva
intestinal en aproximadamente un 14% de los casos, pero en series recientes se
reporta una incidencia hasta del 23% (43,44) Asi mismo se ha encomtrado una

incidencia aita de criptorquidia (48%) y los testiculos frecuenmtemente son

abdominales. (45,46 ).

MANIFESTACIONES CLINICAS.

ONFALOCELE:
El diagnostico es evidente al nacer, se observa un defecto central en la pared
anterior del abdomen por donde hay herniacion de ido abd inal y el

cordon umbilical se inserta sobre el saco que cubre las visceras herniadas, el saco

puede estar integro o roto y el defecto aponeurdtico es muy variable y tan
pequefio como de 2 cm o tan grande como 15 cm. El tamaiio del saco o envoltura

{aci do i con <l fio del

es asi mismo muy variable y no
defecto aponecuroético. La diferencia con una hemia umbilical es que esta siempre

esta cubierta por picl.
C do el defecto del onfal le es de 4 cm también se le conoce con el

nombre de hernia de cordén.
Cuando existe un gran defecto aponeurdtico se observa salida masiva def intestino

medio, estomago, higado y bazo con una cavidad abdominal muy pequefia.
Cuando la alteracidon se encuentra en la parte superior del abdomen puede

asociarse a la llamada pentalogia de defectos descrita por Cantrell. que lleva su
hendidura o ia de la porcidon inferior del

nombre, la cual coasi en:
esternén, falta del tabique diafragmatico transversal y del pericardio diafragmatico,

10




lias cardi co itas y onfalocele en la porcion epigastrica de la pared
abdominal (47 )

Cuando el onfalocele se encuentra en la porcion inferior del abdomen se puede
1a cual consiste en agenesia del intestino

acompafar de extrofia de cloaca
posterior, fistula vesicointestinal, extrofia de vejiga. y el onfalocele en la porcion

hipogastrica de la pared abdominal.
La ruptura del onfalocele es rara, casi siempre se encuentra un saco integro. Se han

reportado casos de ruptura del onfalocele prenatal y entonces las asas intestinales
se encuentran edematosas, acartonadas y puede confundirse el diagnostico con
gastrosquisis.

Es importante hacer un diagnostico preciso de onfalocele ya que dos terceras
partes de ellos y principaimente los onfaloceles gigantes se acompaflan de
malformaciones a otros niveles que pueden comprometer la vida del paciente.

Es importante también buscar otras anomalias y los sindromes mencionados en

) bl

los que la monalidad se eleva co

GASTROSQUISIS.
Para calificar una lesion como Gastrosquisis deben ser satisfechos los siéuiemes
criterios:
- El defecto en la pared abdominal es pequedio, generalmente menor de 5 cm, se
encuentra cercano al ombligo, habitualmente a la derecha de la linea media. :

2.- El cordon se halia normalmente unido a la pared abdominal, casi siempre a la
izquierda del defecto. :
3.- No se encuentra residuc de saco. La piel alrededor dcl defecto se ﬁ:snona por

completo con el peritoneo subyacente.
Habitualmente la hernia queda limitada al intestino delga
expuestos el estomago, ovario, testiculo no descendido. vejiga, vesicula biliar y

ocasionalmente una pequefia porcion de higado o bazo. Un dato importante es

d d

do, si bien p q

bd. P

que el mayor voll del | do es intr
El intestino que ha estado flotando libremente en el liquido amniético, aparece
edematoso, semirrigido, acartonado y de hecho en ocasiones, parece mas corto que

11 s
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lo normal. A veces ocurre gangrena extensa del intestino e incluso puede haber

perforacion intestinal prenatal.

DIAGNOSTICO DE ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS

E| diagnostico s¢ realiza en la mayoria de las veces al nacimiento, sin embargo se
e por dio de ultrasonido.(48.49) En ambos casos se
el diametro del defecto asi como las estructuras que estan

r prenatal

puede 1

puede determinar
involucradas. La presencia del higado hemiado puede ser la unica indicacion de

Cesdrea para evitar su lesion y hemorragia. El diagndstico prenatal de onfalocele es

cariotipo y biopsia de vellosidades corionicas por la

indicativo de
alta fr ia de ion a trisomias ( 48 )
DIFERENCIACION CLINICA ENTRE GASTROSQUISIS Y
ONFALOCELE
Tabla det Holder
ONFALOCELE GASTROSQUISIS
Localizacion Anillo Umbilical. Latcral del cordén, (lado izquicrdo)
Tamafio dcl Defecto Variablede 4 a 10 cm. Pequeio < 4cm.
Saco Presente, Puedc ostar roto. | Auscnlc.,
Localizacion def Corddn Deniro del saco. Normal.
A I i [§ Normal. u: acar o
con exudado.

