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INTRODUCCION

LOS DEFECTOS DE LA PARED ASBDOMINAL ANTERIOR TALES COMO
GASTROSQUISIS U ONFALCCELE CONSTITUYEN UNA ALTERACION CUYO MANEJO
MEDICO; CLINICO Y QUIRURGICO HAN SIDO BIEN DEFINIDOS OBSERVANDOSE CON
RELATIVA FRECUENCIA EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS (1), LA
INCIOENCIA REPORTADA DE LOS DEFECTOS DE PARED ABOOMINAL ANTERIOR ES DE
APROXIMADAMENTE 1 EN 3,500 NACIDOS VIVOS(2) . DENTRO DE ESTOS, PARA SU
MANEJO DEBEMOS CONSIDERAR ENTIDADES PATOLOGICAS RELACIONADAS CON LA
EDAD GESTACIONAL ,FUNCION RESPIRATORIA,TAMARO Y TIPO DEL  DEFECTO,
VOLWEN ABOOMINAL PROTRUIDO, LO CUAL ESTA EN RELACION DIRECTA CON
POSIBLES ALTERACIONES PRESENTADAS COMO MALFORACIONES ASOCIADAS: ATRESIA
INTESTINAL (23%), VOLVULUS INTESTINAL, PERITONITIS OQUIMICA, OUE DE
ACUERDO AL TIEMPO DE EXPOSICION PRECIPITA COLONIZACION BACTERIANA,
HIPOPLASIA PULMONAR POR LA COMPRESION EXTRINSECA, OEFECTOS DEL
DIAFRAGMA Y DEFECTOS INTRACARDIACOS (2,3,4).

COM MUCHA FRECUENCIA ESTOS PACIENTES CURSAN ACOMPARADOS A OTROS
PROBLEMAS COMO TRAUMA OBSTETRICO CUANDO NO  HAY  IDENTIFICACION
DIAGNOSTICA PRENATAL (5), Y CON HIPOXIA POR PROBLEMA DE ENFERMEDAD DE
MEMBRANA HIALINA, NEUMONIA, TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO |,
ETC. (4)

DEBIDO A LAS CARACTERISTICAS DE ESTOS PACIENTES ES COMUN OBSERVAR
COMPLICACIONES DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON LOS DIAGNOSTICOS DE BASE O
BIEN CON LAS DIFERENTES MODALIDADES DEL TRATAMIENTO.

LOS DEFECTOS DE LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR ESTAN COMPRENDIDOS COMD
GASTROSQUISIS U ONFALCCELE, EL PRIMERO DERIVADO DE LA PALABRA GRIEGA

GASTER,OS;VIENTRE Y LE;EXPOSICION ES LA SOLUCION DE  CONTINUIDAD



CONGENITA O DEFECTO DESIEMBRICOPLASICO DE LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR A
TRAVES DEL CUAL SE EXTERIORIZAN LAS VISCERAS ABDOMINALES(4,6,7).

EL SEGUNDO ES LA PROCEDENCIA DE UN DELGADO SACO LLENO DE CONTENIDO
ABDOMINAL ATRAVES DE UN DEFECTO DE LA PARED ABDOMINAL REVESTIDO DE UNA
MEMBRANA AVASCULAR INTERIORMENTE DE PERITONEO Y EXTERIOR OE EPITELIO
AMNIOTICO ENTRE AMBAS SE ENCUENTRA LA GELATINA DE WHARTON (3,6,7).
ESTAS PATOLOGIAS FUERON CITADAS COMO CURIOSIDAD MEDICA Y HASTA 1899
AEFELD POSTULO EL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO,EN 1940 BERNSTSEIN Fue EL
PRIMERO EN DESCRIBIRLA (&), Y EN 1948 GROSS INTRODUJG UN METODO DE
CIERRE CON GRANDES COLGAJOS DE PIEL. EN ONFALOCELE GIGANTE(7) .
EMBRIOLOGICAMENTE EN LA CUARTA SEMANA DE GESTACION EL INTESTINO CRECE Y
SALE DEL ABDOMEN Y REGRESA A ESTE EN LA NOVENA O DECIMA SEMANAS, AL
MISMO TIEMPO EN LA QUINTA SEMANA LOS SOMITAS QUE DAN ORIGEN A LOS
PLIEGUES LATERALES DEL ABDOMEN, CEFALICO Y CAUDAL CRECEN Y SE  FUSIONAN
A MEDIDA QUE SE REUNEN Y ENCUENTRAM EN EL OMBLIGO, POR LO TANTO LA
INTEGRIDAD DE LA PARED ABDOMINAL DEPENDE DEL RETORNO DEL INTESTINO
MEDIO JUNTO CON EL CRECIMIENTO APROPIADO Y LA FUSION DE LOS CUATRO
PLIEGUES CORPORALES. (7).DENTRO DE LAS TEORIAS OF FORMACION DUMAMEL
PROPONE LA  INTERFERENCIA  TERATOGENICA EN EL MOMENTO ©OE LA
DIFERENCIACION MESENQUIMATOSA DE LA SOMATOPLEURA  (14), BREMER
TRANSTORNO DE LOS SOMITAS RESULTANDO EN ALTERACION DE LOS PRIMORDIOS
MUSCULARES CON PROBLEMAS MUSCULO ESOUELETICOS ASQOCIADGS (25),SHA APOYA
LA INTERRUPCION DEL FLUJO ONFALOMESENTERICO Y COMO CONSECUENCIA LA
NECROSIS EN LA BASE DEL CORDON UMBILICAL ORIGINANDO EL DEFECTO
GENERALMENTE A LA DERECHA LLENANDOSE DE PIEL ENTRE EL OMBLIGO Y EL
DEFECTO (GASTROSGUISIS) . (7)

