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INTRODUCCION

ANTECEDENTES
DEFECTOS DE LA PARED ABDOMINAL

Historicamente Paré, report6 las descripciones mas recientes de onfalocele en 1964, El
menciend la naturaleza sena de la condicién y de un deprimente punto de vista para lz

1
sobrevivencia V

En 1716, Merie notd que la naturaleza de los casos parecia evitar toda esperanza de
asistencia del arte de Ja cirugia. En 1803, Hey y Hamilton reportaron los primeros

tratarmentos quirirgicos por cierre primario de los defectos @

En 1814, Escarpa coment6 que la mayoria de los procesos quirurgicos no fueron
ex1t0s05 ya que el onfalocele estaba asociado a otras malformaciones congérutas. En
1913, Reed descnbié a un recién nacido al que se le encontrd la siguente condicion,
ninguna preparacion para el confinamiento habia sido hecha. Ja cama estaba sucia v la
masa del ntestmo estaba rociada con trozos de paja. plumas. mgajas de alhimento y
malteria fecal de la madre; la incistén umbilieal admutis el golpe ligero de dos dedos. fue
alargada hasta media pulgada ascendente v descendente el corte del cordén fue
reducsdo. los ntestinos fueron recolocados y un cierre rapido fue hecho sim novedad.

- 3
exceplo. por un pequefio absceso en una puntada.

En 1899, Helfeid descnbi6 el primer tratamiento escardtico sin tacto con vendayes de
alcohol en 1957, Grow descubnd el uso de una soluciéon acuosa al 2% de
mercurocrome Come un agente cscarélico ldpico sm otras complicaciones en este
lratanuenta: siendo éste, popular en Europa v los buenos resultados fueron reportados

por Suave, Desher v Grow

P 10d8 Grow utihzo un métode para cerrar onlaioceles (que conststia en I

movthsacion lateral de colpyos extensaivos en ol cso de onfaloceies meantes la



adopcion de esta técnica fue un avance mayor en la sobrevivencia de pacientes con

onfaloceles gigantes ¥

En 1953 More y Stokes, establecieron el criterio de la clasificacién terminolégica de
onfalocele y gastrosquisis, fo cual se usa hasta la actualidad  Ellos utilizaron el cierre
primario en dos casos, los cuales fueron desafortunados ya que observaron la
importancia del hecho de que cuando un masa intestinal larga es reducida ¢n la cavidad
peritoneal, un compromiso respiratono existe, resultando la muerte del mfio Para
acomodar la discrepancia en el tamafio de la cavidad abdominal y la viscera hemniada, se
tomaron medidas drésticas que incluyeron hepatectomia parcial, esplenectomia, y

reseccién abdomunal, 1o que dio como resuitado iz muerie det infante

En 1967, Eschuter desenbié una téermica que vendria a revolucionar el manejo
quirirgico. Adhind hojas de teflén tejido a la fascia abdomunal favereciendo el
alargamiento de la misma. La hoja de malla fue aproximada y suturada bajo un grado
de tension mederada y después la piel {ue cerrada  La piel fue penddicamente abierta 3
la malla fue aproximada para permutr al intestino, ser introducido en la cavidad

abdormunai con cierre posterior definitivo.©®

En 1968, Gilbert modificéd esta técmica utilizando hojas de silastic reforzadas con
dacrén  Con este método, la malla de dacron fue suturada al corte de la fascia, no hubo

crecimiento fibrolastico v la protesis fue un éxito o

En 196% Alen y Were. sugineron cl uso de hojas de silactic mas flexibles, las cuales se
utihearian para construir silos alrededor de la masa eviscerada asi el contenido de los
sios era reducido gradualmente hasta el cleire de {a fascia de la pared abdonunal.

postertormente, ser reuradas del silo ™

En 1974 Rafenperger v Jeana recomendaron el uso de miscule-relajantes y soporte

. B . : "
ventilatorio posquirirgico  que permile un intento, mas agrestivo en el cierre primano
Hasta Jos 705, muchos mfantes muneron de manieton s de comphicaciones asociadas

peticde  postoperatonio como  1esuliado  de aleo intestinal - Bl desarrollo de una



Nutncién Parenteral Total en 1968 por Dudrike, perminé un disminucidn sigmficativa
legando a ser una parte estindar del manejo de infantes con defectos en la pared

abdorminat V%

Para entender los defectos de la pared abdominal, es necesario conocer la embriotogia.
A las dos semanas de gestacidn el embrién consta de un disco plano que consiste de
endodermo y ectodermo separados por mesodermo. El cierre de las paredes del cuerpo
resulta del crectmiento de axis dorsal y del doblamiento longitudinal. Las partes
laterales del disco embribmeo empiezan a sobredoblarse y son identificados cuatro
pliegues. ceflico, torhtico, emgastrico, y central.  El phegue cefalico forma lz pared
toracica ¥ epigastnca, el cual forma miestino, posteriorments vejiga y pared
hipogastrica Los pliegues laterales, cierran en intestine medio y forman las paredes
laterales abdomunales, el central forma el anillo umbilical. A las cuatro semanas esta

completamente desarrollado.