Hemiacién del Higado Frecucniemente presenic. Raro.

i Presente.

Ma! R 10!

Cavidad Abdominal

Pequefia.

Algunas veces pucde scr nonmal,

Anormalidades Asocindas

Comiin (40 al RO %a).

Raro.

Estrangulacion Intcstinal

Poco Comun.

Graon Ricsgo.

Alresia Intcstinal

Rara,

Comuin.
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TRATAMIENTO

Al momento de nacer lo recomendado es:

1.~ Mantener eutermia

2.- Colocacion de sonda orogastrica

3 .- Ayuno y canalizacion de vena con glucosa al 10%

4.- Si ¢! saco del onfalocele se encuentra integro, se debera manecjar con sumo
cuidado para evitar su ruptura. Si el saco se encuentra roto o se trata de una
Gastrosquisis las visceras protuidas deben de ser cubiertas con compresas estériles,
humedecidas con solucion salina caliente y el paciente debe ser envuelto hasta el
cucllo con un plastico cerrado para prevenir la perdida de agua, electrolitos y
calor.

5.- Una exploracion rapida en busca de anomalias asociadas o bien diagnosticar
tempranamente algin problema sindromatico del tipo de Beckwit Wiedeman, etc.
6.- Decbe trasladarse lo mas pronto posible a un centro donde se cuente con

cirujano pediatra, ali cién parenteral y facilidad de obtencion de materiales

protésicos.
7.- Transportario en incubadora.

Al llegar al centro de atencion especializada se realizara:

1.- Venodiseccion para colocacion de catéter central .

2.~ Decterminaciones de laboratorio: biometria hematica completa, Grupo -
sanguineo y Rh, muestra para cruzar sangre, electrolitos séricos, tienipds de
coagulacidn, gasometria, quimica sanguinea, bilirrubinas y hemocultivo.
3.-Administracion de antibioticos de manera profilactica o como tratamiénlb‘de
sepsis neonatal temprana, se sugiere el inicio con ampicilina y anﬁnoglucséiaa a
dosis apropiadas. ‘ T

4. — En caso de hipotermia es recomendable lavar las asas intestinales con agua

1i para normali ia peratura.
5.- Valorar al paciente en forma integral y decidir el tipo de tratamiento que se

efectuara

13




©- Radiografias de térax y abdomen con el objeto de descartar otras

malformaciones.
El paciente con defecio de la pared abdominal anterior tiene que valorarse

individualmente y elegir ¢l método de tratamiento que mas le convenga. Las
posibilidades son:
A.- Tratamiento conservador
B.- Cierve primario en un solo tiempo
C - Reparacion primaria utilizando temporalmente protesis de
malla de silastic en forma de silo.
D .- Utilizacion de injertos de piel u otros cubriendo el saco
intacto.
E.- Cierre de Ia piel sobre el onfalocele dcjando una hernia ventral en la capa

muscular

TRATAMIENTO CONSERVADOR:
Este mértodo esta indicado en onfaloceies muy grandes con saco integro, en
pacientes con malforaciones o complicaciones asociadas que comprometen la vida

del mismo y se encuentran inestables o en nifios con trisomias 13 y 18 por su mal
es en los 1 no esta

pronodstico para la vida. Existe un grupo de p
indicado e! tratamiento conservador por presentar las sigui
obstruccidén intestinal por adherencias entre el

ruptura del saco, atresia intestinal,
saco y el intestino o por estrangulacion con el anillo del defecto, en ellos el manejo
debera ser quirargico en cuento sus condiciones lo permitan.

El tratamicnto conservador se realiza aplicando un preparado antiséptico sobre el
saco del onfalocele, puede ser alcohol de 65 a 70% o violeta de genciana al 1%,
talco, o isodine solucion. Dichos elementos se aplican sobre el saco integro
cotidianamente y pocos dias después de su aplicacién se forma una escara seca la
d e dejando una superficie con tejido de
a partir de los bordes dejando una

cual s¢c cac en 3 aproxi

dAual

granulacion que  gr. se epi
cubierta de picl sobre una hemia ventral residual que se resuelve quirurgicamente

en un tiempo posterior. (entre 18 y 24 meses)