LA INCIDENCIA ES DESDE 1/3000 -1/3,500 RECIEN NACIDOS VIVOS CON



PREDOMINIO L:L.2 DEL SEXO MASCULINO (2,8), LA SOBREVIVENCIA EN 1965 ERA
10% Y ACTUALMENTE 80~90% (1,15). LAS ANOMALTAS ASOCIADAS SON LA CAUSA
DE MORTALIDAD EN UN 31% (8,13,14). LA GASTROSQISIS SE ASOCIA CON
PREMATUREZ HASTA 60%, EN CAMBIO EL ONFALOCELE SOLO EN 10%, LAS
MALFORMACIONES SE ASOCIAN CON EL ONFALOCELE EN UN 378 Y LA
GASTROSQUISIS EN UN 18T (2,14,22) .EL DIAGNOSTICO PUEDE SER PRENATAL POR
ULTRASONIDO, MARCADORES DE LIQUIDO AMNIOTICO, CARIOTIPOS, O POSTNATAL
PUDIENDG SER PEQUENOS O DE GRAN MAGNITUD PROTUYENDO GRAN VOLUMEN
ABDOMINAL; ESTOMAGO, BAZO, INTESTINOS, VEUIGA, ORGANOS REPRODUCTIVOS, ’
(9,10,13,16). LA EXPOSICION DE LOS INTESTINOS AL LIGUIDO AMNIOTICO
INDUCE UNA REACCION PERITONEAL SEVERA CON EDEMA Y ENGROSAMIENTO O EN
OCASIONES CON EXUDADO GRUESO EN LA SUPERFICIE INTESTINAL QUE INFLUYEN
EN EL TIEMPO PARA QUE REAPAREZCA LA FUNCION INTESTINAL (26).

EL TRATAMIENTO SE INICIA DESDE EL DIYAGNOSTICO PRENATAL DANDO LA
POSIBILIDAD OF TRANSFERIR A LA MADRE A UN CENTRO HOSPITALARIC DONDE SE
DISPONGA DEL EQUIFO DE CIRUGIA PEDIATRICA Y UNIDAD Df CUIDADOS
INTENSIVOS PREPARANDC A LOS PADRES EN ESPERA DE  PROBLEMAS Y
COMPLICACIONES TOMANDO EN CUENTA FACTORES DE RIESGO COMO TAMANO DEL
DEFECTO, RUPTURA PREOPERATORIA, PREMATUREZ O BAJO PESO, MALFORMACIONES
ASOCIADAS, PROLAPSO HEPATICO Y TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE SU NACIMIENTO
CUBRIENDO EL DEFECTO CON COMPRESAS CALIENTES ESTERILES PARA EVITAR LA
HIPOTERMIA,  ULCERACIONES, INFECCIONES, SE MANEJA CON  SOLUCIONES
PARENTERALES, ANTIBIOTICOS, VITAMINA K, NORMOTERMIA EN INCUBADORA Y
POSTERIORMENTE SE DECIDE EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DESDE PINCELACIONES,
REPARACION POR PERIODOS MEDIANTE COLOCACION DE SILO O MALLA MARLEX,
O CIERRE PRIMARIO DE PARED CON MODALIDADES DESDE INVERSION DE AMNIOS

HASTA LA RESECCION DEL SACO Y CERRANDO POR PLANOS O CON COLGAJOS DE



PIEL, VALORANDG LA DIFICULTAD RESPIRATORIA POSQUIRURGICA SECUNDARIA A LA
COMPRESION TORACICA CON INCREMENTO DE LA PRESION INTRAPERITONEAL LA
CUAL SE LLEGA A VALORAR CON MONITORIZACION DE LA PRESION INTRAVESICAL.
(1,17,18,20,21,22,23,24) .

CON LA TECNICA DE GROSS EL CIERRE PRIMARIO SE LOGRA EN DOS ETAPAS EN UN
78% SIENDO NECESARIO MANEJO VENTILATORIO POR 72HRS MINIMO RETIRANDOLO
EN FORMA PROGRESIVA,MANEJO CON NUTRICION PARENTERAL MINIMO 3 SEMANAS
(18,23,24) .

LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS MAS IMPORTANTES SON LAS SEPTICEMIAS,
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA, OBSTRUCCION INTESTINAL Y  COLAPSO
RESPIRATORIO SECUNDARIO EN OCASIONES AL SINDROME DE FALLA (RGANICA
MILTIPLE. (16,25,26).



*0BJETIVOS™

+ COMOCER LA EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL PEDIATRICO MOCTEZUMA EN EL
MANEJO DEL RECIEN NACIDO CON DEFECTOS DE PARED ABDOMINAL ANTERIOR.

+ DETERMINAR LAS COMPLICACIONES MEDICAS MAS FRECUENTES QUE OCURREN EN
ESTE GRUPO DE PACIENTES DENTRO DE LA UNIDAD.

+ NORMAR EL PROTOCOLO DE MANEJO DE ESTOS PACIENTES DE TAL FORMA QUE
DISMINUYAN LAS COMPLICACIONES.

+ MEVORAR EL PRONOSTICO DE SOBREVIDA DE ESTOS PACIENTES INTEGRANDO UN

EQUIPO DE TRABAJO ENTRE EL CIRUJANO Y EL CLINICO,

MATERIAL Y METCDOS.-

SE REALIZO REVISION RETROSPECTIVA COMPLETA DE EXPEDIENTES DE LOS
PACIENTES A LOS QUE SE INTERNO CON EL DIAGNOSTICO DE GASTROSQUISIS Y
ONFALOCELE ,EN UN PERIODO DE TRES ANOS, DE ENERO A DICIEMBRE DE 1897 A
1994 , ECLUYENDO LOS QUE NO SE CONTO CON EXPEDIENTE CLINICO EN ARCHIVO,
Y DETERMINANDOSE LAS SIGUIENTES VARIABLES:

1.~LUGAR 6& PROCEDENCIA, POR TIEMPO EN DISTANCIA DEL TRASLADO.,
2.-EDAD AL INGRESO EN HORAS.