El crecinuento rapido del intestino causa hermacion fisiolagica del mismo, a traves del
anillo umbihical Emgra postenormente a la cavidad abdominal 2l final de la décima
semana de desarrollo. cuando no ocurre este proceso, se presentan los defecios de la

pared abdominal (gastroquisis v onfalocele) 7

En 1963, Duhamel propuso que una falla en la morfogénesis de la pared del cuerpo fue
responsable del desorden y que un defecto de la capa somdtica de dobles cellico
resultaria en una onfalocele epigastnica Estos infantes pueden presentar defectos como
esternén hendido. herma diafrigmatica antenor, cordiis ectépica posible, defectos del

corazon y ausencia de penicardio (Pentralogia de Cantrell)

Las fallas de} inlestino para regresar completamente de su desarrollo extracolénico el
cual causa obhteracion posteigada dei colon extrzembridnico e impesibilidad  para
tealizar el dobler caudal, provoca onfalocele hipogisinico 1 los plicgues lateraies
(alian al desarrellarse ¢l onficio umbilical, permanece abierio amplamente v 1esulta un

onfalocele localizade centralmente



La embriogénesis de la pastrosquisis es méas controversial; Duhamel sugind que la
gastrosquusis fue causada por una falla de la diferenciacion del mesénguima embridico

de los pliegues laterales de la pared del cuerpo.

D Bries, propuso que la evolucién normal de la vena umbilical derecha, resulté de un
defecto mesenquimal en la conexién del pedinculo del cuerpo con la pared, esto,
explicaria la mayoria de la posicidn uniforme de estos defectos que se encuentran

inmediatamente a Ia derecha del cordén umbilical.

Hoyme, suginé que las gastrosquisis resultan de un accidente vascular gestacional
incluyendo la arteria onfalo mesenténca . El, concluyd que eventos vasculares m Gtero
son también causantes de ofras anomalias congénitas asocradas a la gastrosquisis como

s0n atTesia o estenosis intestinal Y2

En 1975, Shaw sugnd que el onfalocele y gastrosquisis tienen un origen de desarrollo
comim, refinendo que la gastrosqusis es el resultzdo de una ruptura prenatal de un

onfalocele de la pased, con reabsorcion del saco restante ™)

Los factores etiologicos no definen la identificacion del onfalecele v gastrosquists en
humanos. Expenmentalmente, estas anomalias han sido inducidas en ratas por la
deficiencia de dcido {6hco, la adremstracién de salicilatos & hipoxia, se ha presentado
en padres con hyos que presentaron onfalocele al nacer otros hiyos con los mismos

defectos

La mayoria de las anomalias cromosomaies estdn asociadas en un 10 a 39%, de éstas.

lz tnsomea autosémica dela 13,15, 18, 21 con onfalocele v gdSlTOSqUISlSU';”IS)

En los EEUU. la madencia combinada de onfalocele v gastrosquisis es de
apronimadamente 1 en 2000 nacimientos  En los ultimos aftos se ha observado que la

incidencia de gastrosquisis ha estado aumentando



Otros estudios epidemioldgicos han demostrado que la gastrosquisis disminuye con &l
aumnentio de la edad matemna, la gastrosquisis también es mas comin en madres de baja

gravidez. "9

Frias y Allen Wrenm, reportaron que la gastrosquisis v onfalocele estan relacionados
con edades gestacionales més bajas v que los prematuros son mds comunes en
gastrosquisis. En general, los productos con este fipo de defectos presentan bajo peso
al nacer, que tos mfantes con onfalocele. Ninguna predileccidn racial o geografica ha
sido observada para cualquier de estas condiciones La gastrosquisis parece afectar

tgualmente a los infantes mésculinos ¥ femenmos 7

La onfalocele estd caractenzada por un defecto central en el anillo umbilical, los
conterudos eviscerados estan cubiertos por un sace que contiene una membrana vascular
traslucida compuesta de peritoneo interpuesta con gelamna de Wharton y liquido
amniético El cordén umbilical estd insertado en el saco y los vasos umbilicales lo
trrigan, el tamafio del defecto varfa de 4 a 12 em, el saco contene alguna vueltas de
ntestino grueso asi como parte del estomago; el higado también estd mcluido en un
43% de los casos. Onfaloceles gigantes nenen un saco masivo que contiene la mayq¢ria
de las visceras abdomunales La ruptura del onfalocele in Gtero pude presentarse en un
10 a2 18%. La gastrosqusis puede temer una apaniencia sinular, pero puede ser
diferenciada de una ruptura onfalocélica prenatal por su posicién 2 la mitad e insercion