14
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Dentro de las desventajas de este méiodo podemos mencionar que es un
tratamiento muy prolongado que conlleva riesgo de infecciones intercurrentes,

H ion  p al

necesidad de cuidados especiales de enfermeria,

prolongada y un alto costo. Por ello, como ya mencionamos, este método se
utiliza en casos muy precisos
Debido a que la Gastrosquisis no presenta saco, no puede efectuarse tratamiento

conservador y su tratamiento es quisurgico

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

L.a intervencion quirurgica es obligatoria en el onfalocele con saco roto o en
aquellos de tamafio leve a moderado aun con saco integro y en todos los casos de
gastrosquisis. Los principales métodos quirargicos son los siguientes:

CIERRE PRIMARIO.- Este es el método ideal en todos los casos ya que corrige
el problema en un solo tiempo, sin embargo no siempre puede llevarse a cabo,
consiste en lograr introducir todas las visceras hemniadas en la cavidad abdominat
y la pared sc sutura por planos.(50 ) El problema principal de esta técnica es el
aumento de la presion intrabdominal que puede ocasionar restriccion pulmonar
importante, compresion de la vena cava inferior con reduccion del retorno venoso
al corazdmn, y necrosis isquemica del intestino e higado (51 ). Para evitar esto se
han ideado diversos métodos para medir la presién intrabdominal en Ia cirugia la
cual no debe de ser mayor de 20 ¢m de agua. En este método es importante la
participacidon del ancstesiologo para valorar el esfuerzo respiratorio del paciente
cuando se reduce ¢l defecto; se deben palpar los pulsos sobre todo de las

extremidades inferiores y tomar la presion arterial.

Se han realizado dio: parando el cierre primario y el cieste diferido

previa colocacion de una malla de silastic encontrando que el cierre primario

da mejores resultados, ya que existe menos frecuencia de complicaciones sépticas
y la funcién intestinal se establece mas tempranamente.
Por lo general, habitualmente el cierre primario se lleva a cabo en Onfaloceles

menores de 5 ©m u onfaloceles mas grandes con una buena cavidad
que tienen pocas

abdominal(52,53.54) y en los pocos paci con gastrosquisi

1s




Por lo general, habitualmente el cierre primario se lleva a cabo en Onfaloceles
cavidad

menores de S ©m u  onfaloceles mas grandes con una

abdominal(52,53,54) y en los pocos pacientes con gastrosquisis que tienen  pocas

visceras hemiadas y minimo edema. Durante la cirugia es Gtil realizar dos

incisiones verticales en los vértices superior e inferior del defecto lo cual
Se incide el peritoneo en forma circunterencial ligando

facilita

la diseccion del saco.
vena y arteria umbilicales asi como el uraco. Si existe malrotacion intestinal se

corrige esta. Para evitar sangrado al intentar separar el saco del higado herniado se
puede dejar pegada la capa peritoneal al intestino. Siempre antes del cierre es
imperativo realizar la maniobra de Raffensperger lo cual puede incrementar en
forma importante la capacidad abdominal(52).

En los casos que exista duda de la factibitidad del cierre primario, se debe de
abandonar y optar por un método alternativo Debemos siempre de tener en cuenta
como signos de alerta al momento de introducir las visceras un deterioro de ia
funcion pulmonar, taquicardia, hipotension y un aumento severo de la presion de la

vena cava inferior y valorar suspender el cierre primario.

DOS TIEMPOS.- Este tratamiento

bid u d

es

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN

consiste en colocar colgajos de piel sobre un saco i
método de Gross, por ser el quien lo describio; con ello se cubre el defecto y en

un segundo tiempo. uno o dos afos después se lleva a cabo la correccion del

defecto ventral. Existe otro método alternativo el cual consiste en crear una
hemnia ventral pero resecando previamente el saco, esto tiene entre sus vemajas que
permite revisar el intestino y suprime las adherencias firmes que suclen formarse

con ¢l saco. En ambos casos el cierre de la hernia ventral se realiza a fines del

primer o segundo afio de vida

Estas técnicas aunque han sido ampliamente superadas por el uso de materiales
sinmtdticos, siempre seguiran teniendo un lugar como tratamiento alternativo.
Recientemente Yazbeck ha propuesto un método relativamente simple de
reduccion de la hemia ventral el cual pueden iniciarse a los pocos dias de la cirugia

inicial (55 )
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REPARACION POR ESTADIOS USANDO MALLA DE SILASTIC.- Es uno
de los métodos mas usados y can mejores resultados en la actualidad

Schuster ideo la malla se silastic reforzada con dacron para cubrir temporalmente
las visceras herniadas. La técnica original consistia en suturar la malla a los
musculos rectos del abdomen y cubririz con colgajos de piel A intervalos abria la
herida y ajustaba el silastic hasta que lograba cerrar la aponeurosis.