3,-EDAD GESTACIONAL AL INGRESO.

4,-EDAD AL MOMENTO DE LA CIRUGIA.

5.-PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO.

6.-TAMANO DEL DEFECTO EN LA PARED ABDOMINAL,

7.~TIPO DE PARTO AL NACIMIENTO,

8.-USO DE VENTILACION MECANICA.

9.-Us0O DE ALIMENTACION PARENTERAL TOTAL,

10-REESTABLECIMIENTO DEL TRANSITO INTESTINAL.

11-COMPLICACIONES MEDICAS ENCONTRADAS.

12-HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS, CANTIDAD DE VISCERAS PROTUIDAS.



* CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION®

SE INCLUYERON EN EL ESTUDIO A TODOS LOS PACIENTES QUE INGRESARON CON EL
DIAGNOSTICC DE DEFECTO DE PARED ABDOMINAL ANTERIOR, GASTROSQISIS U
ONFALOCELE Y DE LOS CUALES SE PUDO OHBTENER SU EXPEDIENTE CLINICO EN EL
ARCHIVO DE NUESTRO HOSPITAL, INGRESADOS DURANTE EL PERIODO DE ENERO A
DICIEMBRE ODE 1992-1994, CON VIGILANCIA POSTERIOR EN LAS SALAS OE

NEONATOLOGIA O TERAPIA INTESIVA DE LA MISMA UNIDAD.

SE EXCI.UYERON AQUELLOS QUE NO PRESENTABAN EXPEDIENTES MEDICOS COMPLETOS
EN EL ARCHIVO CLINICO, AS! COMO EXPEDIENYES INCOMPLETOS, CONFUSOS O
CONTRADICTORIOS.

SE TABULO EL TOTAL DE VARIABLES Y SE SACO MEDIA ARITMETICA Y PORCENTAJUE
DE CADA UNA DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS, ADEMAS DE EXPRESARLO EN

FIGURAS Y TABLAS ILUSTRATIVAS.



®*RESULTADOS®™

DENTRO DEL ESTUDIO RETROSPECTIVO REALIZADO DURANTE EL PERICDO DE ENERO
A DICIEMSRE 1992-1994 SE INTERNARON UN TOTAL OE 57 PACIENTES CON
DEFECTO EN EL CIERRE DE PARED ABOOMINAL ANTERIOR, SE EXCLUYERON DEL
ESTUDIO 6 PACIENTES POR NO CONTAR CON SU EXPEDIENTE EN EL ARCHIVO

CLINICO DE LA UNIDAD.

DE LOS 51 PACIENTES QUE SE INCLUYERON EN EL ESTUDIO SE ENCONTRO EN
RELACION AL SEXO UN PREDOMINIO NO SIGNIFICATIVO DEL MASCULINO SOBRE EL
FEMENINO EN RELACION DE 1:1.28 PARA GASTROSQUISIS CON UN PORCENTAJE DE
56,25% PARA SEXO MASCULINO Y 43.75% PARA EL. FEMENINO, MIENTRAS QUE EN
EL DEFECTO DE ONFALOCELE LA RELACION FUZ 1:1.37 TAMBIEN PREDOMINANDG EL
MASCULINO CON UN PORCENTAJE DE 57.89% Y UN 42,10% PARA EL FEMENINO SIN
SER  SIGNIFICATIVOS ESTADISTICAMENTE EN CUANTO A  MORTALIDAD,
SOBREVIVIENDO 3 PACIENTES PARA CADA SEXO RESPECTIVAMENTE EN DEFECTO POR
GASTROSQUISIS cousrrmw;smb UNaoz PARA EL TOTAL DE PACIENTES OUE
SOBREVIVIERON EN NUESTRA UNIDAD ,5 MASCULINOS CON & FEMENINOS PARA
ONFALOCELE CONSTITUYENDO EL 60% DEL TOTAL DE SOBREVIDA EN NUESTRA
UNIDAD (15 PACIENTES) CON UNA MORTALIDAD DEL 70.58% ,COMO SE MUESTRA EN
LA FIGWRA (1),

EN RELACION AL LUGAR DE NACIMIENTO O PROCEDENCIA DEL PACIENTE POR EL
TIEMPO EN DISTANCIA AL TRASLADO SE TOMO COMO PARAMETRO UNA DISTANCIA DE
15 KM, EL 62.74% FUERON TRASLADADOS DE UNIDADES DE LA MISMA INSTITUCION
25.49% DE HOSPITALES A MENOS DE 15 KM Y 37,25% DE HOSPITALES A MAS DE
ESTA DISTANCIA, CON UNA SOBREVIDA DEL 608 EN NUESTRA SERIE. DE
HOSPITALES DEL ESTADO DE MEXICO UN 23,52% CONSTITUYENDO UN 9.8% LOS
DISTANTES A MENOS DE 15 KM Y UN 13.72% PARA HOSPITALES A MAS DE ESTA ,
CON UNA SOBREVIDA DEL 26.6% , Y PARA HOSPITALES FUERA DEL ESTADO O DEL
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D.F. CON MAS DE 15 KM UN PORCENTAJE DE 13.72% CON UNA SOBREVIDA DEL
13.3% COMO SE MUESTRA EN LAS FIGURAS (2,3) RESPECTIVAMENTE, SIN PODER
INFERIR QUE LAS CONDICIONES DE TRASLADO DE LAS UNIDADES DE NUESTRA
INSTITUCION ESTABLEZCAN UNA DIFERENCIA SIGNIFICATIVA ESTADISTICAMENTE
EN LA SOBREVIDA DE ESTOS PACIENTES.