anormal del cordén umbnlical. v 1a presencia de restos del saco ©*¥

El defecto esta localizado junto al cordén umbihical, v ocasionalmente, esta separado del
cordon por una malla de piel  La insercién cast siempre esta a la derecha del ombhgo,
aunque se han reportade algunos casos a la 1zquierda  El defecto nude de 2 a 5 em v es
frecucniemente dafino comparado con el tamaiio de organos eviscerados  El estomago
v el mtesuno grueso y delgado estin comarmente herruados. pero el higado es
raramente afectado, la evisceracién de vesicula biliar, ovanos. vepga testicolos ha sido
tepertada Seopresume que los drganes eviscerados estin cubierlos pot un cxudado
denso. 3 pueden tener compromiso vascular  La muscwbuura abdomunal esis

desartollada normalmente  cen una cavidad hipoplasica, pattoneal va que ¢l hicado




generalmente no es eviscerado; otras anomalias asociadas a este tipe de defectos, son

cardiopatias congénitas, herma diafragmatica a9

La incidencia de anomalias asociadas varia de un 35 a 81%; Greenwood, reporto que
los dos defectos mas comimmente hallados fueron tetralogia de Fallot (33%) v defecto
septal atrial (25%) de los defectos cardiacos El hospial de Nifios en Boston, repond
también como defectos mis asociados, la cardiopatia congénita v la herma
diafragmatica, mas en los onfaloceles epigésiricos, los sindromes asociados 2z
onfaloceles mcluyen trisomias 13,15,18 21 (20%), Sx de Beckwaith — Widemean
conocido como {exoftalmos, macroglosia, y gigantismo). Estos mifios con defectos de la
pared abdominal pueden presentar con més faclidad hipoglicemtas por hipertrofia de
1slotes pancredticos, las anomalias genitourinarias pueden estar asocladas  con
onfalocele come parte del sindrome de extrofia vesical o agenesia del intestino post, en
los casos de onfalecele hipogasinco, ademas puede presentarse mal rotacion renal e
intestinal, criptorquidea, y anomalias de SNC miclomeningocele, hidrocefalia,

encefalocele.

El Sx medio bajo consiste en onfalocele. extrofia cloaca. duplicacidén colomiea.
apendicitis.  ano imperforado, atresia colon. arnomalias del sacro, mielomeningocele,

diastematomela, y anomalias esqueléticas

El 8x medio supenor consiste en onfalocele epigastrico, didstasis de musculos rectos
del abdomen. hermia drafragmditica media ceniral. esternén hendido distal. defecto
pencardico, desplazamiento del corazén. deleclos septales ventoculares Las
anormalidades del tracto gastromiestinal aparecen frecuentemente con onfzlocele en un
(79%) v en gastroquisis en (100%). algunos de los casos de mal rotacion intestinal
ocurre en la mayoria de los casos de onlalocele y gastroquisis con una alta incidencia
de desarrollar volvulos, infartacion scementana  La atresia es cominmente encontrada
en los casos de gastroguisis (10-15%). ¢f diverticulo de Markel v la duplicacion

mtestinal, han sido frecuentemente reportadas




O"Neil y Grofed, notaron en los estudios de transito intestinal, alterada la absorcion de
carbohidratos y grasas y proteinas en la mayoria de los pacientes con gastrosquisis; sin
embargo, la mayoria de los patrones de transito, absorcion y defecacion; generalmente,

regresan a la normalidad después de 6 meses de la reparacion @0

El diagnéstico prenatal ha incrementade el manejo comin v permite el cuidado durante
el embarazo, permite [a toma de decisiones como hempo, localizacién y método de
expulsion, los nesgos para la madre, finalizacion del embarazo, permittendo identificar
por ultrasonografia el tamafio de! defecto, el retraso en el crecimiento mtrauterine y una
canalizacién oportuna para el nacimento del producto en un centro de cuidados con

equipo especializado

Gastroquisis y onfalocele resultan en un aumento de alfafetoproteinas del suerc
materno.  Palomaki, analizd 20 casos de gastrosquisis y 13 de onfalocele con
determinacion de alfafetoproteinas  en suero materno concluyende que los niveles que
se encuentran 2 veces en la media son 99% predictivos para gastroquisis y 78% para
onfalocele. La ecocardiografia fetal puede ser llevada a cabo para detectar alteraciones
cardiacas, los andlisis de amnrocentesis mucrosomal deberdn ser considerados por las