Allen y Wren simplificaron estc metodo suturando la malla al espesor total del
borde del defecto: se reseca el saco y se sutura a la piel con puntos totales
separados con prolene 2-0. La reduccion se realiza a intervalos de 2 a 3 dias de

preferencia bajo ancstesia y técnica aséptica (56,57 ).

Idealmente lucgo de que se han hecho las reducciones hasta la pared abdominal en
un periodo de 7 a 10 dias; se retira la malla y se realiza el cierre de la pared por
planos; si la malla se infecta y se scpara se puede observar que las visceras se
cubren por una pseudomembrana que sec epiteliza rapidamente si se le protege de la
infeccion con solucién antiséptica y apoOsitos estériles.( 58) También se han
utilizado Polipropifeno y resecando el saco se sutura este a los miisculos rectos
como un parche. Este material se puede dejar a permanencia.

Dentro de las principales complicaciones que presenta este método tenemos las
infecciones y ¢l restablecimi o tardio de 1a peristalsis.
Por lo general este método se utiliza para onfaloceles con saco roto, gigantes y

para casos de gastrosquisis con asas de intestino gruesas, edematosas y que no
pueden ser reducidas cn un tiempo dentro de la cavidad abdominal.

En la cirugia generalmente es necesario ampliar el defecto en sentido superior e
inferior, se debe de inspeccionar todo el intestino en busqueda de zonas de
necrosis o perforacion las cuales deben de ser resecadas y realizar denivacion
intestinal. En casos de atresia intestinal hay controversia sobre e! uso de
anastomosis o derivacion, en estos casos si el intestino esta muy inflamado es
mejor no realizar anastomosis y dejar la atresia para repararla en 2 o 3 semanas

después, mientras tanto el paciente se mantiene con alimentaciéon parenteral.
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TRATAMIENTO POSTOPERATORIO DE GASTROSQUISIES Y
ONFALOCELE

1.- Alimentacion parenteral total, ya que el ileo prolongado es la regla.
2.- No inciar la via oral teniendo {a malla colocada
3.- Cubrir siempre con doble esquema antimicrobiano
4.- Curacion diana de la herida o silo con reduccion del mismo.
5.- Pueden cursar con mala absorcion intestinal pasajera,
ameritando en ocasiones dieta sin Lactosa
6.- Apoyo ventilatorio, sobre todo si se realizo cierre primario, por un periodo

minimo de 48 hs

OBJETIVO DE LA TESIS
Conocer la experiencia det Hospital Infantil de México Federico GObmez con la

patologia de onfalocele y gastrosquisis en un periodo de 12 afios.

MATERIAL Y METODOS.

Se realizo un estudio retrospectivo comprendido desde Enero de 1980 a

Diciembre de 1992.
El material se obtuvo del depar > de Bi
Los criterios de inclusion fueron todos los expedicntes con el diagnostico de

distica ¥ Archivo del hospital.

ingreso de Gastrosquisis y Onfalocele.
A todos los expedientes recopilados se le investigaron los siguientes datos:

1.- Nombre

2.- Registro

3.~ Edad de ingreso

4.- Fecha de ingreso y egreso
5.- Procedencia

18
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6.- Ant. perinatales( gesta, peso al nac, etc.)
7.- Edad de la Madre

8.- Estado al igreso

9.- Tipo de defecto asi como sus caracteristicas
10 - Examenecs de ingreso

11. Anomalias congénitas asociadas

12 .- Tipo de tratamiento

13 - Antibidticos administrados

14.- Evolucion del paciente

15.- Complicaciones

16.- Seguimiento por consulta externa

CRITEIRIOS DE EXCLUSION
1.~ Paci con tr i quirargico fuera del hospital. -
2-P i quinirgico en el Hospital Infantit

de México Federico GOmez por traslado a otras instituciones.

que no comp on el tr

RESULTADOS Lo

Se encontré un total de 109 paci . de los les se e(cluycron 5 pac:cntcs‘ de -
estos, a tres pacientes se les realizo tratamiento quinirgico fuera del hospmu y
aqui se continuo su % iendo su Tucid isfz ia. Los .otros dos
pacientes solo se Ies coloco la malla y se trasladaron al 1.M.S.S. por peuc:én de los
familiares por ser derechohabientes del mi Quedan un total de 104

pacientes de los cuales correspondieron 59 a Onfalocele y 45 a gastrosquisis. Con
un promedio de 9 ingresos por afio ., siendo para Onfalocele 5.3 y Gastrosquisis