EN CUANTO A LAS HORAS DE VIDA EXTRAUTERINA AL INGRESO NO HAY DIFERENCIA
ESTADISTICA YA QUE LA MEDIA DE LOS PACIENTES FUZ X=9.6 HORAS Y LA MEDIA
DE  LOS PACIENTES QUE SOBREVIVIERON FUE X= 8,2 HORAS DE  VIDA
EXTRAUTERINA COMO SE ILUSTRA EN LA FIGURA (4).

DE ACUERDO A LA EDAD GESTACIONAL ENCONTRADA EN ESTOS PACIENTES VARIO
ENTRE 32 A 41 SEMANAS CON UNA X=36.7 SEMANAS, ENCONTRANDO UNA
PROPORCION 1:1.83 EN RELACION A LOS DE TERMINO CON LOS DE PRETERMINO Y
UN PORCENTAJE DE 64,7% CONTRA 35.3% RESPECTIVAMENTE, CONSTITUYENDOSE UN
80% DE SOBREVIDA A LOS DE TERMINO MOSTRANDOLO EN LA FIGURA (5).

SEGUN LA EDAD EN HORAS AL MOMENTO DE LA CIRUGIA LA X=17.2 HORAS,
EXCLUYENDOSE 9 PACIENTES QUE NO SE INTERVINIERON DE PRIMERA INTENCION
POR REQUERIR ESTABILIZARSE O NO LLEGAR NUNCA A PRESENTAR  LAS
CONDICIONES ADECUADAS PARA HACERLO Y 2 PACIENTES QUE SE INTERVINIERON
HASTA LOS 7 Y 17 DIAS POR ONFALOCELE GIGANTE, DE LOS PACIENTES OQUE
SOBREVIVIERON LA X= 39.4 HORAS ILUSTRANDOSE EN LA FIGURA (6).

Los PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS PARA LA PLASTIA DE PARED
CONSISTIERON EN CIERRE DE PARED POR PLANOS 39.21% , PARA GASTROSQUISIS
75% CON UNA SOBREVIDA DE 10%, PARA ONFALOCELE 25% CON UNA SOBREVIDA DE
100% PARA LOS PACIENTES SOMETIDOS A ESTE METODO.FIG (7)

CIERRE DE PARED POR COLGAJO DE PIEL UNICAMENTE 15.68% NO SOBREVIENDO
NINGUN PACIENTE DE GASTROSQUISIS DE 3 SOMETIDOS A ESTA TECNICA Y BE LOS
DE ONFALOCELE SOBREVIVIERON UN 60% DE LOS 5 SOMETIDOS A ESTA TECNICA,
REPARACION EN DOS FASES COLOCANDO PRIMFRO S[LO 31.37% , UN 87.5% PARA
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GASTROSQUISIS CON UNA SOBREVIDA DE 25% Y UN 12.5% PARA ONFALOCELE SIN
SOBREVIDA POR ESTE METODO, PINCELACIONES CON ISODINE O SULFADIACINA DE
PLATA EN PACIENTES CON ONFALOCELE INTEGRO 11.76% CON UNA SOBREVIDA DE
16.6% . CON LO CUAL PODEMOS ARGUMENTAR QUE NUESTROS PACIENTES CON
ONFALOCELE SOMETIDOS A RESECCION DEL SACO Y PLASTIA DE PARED POR PLANCS
TUVIERON UNA SOBREVIDA SIGNIFICATIVA DEL 100%. FIGURA (8).

EL TIEMPO DE ESTANCIA DE LOS PACIENTES FUE DE X=11.6 DIAS VARIANDO
DESDE 2 HASTA 51 DIAS, LOS PACIENTES QUE SOBREVIVIERON TUVIERON UNA
ESTANCIA DE X=18.8 DAS.FIGURA (9).

EL PROMEDIO DEL. TAMARO DEL DEFECTO EN LA PARED ABDOMINAL FUE X=%,8CM DE
DIAMETRO MOSTRANDO MEJOR EVOLUCION EN SOBREVIDA LOS OUE TENIAN ENTRE
4 - 6CM DE DIAMETRO CON UNA X=5.3CM , ENCONTRANDO QUE LOS PACIENTES CON
DIAMETROS PEQUENOS TUVIERON PROBLEMA DE ISQUEMIA DE ASAS INTESTINALES O
VASCULAMIENTO DE LAS MISMAS DE ACUERDO AL MAYOR CONTENIDO EVENTRADO, SE
ILUSTRA EN LA FIGUWRA (10),

DE ACUERDO AL TIPO DE PARTO AL NACIMIENTO EL 76.46% FUE POR VIA VAGINAL
CON UN 73,3% DE SOBREVIDA CONTRA UN 23.52% DE PARTOS FOR VIA ABDOMINAL
CON UNA SOBREVIDA DE 26.6% AUNQUE DEBEMOS CONSIDERAR QUE  LOS
ONFALOCELES RESUELTOS POR CESAREA POR DETECCION PRENATAL (4 PACIENTES)
LA SOBREVIDA FUE DE UN 75% AL CONTRARIO DE LA VIA VAGINAL DONDE FUE DE
Un 42.8% |

EL APGAR AL NACIMIENTO INTERPRETANDOLO COMO UNA CAUSA DE ASFIXIA
PERINATAL FUE LEVE 7~9 EN UN 62.7% , MODERADD 5-7 EN UN 25.4% Y SEVERA
EN 11.7% ENCONTRANDO QUE TODOS LOS PACIENTES QUE SOBREVIVIERON SE
ENCONTRABAN EN EL GRADOD DE ASFIXIA LEVE,

DE LOS PACIENTES QUE REQUIRIERON VENTILACION MECANICA  ASISTIDA
CONSTITUYO Et 58.8F CON UNA X=7.4 DIAS DE VENTILACION , DE LOS
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PACIENTES QUE SOBREVIVIERON EL 73.3% NO REQUIRIO OE VENTILACION
MECANICA Y LOS QUE SI LA TUVIERON LA X=3.1 DIAS. FIGURA (11},

EN NUESTRA SERIE EL USO DE NUTRICION PARENTERAL TOTAL SE ESTABLECIO EN
28 PACIENTES 54.9% SIENDO LA X= 10.5 DIAS OE LOS PACIENTES QUE
SOBREVIVIERON LA X= FU¢ DE 8.26 DIAS EN BASE A QUE ESTOS PACIENTES
PRESENTARON UN REESTABLECIMIENTO EN EL TRANSITO INTESTINAL DE MANERA
TEMPRANA CON UNA X=8.3 DIAS .