altas ncidencias de anomalias cromosomales. ®V

Aungque los abjetivos médicos y legales pueden jugar un papel 1importante en el cwdado
obstéinco de la madre con infante afectado, en e presente no hay estudios prospectivos
bien controlados que permutan clanficar =1 la selecaién via cesirea proporciona
segundad adicional a los bebés con defectos de la pared abdomunal, aunque algunos
autores creen que la via cesarea. evita el dafio intestinal causado por el fluido amndtco

durante la expulsion o la compresion vascular @%

Adn st el diagnéstico no fue establecida con antenendad. los defectos de la pared
abdomnal son siempre vistbles al nacer. de 1al manera que la reamimacion deberd
realizarse mmediatamente, primero. una sonda orogdstnea  debera ser colocadn para
prevemr el vomudo v la aspuacidn de los contemdos  estomacales, v faahtando la

teduceon delintestino por descompienidn Paralos pacienties con dritcuitad 1espustona




debera colocarse un tubo endotraqueal vy venblacidén asistida, el flujo resuscitante
debera ser imciado inmediatamente; un catéter mtravenoso debera ser colocado hasta la
vena cava mfenor colocando sonda Foley 8 Fr. en la vejiga para momtonzar el fluyo
unnano, niveles séricos de hematocnto, electrolitos, y gasometria deben ser tomados
Los infantes con defectos de la pared abdominal, presentan pérdidas por fluides
anormales; particularmente con gastrosquisis, por lo que los requerimientos deberén ser

muy altos, miciande electrolitos mfundidos desde el nacimiento

Gutemnberg, midio los mveles de proteinas séricas en neonatos con defectos de la pared
abdommal, enconirando niveles baos de inmunoglobulina, v ésto, condiciona
probablemente mayor indice de desarrotlo de sepsis, debiendo administrarse vitamina

K antes del procedinuento quirirgieo. ™

Debera evitarse la hipotermia, debiendo cubrirse el defecto rapidamente con gasa secay
estéril, se deberd colocar el ntestino u otros drganos eviscerados, de tal manera que no
presenten mingin compromiso vascular o dafio mecénico; la gasa debera cubrir el dorso
del infante con una bolsa intestinal, transparente como lo describid Sheldon, para
reducir la perdida de calor, ya que en el estudio de Seashore en 60 neonatos, 44% de los
bebés presentaron hipotermia inferior a 35 grados, por lo que el neonato debe ser
colocado en una cuna de calor radiante, tomandose control de rayos X para descarlar
patologias asomadas de upo cardiaco, la transferencia de estos infantes a un centro de

cwdados intensivos especializados es recomendada

El manejo quirirgico de onfalocele y gastrosquisis es sumular y debe tomarse en cuenta
el tamafio del defecto. la masa eviscerada, 12 edad gestacional, v peso al nacer. asi
como la presencia de otras anomalias, el manejo global. se lleva a cabo con el cierre del

defecto 9

Ll cierre por epitelizacion con agentes escardticos, Este tpo de tratamuento raramente os
indicado Es 401 cuando la tansportacién a un cuidado miensivo. es mmposible bste
upo tnimento, esta mociado a un niespo mas alie de infeceién. requinendo de

nospralizacion prolengada Bn conclusién, of neonato es dejade con una hermia veniral




grande que debera ser reparada posteriormente, mdicandose mas en un neonato con
malformactones congénitas asoctadas como va se menciend, Grob desenbié el uso de
mercurocromo al 2% para aplicaciones topicas en el saco de onfalocele; sin embargo, se

han reportado muertes v fallas renales por esta aplicacion, en infantes.

Fagan, sugirié mercurocromo al 0.5% mas 65% de alcohol, lo cual sena menos tdxico
Agentes 16picos altemabivos sugirieron sulfadiazina argéntica, o alcohol al 70%, sin

embargo la mejor terapia es la quirtirgica.

Un enfoque adicional no operativo para el onfalocele fue la colocacién de una malla

elastica alrededor de} defecto para reducir gradualmente la viscera hermada, >

Antes de nuciar ¢l manejo quinirgico, el neonato debe esiar con adecuado estado hidnco
y 4cido base, normotérmice, con un tempo éptimo entre el nacimiento y Ja cirugia Con
incubadora de calor radiante donde se realizard la cirugia.  Klein, suginé que si la
gastrosquisis es reparada inmedistamente en Ja sala de expulsion puede ser mas posible
el clerre abdominal primario, extubacion més rdpida. almentacidn y permanenciz
hospitalana més corta. La cirugta se lleva a cabo bajo anestesia general endotraqueal
con relajacion muscular, st los mtestinos han sido expuestos la infeceidn se puede
reducir a través de la hmpieza con isodine, la cual es desechada con solucién salina
esténl. la irrigacidn rectal ayuda a evacuar el meconto intestinal y a reducir la masa
intestnal. se inserta una sonda Foley para disminuir &) globo vesical. en la mayoria de
los casos el defecio necesita ser alargado para permitir la movilizacion, mspecaién
reduccion intestinal, el volumen de la viscera puede ser reducide por la ordefia manual
del centerudo ntestinal dentro del colon a la sahida del recto al estdmago vy poder ser
aspirade Las dreas de atresiz podrén ser ficilmente aspiradas v una ves realizado cste