3.7 (Grifica 1)
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SEXO
En los pacientes con Gastrosquisis no sc encontrd diferencia importante ya que

fueron 23 hombre y 22 mujeres. A diferencia de lo encontrado en el Onfalocele
donde el sexo femenino fue casi el doble al masculino siendo 39 mujeres y 20

hombres.( Grafica 2)

EDAD DE LA MADRE
La edad promedio en las madres de los p

con ¢ locle fue de 28 afos
con un rango de 16 a 39 aios. e s

En los paci con Gastro la edad promedio de las madres fue de >20 aflos

con un rango de 16 a 28 aios.

EDAD GESTACIONAL

La edad gestacional de 1os pacientes con onfalocele fue en promedio de 38
semanas con un rango de 30 a 40 semanas (Grafica 3)

En los pacientes con gastrosquisis la edad gestacional fue en promedio de 36

semanas con un rango de 29 a 40 semanas (Gréafica 3)

NUMERO DE GESTA

No existié diferencia importante entre el Onfalocle y la Gastrosquisis siendo en
promedio para el primero de 2.28 y para el segundo de 1.7. En ambos grupos la
enfermedad se presenté con mayor frecuencia en el primer embarazo (grafica 4)

PESO AL NACIMIENTO

Los paci con fal. e el peso promedio fue de 2.590 kg con un rango de
1.200 a 4.500 ( Grafica 5)

Los niflos con Gastrsoquisis su peso fue de 2.0 kg con un rango de 1.300 a 3.200

(Grafica 5).

~ _
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DIAS DE INTERNAMIENTO X
En ambos defcctos el promedio de dias de internamiento fue de 20 con un rango

para el onfalocele de 1 a 95 dias y para la gastrosquisis de 1 a 135 dias

SITIO DEL CORDON UMBILICAL
En los pacientes con onfalocele este se encontraba en el apex del defecto en 54
pacientes, en 2 en parte baja del defecto y en 3 no fue descrito. (Grafica 6)

los pacientes con gastrosquisis e¢f cordon umbilical se encontraba a la

En
izquierda del defecto en 43 pacientes y a la derecha del defecto en 2. (Grifica 7)

CARACTERISTICAS DEL SACO
En 51 pacientes . que corresponde al 86% se encontro el saco integro sin datos de

perforacion y en 8 pacientes que corresponde al 14% se observo ruptura del mismo
isis tenian las visceras expuestas sin saco.

Todos los paci con gastrosq

DIAMETRO DEL DEFECTO
ro promedio del defecto fue de 6.7 cm

En los paci con onfal le el dia
con un rango de 3 a 15 cm. (Grafica 8)
El dia o en los paci con gastrosquisis fue en promedio de 5 ¢m con un

rangode3a 10 cm.
La mayoria de los pacientes tanto de onfalocele como de gastrosquisis tienen

defectos entre 4 y 5 cm ( Grifica 8 ).

LOCALIZACION DEL DEFECTO
Onfalocele.- en P rcnon supcnor de" abdomen

acientes. en parte media 48

pac-entesy porcion lnfeno 6 pacten u y en'dos pa s no se especifico.
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ANOMALIAS ASOCIADAS

Onfalocele:
Cardiacas - Estas correspondieron al 38% de los pacientes. 5 pacientes tenian mas

de una cardiopatia, a continuacion se listan los tipos de cardiopatias encontradas

Persistencia del conducto arterioso i 50%
Comunicacion interauricular 4 18%
Comunicacion interventricular 4 18%
Cardiopatia compleja 3 13%
Dextrocardia T 4.5%
8 36%

No especificada
Genitourinaria.- Correspondio al 14% de los pacientes y un paciente tenia mas de

un defecto.