DE LOS PACIENTES QUE REQUIRIERON USO DE AMINAS SE MANIFESTO EN UN 51%
SIENDO SIGNIFICATIVO QUE LOS PACIENTES QUE SOBREVIVIERON EL 93.3% NO
LAS REQUIRIQ EN BASE A QUE NO PRESENTARON COMPLICACIONES MEDICAS ASY
MISMD EL USO DE TRANSFUSIONES CON SANGRE O SUS DERIVADOS SOLO FUE
NECESARIO EN 46.6% PARA PLASMA Y PAQUETE GLOBULAR Y EN UN 33.3% PARA
ALBUMINA DE LOS PACIENTES QUE SOBREVIVIERON,

ANALTZANDO LAS ALTAS POR SOBREVIDA YENEMOS QUE LA SOBREVIDA EN NUESTRA
UNIDAD ES DE UN 29.4% CONTRA UNA MORTALIDAD OE UN 70.6%, PARA
GASTROSQUISIS CON UNA SOSREVIDA DE UN 17.5% CON UNA MORTALIDAD DE UN
82,37 Y PARA ONFALOCELE CON UNA SOBREVIDA DE 52.9% CONTRA UNA
MORTALIDAD DE 47%. FIGWRA (12)

ANALIZANDO LOS HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS EN  GASTROSQUISIS LA
FRECUENCIA MAS ALTA FUE PARA PERITONITIS PLASTICA CON EVISCERACION DE
PARTE DE TRACTO DIGESTIVO,LA MALROTACION INVESTINAL SE ENCONTRO CON UNA
FRECUENCIA OEL 26%, EVISCERACION DEL TRACTO UROGENITAL EN EL 17.6% Y LA
ISQUEMIA INTESTINAL COW PERFORACION EN EL 11.7% CON PRESENCIA DE
ATRESIA INTESTINAL EN EL B.8% , EL PORCENTAUE DE PADECIMIENTOS
REPETIDOS EN LOS PACIENTES Df GASTROSQUISIS AST COMO LA MORTALIDAD Y
SOBREVIDA SE ILUSTRAN EN LA TABLA (1),

CoN RESPECTO A LOS HALLAZGOS QUIRURGICOS TRANSOPERATORIOS DE ONFALOCELE

EL 100% PRESENTARON GRADO VARIABLE DE HEPATOCELE CON UN 58.8% DE
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EVISCERACION DE ASAS INTESTINALES Y UN 47% DE MALFORMACIONES ASOCIADAS
PRINCIPALMENTE CARDIACAS LO CUAL SE CORRELACIONA CON LA LITERATURA EN
LA TABLA (2) SE MUESTRA LA MORTALIDAD CONTRA LA SUBREVIDA RELACIONADA
CON ESTOS HALLAZGOS.

POR ULTIMO DE LAS COMPLICACIONES MEDICAS MAS FRECUENTES SE ENCUENTRA LA
ACIDOSIS O DESEQUILIBRIO A/B CON UNA FRECUENCIA DE UN 58.8%, Y UNA
MORTALIOAD DE UN 93.3% , EN SEGUNDO LA SEPSIS SIN GERMEN AISLADO EN LA
MAYORIA DE LAS VECES CON UNA FRECUENCIA DE UN 35.2% Y UNA MORTALIDAD
OE UN 88.8% , LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, LA  COAGULACION
INTRAVASCULAR, LA INSUFICIENCIA CARDIACA Y LAS ATELECTASIAS CON LA
MISMA FRECUENCIA 5.8% RESPECTIVAMENTE PARA CADA UNA CON UNA MORTALIDAD
DEL 100% , LA NEUMONIA SE MANIFESTO CON UNA FRECUENCIA DE 13.7% CON UNA
MORTALIDAD DE 71.4% , LA CARDIOPATIA SE ASOCIO EN UN 7.8% AL IGUAL QUE
LA HIPERTENSION PULMONAR CON UNA MORTALIDAD DEL 100% , LA ENTEROCOLITIS
SE PRESENTO EN UN 11.76% AL IGUAL GUE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
RESTRICTIVA LA PRIMERA CON UNA MORTALIDAD DEL 83.3% Y LA SEGUNDA CON EL
100% OE MORTALIDAD Y POR ULTIMO EN NUESTROS PACIENTES HUBO DEHIUSCENCIA
DE HERIDA QUIRURGICA EN UN 7,8% CON UNA MORTALIDAD DEL SO% DEL TOTAL DE
NUESTROS PACIENTES (51) 10 PACIENTES NO PRESENTARON COMPLICACIONES Y SE
ENCONTRARON DENTRO DEL GRUPO QUE SOBREVIVIERON ESTO LO MOSTRAMOS EN LA

TABLA (3),
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FIGURA 2 ARCHIVOS H.PEDIATRICO "MOCTEZUMA".
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FACTORES DE RIESGO EN DEFECTOS DE PARED ABDOMINAL
EDAD POSTNATAL.
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FIGURA 4 ARCHIVOS H.PEDIATRICO "MOCTEZUMA"
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FACTORES DE RIESGO EN DEFECTOS DE PARED ABDOMINAL
EDAD GESTACIONAL
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FACTORES DE RIESGO EN DEFECTOS DE PARED ABDOMINAL.
EDAD AL MOMENTO DE LA CIRUGIA.
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FIGURA 6 ARCHIVOS H.PEDIATRICO "MOCTEZUMA".
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FACTORES DE RIESGO EN DEFECTOS DE PARED ABDOMINAL.
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO
PLASTIA DE PARED.
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250 Lo 207
20l /\ONFALOCELE
s B A GASTROSQ.
. A SOBREVIDA
0 A TOTAL.
57 )\
/1

TOTAL PIEL.
PLASTIA DE PARED.