procedinuento el cierre primario se considera factible

Cuando un silo es uulizado, st la atresia no fue previamente removida puede ser retirada
cuanda el edema y la Gabnlidad de la pared mtestmal parcialmenic han sido resueltas \
L anastomosts pimart: pucde ser llevada a cabo durante o ciene detintive despues

de que of mtestno ha sido nspecetonado, ¢ diafiagma debe ser valorado $i ¢l higado




estd hemiado la divisién cuidadosa de los enlaces diafragmaticos permite una reduccién

cuidadosa del mismo, debera ser evitada la obstruccidn del fluido hepatico.

La mejor conducta para el cierre quirirgico ya sea por cierre primario, aplicacion de
silos o malla, serd de acuerde a la siuacion clinica partcular de cada defecto, sin
embargo, el cierre primario es prefenble y es asociado con pocas complicaciones con
una gran Testncadn ventilatoria, lo que complica la extubacion del paciente por lo que
el cierre con silo de silastic en estos casos gand una aceptacidn amphamente
reconocida, sin embargo, €l clerre primarnc es mas popular que el stlo; v la decisién de
la técruca a utilizar debera ser tomada por cirwanos pedidtricos expenmentados, el
manejo interdisciplinario con anestestologia es vital para el mangjo ventilatorio de

relajacion muscular y hemodinamica. @9

En 1974 Raffenperger y Joana, reportaron sus experiencias an el cierre primano en 24
wfantes con gastrosquisls  Ellos se abocaron al uso de relajantes muscutares durante
la operacién y fueron capaces de llevar a cabo el cierre primario en 79% de sus
pacientes Al monitorear la presion de la via aérea, pudieron determinar cuando era
factible mtubar af paciente. La asistencia respiratoria fue requenda por algunas horas en
4 pacientes y sélo 2 infantes requirieron de ventilacién por penodos no mavores de 5

horas

Los pacientes quienes tuvieron cierre pnmario, requirieron de un periodo mas corto de
nuincion parenteral total y tuvicron una permanencia hospiialara mas corta que los
pacientes que tenian colocado un cierre silo. En 1980, Ein, reportd mfantes tratados con
cierre pnmario, con aquellos que se manejaron con cierre stlo colocado y reportaron
una supervivencia mejorada (87% contra 65%). un riesgo reducido de sepsis. menor
disfuncién intestimal y una permanencia hospitalana mas corta.  Las técnicas mejoradas
de venulacidn mecdnica neonatal han reducido la morbides asociada con penodos de
venulacidn asistida. En 1983, Canty reportd una expenencia con 73 mfantes con
onfalocele v gastrosquisis De dstos, el 90% tenian cierre Prmario v ia proporcion de
mortahdad fue de 1% comparada con un 43% de mentalidad en el grupo de cierre

M
prepatade ¢



En los casos donde el cierre primario llevaria un alto riesgo de complicaciones, el cierre
preparado con silo es recomendable. De 1970 a 1983, Schwartz traté a 45 pacientes
con defectos en la pared abdormmnal y utihizd ta reduccion preparada al 60% de los
casos. El promedio de sobrevivencia fue de 90%, él noté que algunos de los métodos
recomendados y utihzados para [levar acabo el cierre primarto, (estrecharruento de la
pared abdomunal y ordeftamiento del intestino (mecomo), fueron potenciabmente
traumaticos e innecesarios Sefialo que la ventilacion con presion alta llevd nesgo

potencial de barotrauma.

El cierre por protesis preparado es escogido para el tratamiento y consiste en una hoja
de silastic de dacrén (malla) la cual es utiizada para construir el silo  El intestino es
regresado tan répido como sea posible en la cavidad abdominal. La malla silastica es
después suturada al misculo recto abdomimal en et margen det defecto con una sutura
no absorbible de monofilamento La piel es asegurada y no es suturada a la hoja
silistica, un silo cerrado es despugs construido  afrededor del intestino al engrapar v
suturar la malla misma El silo debera ser perpendicular al defecto v las paredes
deberan mantenerse paralelas para evitar una constriccion de la base del silo, dende las
protesis se entrelazan en la pared abdominal Después de que el silo es construido
deber ser envueito con gasas estériles mojadas con providone isodine para soporte:
vendajes de gasas gruesas deberdn ser aplicadas para proteger el silo vy prevemir la
cvaporacién v contaminacion de la masa intestinal, para postenormente reabizar el

clerre por etapas y e retiro de malla protésica

Durante la cirugia se wigilara la excrecion urnnaria del hematocnio como una guia del
flue de reemplazo, se elegirdn soluciones de ringer lactato, para recmplasar la tercera
parte del fiwdo que se pierde, aunque se puede requerir mayor volumen Una ves que
cgresa el paciente de quiréfano, es necesano  trasladarlo a la UCIN para cuidado