Extrofia de Vejiga 7 87%

Agenecia Renal derecha ] 12%%
1 12%

Hipospadias .
Intestinales.- Correspondio al 34% del total de los pacientes a continuacion se

describen las principales:

Malrotacion intestinal 18 °0%
Diverticulo de Mecket T se
Malformacion anorrectal baja 1 5%
Hernia de Morgagni -1 5%
Otros
Hemivertebras 3 25%
Sd. Betckwit Wideiman 4 33%
Pie equino varo 3 25%
Pentalogia de Cantreli 2 16%%
Criptorquidea bilateral 2 16%
1 8%

Hemia inguinal bilateral
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Sindrome primer arco braquial ] B%

Miclomeningocde roto 1 8%

Focomelia de brazo derecho ! 8%

GASTROSQUISIS: (Grafica 10)

Cardiacas (15% )

Persistencia de conducto arterioso 7 100%

Sistema genitourinario 0%

intestinales (37%)

Malrotacion intestinal 15 93%

Atresia intestinal 2 12.5%

Diverticulo de Mecket 2 12.5%
1 6.2%

Hidrometrocolpos

MANEJO ANTIMICROBIANO:
Onfalocele.- La gran mayoria de estos pacientes se manejo a su ingreso con doble

antimicrobiano: ampicilina y un aminoglucosico. en 18 paci fue 10
modificar el esquema inicial por problema de deterioro general ante la sospecha de
sepsis, la modificacion mas frecuente realizada fue cambiar ampicilina por

ceft i En 4 paci no se -jaron antibidticos.

Gastrosquisis.- Todos los pacientes al ingreso se manejaron con doble esquema
antimicrobiano como en el onfaloclele. En 9 pacientes se modifico el esquema por

deterioro clinico de los pacientes.

CONTENIDO DE LA LESION:

Onfalocele.- El higado fue la viscera mas frecuentemente involucrada, en 7 casos
(11%) se encontrd como unico contenido del saco. en 30 casos (50%) se observo
en combinacion con otras visceras como pueden ser intestino delgado, grueso o
estomago. En dos casos en quc el defecto era muy grande también se observo el

solo ia asas i !

bazo involucrado. En 7 p.
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Gastrosquisis.- Las visceras mas frecuentementes involucradas son el estomago.
intestino delgado y grueso. En 8 casos también se observaron comprometidos los
anexos. A diferencia del onfalocele solo en 1| caso se encontrd ¢l higado también

como parte de los érganos involucrados

COMPLICACIONES OPERATORIAS:

Onfalocele - La principal complicacion que existio fie la hipotermia que se
presento en 5 pacientes, que corresponde al 8 4%, | paciente presento paro
damente al jo al salir a

cardiorespiratorio en 3 ocasiones respondiendo adect
terapia quirurgica fallece dos horas después, ya que el paciente presentaba datos

importantes de sepsis. 1| paciente presento hipotension importante at intentar el

cierre primario. posteriormente se coloco malia de silastic con lo cual mejoro
Gastrosquisis - La principal complicacion fue la hipotermia presentandose esta en

10 pacientes lo cual corresponde al 22%, 2 pacientes presentaron paro
p: p p! p

cardiorespiratorio, en uno al tratar de introducir las asas en una sola intensién y
otro por presentar datos importantes de sepsis, los cuales tuvieron respuesta
adecuada al manejo. 1 paciente con broncoaspiracion y uno con sangrado
importante. En un paciente que presento paro cardiorespiratorio sin respuesta al
manejo habitual, esto fue secundario a hipoxia severa.

En 54 procedimientos no se presentaron complicaciones.

MANEJO QUIRURGICO.

GASTROSQUISIS:

Fueron un total de 45 pacientes, uno de ellos fallecid antes de poder realizar
algin tipo de tratamiento.
Cierre Directo.- Este se realizo en 8 pacientes. Se afronto la aponeuorosis en 6
pacientes y los dos restantes solo la piel quedando con una hermia residual, los
puntos que se colocaron fueron separado en U con prolene o dexon de 2 ceros.

Uno de estos pacientes se le realizo ileostomia de dos bocas por presentar
atorios fue

perforacion intestinal . Las principal comp tr P

TESIS 0y
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1 un paci pr paro cardiorespiratorio al cerrar el

hipotermia en 4 p
defecto y fallecio.

El ticmpo operatorio en promedio fue de 108 minutos.
con insufi

Las principales complicaciones postoperatorias, dos p.
renal aguda y un paciente con sindrome de vena cava
De los 8 pacientes fallecieron 7 (87.5%). El paciente que sobrevivio no requirio
intubacion orotraqueal después de la cirugia, a diferencia de los demas. Llama la
atencion Que todos los pacientes que fallecieron tenia problema infecciosos grave,
esto aunado a los demas factores de riesgo como seria la prematurez peritonitis,

etc.