FIGURA 7 . ARCHIVOS DEL H.PEDIATRICO "MOCTEZUMA".
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FACTORES DE RIESGO EN DEFECTOS DE PARED ABDOMINAL.
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO
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FACTORES DE RIESGO EN DEFECTOS DE PARED
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FACTORES DE RIESGO EN DEFECTOS DE PARED
SOBREVIDA VS. MORTALIDAD
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GASTROSQUISIS
HALLAZGOS FRECUENCIA % VIVOS/MUERTOS
QX. FRECUENCIA
PERITONITIS 32 36.78 si27
EVISC. TRACTO 32 36,78 5027
DIGESTIVO
EVISC. 6 6.89 214
UROGENITAL
MALROTACION 9 10,34 27
ISQUEMIA 4 459 o4
INTENSTINAL
MALFORMACIO 1 L13 ot
NES ASOCIADAS
ATRESIA 3 3.44 12
INTESTINAL

TABLA 1

% VIM

15.62/84.3
7

15.62/84.3
7

33.3/66.6

222717
0/100

0/100

33.3/66.6
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Hallazgos Qx.  Frecuencia
Hepatocele 17

Asas Intestinales 10
Malformaciones 8
Organos 1
Urogenitales

TABLA 2

ONFALOCELE

%Frecuencia
47.2

27.7

222

2.7

Vvt
9/8
4/6
2/6
0/t

% VIM
52.7/47
40/60
25/75
0/10
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COMPLICACIONES

ACIDQsIS

SEPSIS

INSUF. REN, AGUDA

COAG INTRAV. DIS.
CARDIOPATIA

INSUF. CARDIACA
HEMORRAGIA
INTRAVASCULAR
NEUMONIA

INSUF. RESP. RESTRICTIVA
HIPERTENSION PULMONAR
ENTEROCOLITIS
ATELECTASIA
NEUROINFECCION

DEHISCENCIA DE HERIDA QX.

TABLA 3

N< DE
ENFERMEDAD
ES
30
18

[ WEFR V)

b WO e

PORCENTAJE DE
ENFERMEDADES

33
15
32
32
42
32
2
74
6.4
42
6.4
32
1
42

VIvVoSsa
MUERTOS

2/28
216
/3
0/3
0/4
0/3
072

2/5
0/6
0/3
175
21
o1
2/2

% DE
VoM

6.6/93.3

11.1/88.8
0/100
0/100
0/100
0/100
0/160

28.5/714
0/100
0/100

16.6/83.3

56.6/33.3
0/100
50/50

0€



PACIENTES

FIGURA 13
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s DISCUSIONE®

ESTE ESTUDIO RETROSPECTIVO, PRESENYO COMO PRINCIPAL OBJETIVO  EL
DETRMINAR LA INCIDENCIA DE COMPLICACIONES O FACTORES DE RIESGO EN EL
MANEJQ DE PACIENTES CON DEFECTO EN LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR TANTO EN
EL PREOPERATORIO DESOE LAS CONDICIONES DEL PARTO O FORMA DE RESOLVERLO
HASTA EL TIEMPO ODE TRASLADO EN DISTANCIA A ESTA UNIDAD YA QUE LA
CONDICION A MAYOR DISTANCIA INCREMENTA LOS RIESGOS,AS! COMO MANEUQ
INICIAL DEL DEFECTO DE PARED EM CASO DE GASTROSQUISIS ADECUADO MANEJGC
DE LAS ASAS INTESTINALES EXPUESTAS ASI COMO EN EL CASO DE ONFALOCELES
NO INTEGROS,EL MANEJO TRANSOPERATORIOS EVALUANDG NO HAYA SUFRIDO EFECTO
HIPOXICO DURANTE EL EVENTO Y LAS CONDICIONES EN QUE EGRESA DEL
QUIROFANO SI LO HACE INTUBADC O NO Y LAS CONDICIONES DEL MANEJQ

INICIAL EN LA SALA DE TERAPTIA INTENSIVA CON GASOMETRIAS OE CONTROLES
INICIANDO CON TOMA OE CULTIVOS DESDE SU INGRESO Y EL RAPIDO INICIO DE
NUTRICION PARENTERAL TOTAL POR EL TIEMPO DE AYUNO QUE DEBERA LLEVAR AST
COMO LA EVOLUCION POSTOPERATORIA MEDIATA Y POSTERIOR.