- N o
fis10ldgico y monitorco estricto para mayor scgundad &9

Lamavoria de los nfates con defectos mayores requieren de venlilacidn postoperatorna
mas prolongaday relajacdn muscular para factlitar una ventilactdn adecuada. se debera

tonxr contrel gasometrico esiricto, vigdan la presion acrea manama vvoldnenes 1olales




lo que serd dndmico, debiendo contar con catéter central, monitoreo de puiso
oximétneco. Una vez que la distensién abdominal disminuye, se wigila el estado
hemodinamico y funcién renal. El edema de los miembros inferiores generalmente es
pasajero, una disminucién del flujo sanguineo renal, repercutira en una dismnucién de
la sahda umnnana secundana a falta de liquidos. Se buscaré extubar al paciente lo antes

posible ©*

Los neonatos con gastrosquisis requieren fhudos postoperatonos mucho mayores que
para los recién nacidos normales. Phulittpart, Canty y Filler, encontraron que los
infantes con defectos en la pared abdominal requieren 312ml x Kg; para los grandes 38
ml x Kg y para los pequefios 83mixkg, en las primeras 48 horas de vida para soportar la
perfusion  del tehdo como es determinado por el pH del musculo Mol
prospectivamente revisd los requerinuentos de fluido de 30 pacientes con gastrosquisis,
un promedio del volumen del fluido de 146 £ 35 m/Kg, fue requerido para el primer
dia de vida. Smith y Rowe estimaron los requenmientos del flndo para recién nacidos
con gastrosquisis y otras condiciones quirirgicas severas en un rango de 140 ml
/Kg /dia durante el primer dia de vida 80ml /ke/ dia durante el tercer dia después de la
cirugia De abnl de 1989 a jumo de 1994, 56 nfantes con gastrosquisis ¥ 27 con
onfalocele fueron evaluados por Cooney y Gnbbs para un manejo apropado del fluja
de liquidos en el hospial de mifios de Colombia El requenimiento de liquidos fue mayor
para mifios con gastrosquisis, que para pacientes con onfalocele en el pnmer dia

después de la operacion.

Los requenmuentos para el primero, segundo y tercer dia después de la cirugia fueron,
160mifkg/dia,  125mlkg/dia,  141mikg/dia Los  infantes con  pastrosquisis
gencrosamente indratados. empesaron  la alimentacién pareriteral despues (20,2 dias
contra 9.4 dias) y tuvieron una permanencia hospitalana mayor {48 & dias contra 30 7
dias) que los nfantes con onfalecele. generosamente hidratados Les requenimuentos de
liqguidos postoperatorios pata Jos neonalos con gastrosquists fueron mayores en los
cuasos de cierre por silo, comparades con los que tusvieron cierne primany Las proteins
del suero deberan ser momtonzadas Gulemberger encontrd que el total de proteinas

del suero. albtmma, IGG, s panfernne, permanccicron mas bagas de lo normal durante




los primeros dos o tres dias de vida y contribuyeron un riesgo mayor para infeccién
Una diaria infusion de plasma, debera ser hecha de antibiéticos intravenosos y ser

aplhicados durante la colocacion del silo y durante la aplicacion de la protesis.®

Gerrosfeld reportd ileos paraliicos durante un promedio de 26 dias (rango de 10 a 63
dias). Por esta razdn, el tubo orogastrico deberd ser dejado en posicion y aspirando
frecuentemente para mantener el intestino descomprimudo, la nutricion parenteral total
debera mictar con anticipacién, ya que la motilidad mtestinal no regresara
inmediatamente. Los pacientes con onfalocele o gastrosquisis rota, gue requieren
nutrcion parenteral total prolongada, €l uso de catéter central para la aplicacién de la
misma, lleva el niesgo  de septicemia, otra complcacién significante por el uso
nutricién parenteral total es fa enfermedad hepatica, ésto se presenta cuando con el usa
de nutrici6n parenteral total, por esta razén. deberd momtorearse al paciente con
cultivos sanguineos v detectando fiebre, en caso de ser esto positivo, retirar o renovar el
catéler Los orgamsmos comunes causantes de infeccidn en estos pacientes son
estafilococos epidermis v candida albicans Los valores enzimaticos deberin ser
momtorizados para evaluar Ja funcién La alimentacion oral no debers ser administrada
hasta que el drenado por sondz sea nsignificante y la evacuacién pausada. ya que los
wfantes con estos defectos, frecuentemente tienen una malforemacion por lo que es

aconsejable iniciar la ahmentacién con formula semielementales o predigestivas.