Colocacion de material protésico

Fueron un total de 36 pacientes. A 3 pacientes se les coloco boisa de polietileno,
1 paciente se le coloco Dacron y en 32 pacientes malla de Silastic.

En 23 pacientes se fijo la malla o bolsa con prolene, siendo la mayoria con puntos
separados ¥ solo en dos con sujete continuo. A 3 pacientes de los cuales se fijo la
malla con prolene presentaron pequedas dehisencias en los bordes de unidn sin
requerir algun manejo especial o
En 3 pacientes se fljo la bolsa o malla con seda, uno de ellos prescnlo‘vdehiscencyia
casi total de los puntos de union por lo cual se recolocd la malla. En 10 paé:icmes
no se especifico el tipo de sutura que se empleo. ' o

Entre las complicaciones transoperatorias la mas frecuente es la hipotermia
i Un paciente presento paro
> siendo este

dose en 11

severa menor de 35 pr

cardiorespiratorio al tratar de reducir comp
cion. Un paci pr o broncoaspiracion,

defe

I el

reversible a las maniobras de r
este paciente no estaba intubado al momento de la cirugia..

La duracion promedio de la cirugia fue de 82 minutos. En 3 pacientes fue
necesario 1a reseccion intestinal ¢ ileostomia de dos bocas.
La curacién del defecto en la mayoria de los pacientes se realizo cada tercer o

cuarto dis. En los altimos 3 pacientes !a curacion fue diaria con lo cual
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disminuimos cf tiempo del cierre que en promedio fue en nuestros pacientes de 9.3
dias después de la colocacién de la maila o bolsa.

De los 36 pacientes fallecieron 19 antes de lograr cerrar ¢l defecto, esto fue
principal a cor ias de sepsis

Se logro cerrar el defecto en 17 pacientes, logrando afrontar la aponeurosis en
A3

todos las pacieates usando suturas de prolene o dexon de diferentes calibres.

de estos pacientes se les infecto la herida quinirgica y uno presento crisis
13 pacientes presentaron infecciones

convulsivas después del cierre del defecto
sistémicas graves

De los 17 pacientes fallecieron 5, sobrevivieron 12 pacientes con un seguimiento
promedio de 28 meses. 7 de ellos presentan desnutricion de ler grado, 3 estan

normales y 2 se desconoce. S pacicntes han presentado cuadro de oclusion por

bridas resolviéndose en 4 con manejo medico y uno con manejo quinirgico.
La mortalidad global de los 36 pacientes con gastrosquisis que se les coloco

malla o bolsa de del 66%(24 pacientes).

ONFALOCELE:
Fueron un total de 59 pacicentes. En 10 paci
inicio manejo con aplicaciéon de pinceladas de isodine, mientras se lograba

con onfal le i, integro se

incrementar la cavidad abdominal durante esta fase fallecieron 8 pacientes y los
dos restantes se observo un engrosamiento importante del defecto dandose de alta,
estando pendiente el cierre de la hernia residual. De los 8 pacientes que fallecieron
su principal problema fue la sepsis

Cierre Directo.- Este se realizo en 27 pacientes, sicte de estos pacientes requirieron
curaciones con isodine previas al cierre del defecto.

En 23 pacientes s¢ logro afrontar la aponeurosis, colocando en la mayoria de ellos
puntos separados principalmente con Vicryl o Dexon. En 4 pacientes solo se
afronto la piel quedando una hemia residual. la cual se reparo posteriormente. El
tamafo del defecto en promedio fuec de 5.6 cm. La duracion promedio de la cirugia

fue de 84 minutos. Las complicaciones transoperatorias fueron minimas y la

principal fue la hipotermia.
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La montalidad de este grupo de pacientes correspondio al 25%(7 pacientes), 5 de

ellos por problemas infecciosos y 2 por malformaciones asociadas principalmente
cardiacas.

20 pacientes se egresaron con un seguimiento desde I mes hasta 8 afdos con un

promedio de 22 meses, de estos pacientes solo uno presento un cuadro de oclusion
por bridas ¢l cual se resolvio medicamente. En relacion a su estado nutricional 6 se
encuentran con peso adecuado para su edad, S tienen desnutricion de lTer grado, 5
desnutricion de 20 grado y 4 se desconoce

Colocacion de material protésico

Este se realizo en 13 pacientes, a 8 se les coloco malla de silastic y 5§ una bolsa de
polietileno

En cuanto al tipo de sutura usada en la mayoria fue con prol_ency y solo dos con
dexon, se observo solo dehisencia de la malla en 2 pacientes, uno se recolocd y
otro se logro reducir completamente el defecto y se cerro. El promedio de tiempo
quinirgico fue de 90 minutos, ) S

La curacion de la malla o bolsa fue cada tercer dia,'y sc}lo en un p;:ciénte esta se
realizo a diario, el promedio de dias del cierre del defecto despuds de la colocacion
de la malla fue de 11 dias. En el paciente que se curo’ diariamente se cerro en 6
dias. '

Entre las complicaciones transoperatorias solo un paciente presento hipoxia
importante.