EN NUESTRO HOSPITAL SE INTERVIENEN CUIRURGICAMENTE AL ARNO UN  TOTAL
APROXIMADO DE 20 PACIENTES CON DEFECTO DE PARED SIENDD MAS FRECUENTE EN
LA UNIDAD LOS CAUSADOS POR GASTROSQUISIS EN RELACION 1:2 ¥ QUE LA MEJOR
SOBREVIDA ES PARA LOS PACIENTES CON ONFALQCELE CONTRARIO A LO REFERIDO
EN LA LITERATURA PCR LA MAYOR CANTIDAD DE MALFORMACIONES ASOCIADAS CON
QUE CURSA Y LO CUAL ST TUVO CORRELACION CON LA MISMA, SIN EMBARGO HUB0
OIFERENCIAS EN CUANTO A EDAD GESTACIONAL YA QUE LOS PACIENTES QUE
MANEJAMOS FUERON DE  TERMINO EN UN 64.7% Y LA LITERATURA REFIERE
PRESENTACION MAS FRECUENTE EN PRETERIMINOS, SE CORROBORA ELL  PREDOMINIO
DEL SEXO MASCULINO EN CUANTO A PRESENTACION AUNQUE EN NUESTRA SERIE NO
FUE SIGNIFICATIVA, EN CUANTO AL MOMENTO QUIRURGICO DEBE SER LO MAS

PROXIMO AL INGRESO ST LAS CONDICIONES DEL PACIENTE LO PERMITEN EN LOS
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CASOS DE RIESGO DE INFECCION POR EXPOSICION AL MEDIO AMBIENTE AUNQUE EN
LOS CASOS DE ONFALOCELE INTEGRO GIGANTE SE PUEDE INICIAR CON
PINCELACIONES DEBEMOS CUIDAR NO HAYA DATOS DE MALFORMACIONES ASOCIADAS
Y EN CUANTO SE TENGA ESCARIFICACION ADECUADA DE PIEL INTENTAR LA
PLASTIA DE PARED DE FORMA TOTAL O CON COLGAJOS DE PIEL PARA EVITAR
DIFICULTAD RESPIRATORIA RESTRICTIVA CON DATOS DE BAJO GASTO
HEMODINAMICO DISTAL,AUNQUE EN NUESTRA SERIE CONTRARIO A LO REFERIDO LOS
PACIENTES CON ONFALOCELE QUE SE REALIZO RESECCION SACO CON CIERRE DE
PARED POR PLANOS POR EL TAMANO DE DEFECTO Y EL POCO VOLUMEN EVISCERADO
EVOLUCIONARON SATISFACTORIAMENTE, DEBEMOS TENER CONSIDERACION CON LOS
PACIENTES EN QUIENES EL DEFECTO ES PEQUENC QUE CON LLEVA AL RIESGO DE
ISQUEMIA OE LAS ASAS POR VOLVULOS O VASCULAMIENTO CUANDO EL  CONTENIDO
PROTRUIDO ES MUY GRANDE, EN CUANTO AL USO DE VENTILADOR SE RECOMIENDA
MINIMO MANEJO POR 72HRS Y MANEJO CON NUTRICION PARENTERAL POR 3 SEMANAS
NOSOTROS NO PUDIMOS CORROBORAR QUE INFLUYERA EN LA SOBREVIDA DE ESTOS
PACIENTES DADO GQUE NO REQUIRIERON EN SU MAYORIA DEL APOYO Y DE
NECESITARLO FUE POR TIEMPO MINIMO SIN EMBARGO CORROBORAMOS QUE LA
MORTALIDAD DE LOS PACIENTES ESTA EN RELACION DIRECTA CON LOS HALLAZGOS
TRANSOPERATORIOS LA CANTIDAD DE CONTENIDO ABDOMINAL EVENTRADO LA FALTA
DE CONTINENTE POR EL HIPODESARROLI.O DE LA CAVIDAD AEDOMINAL LO CUAL
PROLONGA EL TIEMPO DE MANEJO DEL PACIENTE EXPONIENDOLO A CURSAR CON
PROBLEMAS DE SEPSIS Y ACIDOSIS EN LA MAYORIA DE LAS VECES DE TIPO
METABOLICO Y PROBLEMAS RELACIONADOS CON COMPLICACIONES MEDICAS COMO
INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS SIENDO POCAS LAS VECES EN QUE ES DEBIDO

AL MANEJO QUIRURGICO O EL METODO DE PLASTIA DE PARED APLICADO.



TtRESUMENT

SE ESTUDIARON 51 PACIENTES INGRESADOS CON EL DIAGNOSTICO DE DEFECTO DE
PARED ABDOMINAL ANTERIOR EN UN PERIODO DE TRES AROS DE ENERQ A
DICIEMBRE DE 1992-19%% N EL HOSPITAL PEDIATRICO "MOCTEZUMA" . SE BUSCO
LOS FACTORES DE RIESGO Y LAS COMPLICACIONES MEDICAS PRESENTADAS DURANTE
SU ESTANCIA EN LA SALA DE TERAPIA INTENSIVA Y NEONATOLOGIA DURANTE EL
PRE , TRANS Y POSTOPERATORIO.

LOS RESULTADOS MUESTRAN QUE LOS PACIENTES TRASLADADOS DE LOS HOSPITALES
DE NUESTRA UNIDAD PRESENTAN MEJOR SOBREVIDA LO CUAL PUEDE  SER
ENCUBIERTO YA QUE EL MAYOR NUMERQ DE PACIENTES INGRESAN DE ESTAS
UNIDADES A OIFERENCIA DE LAS DEL EDO DE MEXICO U OTROS HOSPITALES DEL
D.F. AUENOS A NUESTRA INSTITUCION, NO SE ENCONYRO RELACION GESTACIONAL
CON  RESPECTO A LA PRESENTACION EN PRETERMINOS CON RESPECTO A
GASTROSQUISIS AUNQUE SE CORROBORO EL MAYOR PORCENTAJE DE MALFORMACIONES
ASOCIADAS A ONFALOCELE,SE COMPRUEBA QUE LA EXPOSICION DE  ASAS
INTESTINALES Y EL #MAYOR VOLUMEN ABDOMINAL EVENTRADO PREDISPONEN A
PROBLEMAS TECNICOS DE MANEJO AST COMO A MAS INFECCIONES SIENDO LAS
COMPLICACIONES MEDICAS LA PRINCIPAL CAUSA DE MORTALIDAD EN NUESTROS
PACIENTES LO CUAL DEBEMOS DE CORREGIR APLICANDO MAYOR VIGILANCIA A
NUESTROS PACIENTES Y APLICANDG EL PROTOCOLO QUE SE SUGIERE EN ESTE

TOMO.
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*CONCLUSIONES*
1,-ENTRE LOS PACIENTES OPERADOS POR DEFECTO DE PARED LA MAYOR
FRECUENCIA LA OCUPAN PACIENTES CON PROBLEMA DE GASTROSQUISIS EN

RELACION L:2 CONTRA LOS DE ONFALOCELE CONTRARIO A LA LITERATURA.