Cuando la pared abdormnal se relaja v el edema se resuelve, los contemdos dei silo
deberdn ser reducidos de 12 a 24 horss con el cwidado de no causar elevacién excesn a

¥ aumento de la presidn intra-abdominal

Wesley, sugino medidas de presion iniragisinicas para prevenir esta complicacion v
para capacitar [a reduccién mas ripida La reduccién con silo  fue levada de tres a
cuatro dias en la mayoria de los cosos La mampulacién del sio deberd ser bajo
condiciones de asepsia estricta y cada ves que la viscera es reducida. el tamafio de silo
deberd ser wjustado. esto pude ser hecho al suturar of saco. o mas ficitmente, con

dispositivo de enerapado



Wesler y Haller, utilizaron una grapa especial para enrollar la protesis Una vez que la
reduccion es llevada a cabo completamente, el mfante puede ser regresado a la sala de
operacion para remover la protesis v cerrar el defecto fascial Ocasionalmente, el
material prostético debera ser separado de la fascia intestinal y una seudomembrana
que se desarrolla en la parte infenor del silo v que es suficientemente fuerte para
prevenir la re-evisceracion  Si el reamarre del silo falla otro medio de cierre debera ser

adoptado

Seashore, Maughton v Talvert imrodujeron otra técnica gue consiste en el uso del
vendaje bioldgico tal como la pel percina o tgdo ammotico para cubrir el defecto
hasta que la cicatrizacién secundarna por granulacién ocurra. Agentes escardticas como
alcohol, sulfadiazina de plata, también pueden ser utilizados para cubrir la capa fibrosa

que permute el cierre secundano de la piel.

En 1990 Klemn. reporto el tratamiento de 83 pacientes con defectos de la pared
abdomimal unbzando duramadre para cerrar la pared. Postenormente Cruztefel, Jacob y
Meddings reportaron el uso de una malla poliglactin para cerrar la pared abdominal en

un modelo animal experimental

Yazbek reporto el use de una malla de pohamida que fus pegada a la pared abdommnal
y reducida al plegar segmentalmente la malla. En 1993 Bax reporto un nuevo concepto
utiizando tepdo dilatador Ei dilatador es colocado dentro de la cavidad peritoneal por
vanos dias, después de expanderse y progresivamente se alarga y cuando el volumen

suficiente es oblemdo, el dilatador se remueve v el abdomen se cierra @V

La onfalecele y la gastrosquisis estuvieron asociadas a una proporcion de morlahdad
muy alta en los 60 v 70s Con el advemmuento de la nutricidn parenteral total v los
metodos colocados para el crerre al {inal de los 70's contribuyeron a una proporcion

ncrementada de sobrevivencia

P los easos de onfaloccle en neonatos con peso mens a 2.500m presentuon una

proporcion mavar de mortahidad que en aquellos con peso mavor a 2,500 (119%), los



neonatos con peso bajo al nacer, presentaron una mayor incidencia  de ancmalias
asotiadas a los casos de gastrosquisis la diferencia de la proporcidn de la mortalidad
al peso no fue significativamente menor de 2,500gr (32%) mayor de 2500gr (21%). En
unas senes reportadas por Mabogunje y Mahor, observaron que las anomalias

congénitas asociadas fueron la causas de la muerte.

En contraste, marcadamente la proposcién de supervivencia mejoré 2 90% en los casos
de pacientes con gastrosquisis, durante los periodos de (1960-1970) 64%, (1970-1975)
31% y (1975-1980} 9%, durante la década final de este estudio, prematuramente las
complicaciones intestinales y la sepsis por Candida, se ascad al uso de utncién

parenteral total la que contribuyé a la mortalidad.

Exn la era moderna el mangjo de estos defectos en el Hospital de los nifios de Columbus
se ha revisado periddicamente. King analizé la experiencia con gastrosquisis de 1970 a
1979, 64 nifios con un promedio de peso al nacer de 2,430 g fueron tratados durante
este periode y 60 infantes sobrevivieron (94%) las técnicas quirirgicas mcluyen

aplicacion de silo en 49 (77%) cierrg primario en 10 (15%), y cierre con plegarmento de
la piel en 5 (8%) Ha habide una tendencia de cierre pnmaro con la técnica de eleceidn
en esta institucidn King deseribio ¢l tratamiento de 43 pactentes con onfalocele durante

el periodo de 1974 a 1979 (75% de los infantes sobrevivieron).