5 pacientes fallecieron(38%) antes de lograr reducir completamente el defecto y
cerrarlo, de estos la principal causa fue la sepsis.

i en 6 pacientes se afronto la aponeurosis y

Se logro cerrar ¢l defecto en 8 p
en 2 no se describe. Se afronto aponeurosis en S pacientes con dexon y un paciente
con Etiflex todos con puntos separados, de estos 8 pacientes solo fallecio 1.

El seguimiento promedio de estos pacientes es de 41 meses. En relacion a su

estado nutrici I pr d ricion de ler grado 3 pacientes, uno de 2o.

grado y otro de tercer grado, en dos pacientes se desconoce. De estos pacientes

solo uno ha presentado cuadro de oclusion por bridas el cual respondid a manejo

medico.
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ntes tue del 46%(6 pacientes)

La mortalidad global en este grupo de pa.
De los 9 pacientes restantes 6 tenian celosomia inferior y el onfalocele era pequeno
por lo cual s¢ reparo cen la cirugia urologica realizada en estos pacientes de los
cuales uno fallecio por sepsis

Un paciente se dio de alta voluntaria por presentar cardiopatia compleja

la vida. un paciente presento ademas del onfalocele un

incompatible con
mielomeningocele roto reparandose este primero y posteriormente fallecio por
cierre del

sepsis. Un paciente con pentalogia de Cantrell esta pendiente el
onfalocele el cual es pequeno de 3 cm, este niiio tiene actualmente 3 alos

La mortalidad global de los pacientes con onfalocele fue de 39.0%
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Grafica 9
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COMENTARIO

EN RELACION AL SEXO EN LOS PACIENTES CON GASTROSQUISIS,
NO HUBO DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS. LOS PACIENTES CON
ONFALOCELE, EL SEXO FEMENINO PREDOMINA 2:1 LO CUAL, ES
DIFERENTE DE LO REPORTADO EN ALGUNAS SERIES DONDE
PREDOMINA EL SEXO MASCULINO 2:1.

LA EDAD DE LA MADRE, EDAD GESTACIONAL, NUMERO DE
EMBARAZOS, PESO AL NACIMIENTO Y ANOMALIA ASOCIADA NO
HUBO DIFERENCIA A LO REPORTADO EN LA LITERATURA.

EN CUANTO AL POCO MANEJO QUIRURGICO DE LOS PACIENTES
CON GASTROSQUISIS QUE SE REALIZO CIERRE PRIMARIO FUE UN
TOTAL DE 8, FALLECIENDO 7; POR LO CUAL NO RECOMENDAMOS
EL CIERRE PRIMARIO EN ESTOS PACIENTES, A MENOS QUE EL
CONTENIDO DE ASAS SEA MINIMO Y ESTAS NO ESTEN MUY

EDEMATOSAS.

EN RELCION AL ONFALOCELE GIGANTE, LOS PACIENTES QUE SE
TRATAN CON MANEJO CONSERVADOR, LA MORTALIDAD FUE

MUY ALTA POR LA QUE NO RECOMENDAMOS ESTE
TRATAMIENTO.
/ WS]Q CORT
FATr
¢ LAl fﬁ i SITRT
Eatiiel "‘UEI\I ,
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ES INDISCUTIBLE QUE EL CONTAR CON TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA ¥ ALIMENTACION PARENTERAL, HA MEJORADO EN
FORMA IMPORTANTE LA SOBRE VIDA DE 1LOS PACIENTES.

EN LOS ULTIMOS CASOS QUE SE HA TRATADO DE
GASTROSQUISIS Y ONFALOCELE, EN DONDE SE COLOCO MALLA
DE SILASTIC, LA REDUCCION DE LA MALLA SE HIZO
DIARIAMENTE CON LA QUE SE LOGRO UN CIERRE MAS RAPIDO
DEL DEFECTO, Y ESTO ESTA DIRECTAMENTE RELACIONADO CON

UNA MAYOR SOBREVIDA.
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