2.~LA MORTALIDAD E£N NUESTRA UNIDAD CONTINUA SIENDO ELEVADA (70%) A
PESAR DE QUE LOS FACTORES TECNICOS OE LA CIRUGIA NO SEAN DETERMINANTES
PARA LA EVOLUCION SINO MAS BIEN LAS COMPLICACIONES MEDICAS PRESENTADAS
DURANTE SU ESTANCIA HOSPITALARIA.

3.-DICHAS COMPLICACIONES MEDICAS EN SU MAYORIA SECUNDARIAS A PROBLEMAS
DE INFECCION CON ACIDOSIS METABOLICA Y SEPSIS COMO  PRINCIPALES
COMPLICACIONES AUNQUE LA MUERTE EN MUCHOS PACIENTES FU¢ POR EL
DETERIORO DE VARIOS SITE-AS SECUNDARIA A FALLA ORGANICA MULTIPLE

CURSANDC CON PROBLEMA DE SANGRADC POR COAGULOPATIA,RENAL O CARDIACO.

4,-SE ENCUENTRA EN LA SERIE QUE LOS PACIENTES QUE SOBREVIVEN EN ESTA
UNIDAD SON LOS QUE NO PRESENTAN COMPLICACIONES MEDICAS LO CUAL €S

SUSCEPTIBLE DE MEJORARSE.

5.-ESTABLECER UN PROTOCOLO DE MANEJO SERIA UN OBJETIVO QUE ESPERAMOS
DISMINUYA DICHA MORTALIDAD,JUNTO CON UNA VIGILANCIA EXAHUSTIVA DENTRO
DE LAS PRIMERAS 72 HORAS DEL POSTORPERATORIO INMEDIATO O LA VIGILANCIA
ESTRECHA CON COBERTURA AMPLIA DE ANTIBIOTICOS Y TOMA DE CULTIVOS

OPORTUNA,
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sPROTOCOLO DE MANEJO®
1 .-VALORACION CLINICA ADECUADA AL MOMENTO DEL INGRESO Y ESTABLECER EL
MANEJO INMEDIATO DE ACUERDO AL TIPO DE DEFECTO PRESENTADO.
2 .-COLOCAR SONDA OROGASTRICA HASTA ESTOMAGO PARA DESCOMPRESION Y
AYUDAR Al DRENAJE INTESTINAL.
3 .-SEGUN EL TIPO DE DEFECTO VALORAR SI REQUIERE AMPLIAR EL DEFECTO OE
PARED PARA EVITAR ISQUEMIA EN LOS CASOS DE GASTROSQUISIS.
4 ,-CORREGIR EL ESTADO DE DESHIDRATACION Y ACIDO/BASE DEL PACIENTE
ANTES DE SER INTERVENIDO QUIRURGICAMENTE.
5 .-REALIZAR LA CIRUGIA CON UNA CUNA DE CALOR RADIANTE QUE FUNCIONE
VERIFICANDO LA NORMOTERMIA DEL PACIENTE OURANTE EL EVENTO QUIRURGICO.
6 .~SI ES POSIBLE AL PROLONGARSE CL EVENTO ANESTESICO VERIFICAR EL
ESTADO ACIDO/BASE CON TOMA DE GASOMETRIA.
7 —INTUBACION CON CANULAS ESTERILES Y DE CALIBRE ADECUADO PARA EVITAR
FUGAS DESDE EL MOMENTO DE INICIO DE LA CIRUGIA.
8 .-VERIFICAR EL ESTADO ACIDO/BASE AL INGRESAR A SALA DE TERAPIA
INTENSIVA O  NEONATOLOGIA,AST  COMO NORMOTERMIA Y  AUTOMATISMO
RESPIRATORIO DEL PACIENTE.
9 .-CONTROL GASOMETRICO DINAMICO EN CASO DE REQUERIR VENTILACION
ASISTIDA, VIGILANCIA ESTRECHA DEL VENTILADOR DURANTE LAS PRIMERAS 72HRS
10.~CONTROL. RADIOGRAFICO OE TORAX DESDE SU INGRESO, VIGILANDO AL
MOMENTO DE EXTUBACION PRESENCIA DE ATELECTASIAS O NEUMONIAS.
11.-POLICULTIVAR AL PACIENTE DESDE SU INGRESO A PESAR DE HABER SIDO
CUBIERTO CON ESQUEMA ANTIMICROBIANO, VERIFICAR TIEMPOS DE COAGULACION Y
QUIMICA SANGUINEA ADEMAS DE LA BICMETRIA HEMATICA DE INGRESO, VALORANDO

SI REQUIERE TRANSFUSION DE PLASMA Y DE VITAMINA K.
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12,-INICIO DE NUTRICION PARENTERAL TOTAL EN LAS PRIMERAS 48 HORAS DE

POSOPERADOQ,PREVIO CONTROL DE EXAMENES DE LABORATORIO.

13,~INICIAR PARAMETROS DE DESTETE DE VENTILACION MECANICA DESPUES DE 72
HORAS DE ASISTENCIA MINIMO SIEMPRE QUE LOS CONTROLES GASOMETRICOS LO

PERMITAN

14.-EN CASO DE SANGRADO POR CANULA ENDOTRAQUEAL REALIZAR LAVADO
BRONOUIAL  CON SOLUCION BICARBONATADA 1:1 CON AGUA DESTILADA E

INCREMENTAR EL PEEP.
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