Se realizd una revision de [982 a 1992 de1odos los casos de onfalocele ¥ gaslrsosquisis
en ¢l Hosprtal del Nifio de Colombus, donde ncluyeron todas Jas técnicas de mangjo %
se reportd una sobrevivencia de 91% para los mfantes con onfalocele y de 96% de los
mfantes con gastrosquisis. la revisién fue extendida hasta junio de 1994, donde los
wlimos 5 afics [ueron analizados. El tratamiento hacia ol cerre pnmario v la
sobrevivencia mejorada se continug. La terapia escarotipica y plegamiento de la piel no
[ueron utlizado: durante este periodo 56 infantes con gastrosquisis Tueren tratados 50
mflantes (91%) sobrevivieron vy 38 (63%) fueron tratados con cierie pnmane, 27 nifios
con onfilocele fucron tratados con silo, sebreviviendo 93% de ellos  La tendencia
statficante hacia 1a <obrevivencia no mejora, v hacia procedimientos mas simples.

continua En ¢ futwro In mortades v mortalidad estaan probablemente asocradas a



malformaciones congénitas como prematurez, complicaciones quirirgicas, distrés

respiratorio, mfeccién v enfermedad del higado inducida por nutricidn parenteral total,
(32

Las complicaciones postquirirgicas pueden ser divididas en imciales, intermedias v
postencres en cualquier método de cierre que haya sido utilizado, voliimenes altos de
bilis y fallas para defecar, pueden sugerir obstruccidn intestinal, corroborandose con Rx
de abdomen; sin embargo, la obstruccién mecanica no es comun y estos signos clinicos;
generalmente, mdican enlaces postoperativos prolongados. Pueden presentarse ilecs
prolongados, bridas o bandas lo que dara puntos de obstruccién mecénica. La
obstruccién intestinal puede ocurrir meses o afios después de la cirugia original y puede

estar asoctada a la mal rotacion o adherencias intraperitoneales

Marti v Torres, reportaron que nnguno de sus pacientes regresaron con ese problema

después de un afio de edad

Simuiarmente Schuster, no encontrd esta complicacion en ninguno de los 186 pacientes
operados. L.a mal rotacion s1 no es corregida puede conducir 2 una incidencia mayor de

comphcaciones (60%) incluyendo obstrucaidn duodenal y volvulus

Una de las complicaciones mas graves ha side fa enterocolitis necrotizante
postoperatona contribuvendo aproximadamente al 20% de las muertes de los pacientes
en nuestra Institucién - Puede ocurnir perforacion intestinal en estos pacientes, se pueden
desarroliar fistulas enténicas en el sito del dafto intestinal inadverudamente, dreas sin
reconocer de isquemia o atresia se pueden presentar, el desarroilo de hermia mgunal
después dct cierre del defecto ha sido repontada, la presencia de hernias ventniculares

grandes pueden aparecer por el aumente de la presion intra-abdominal

Una presion mtta-abdominal aumentada puede conductr a teflujo gastroesofigico.
requinendo fimdupheatura de Nissen en un 45 % de los casos reporiados, v en

contraste, una prestdn mtra-abdominal boya durante el desaniollo letal puede conducn a



la rcidencia incrementada de criptorquidia, la cual se ha wisto frecuentemente en

mfantes masculinos con defectos de la pared abdominal ©%

Los problemas a largo plazo relacionados con la funcién intestinal, no parecen ser
comunes Como se noto, la absoraion de grasas, carbohidratos y proteinas pueden ser
anormales al nacer y el inicio del perlodo posquiriirgico; sin embargo, a los seis meses

la funcion intestinal es normal por fo cual. se deber4 iniciar con formula predigestiva.

Berseth, estudid a 22 sobrevivientes de onfalocele y gastrosquusis, la excrecion de
grasas fecales y la quimica del suero fueron normales en todos los pactentes, a los tres
afios de edad. Sin embargo al affo de edad, estos pacientss se enconiraban emrs el
tercer y quinto percentil de talla v a los 10 afos de edad, ningdn mfio demostré una
estatura superior a la percentila 50 La causa de bajo crectmiento no es clara, aunque
deberia ser recordado que muchos pacientes con gastrosquisis tienen bajo peso al nacer
y fallag que alcanzan un crecimuento anormal, fas cuales pueden ser causadas por
factores prenatales no detectados Berseth, también encontré que una tercera parie tenia
IQ menor 2 90 Ei empeoramiento mtelectual en relacion al periodo de permanencia
hospitalaria, estuvo presente y los autores concluyeron que esta complicacién puede ser
relacionada a prematurez, bajo peso. y otras complicaciones nreonatales no

gastromiestinales ©4

La maiformacién de la viscera puede causar problemas, la obstruccién del orificio de
salida gdstrico causada por el desplazamiento de baro y otros organos ha sido
documentada Shuster observéd que un higado eviscerado. tene una forma globular v
maniiene una posicron anormal en el epigastno. el higado eviscerado puede estar mal

diagnostcade como una masa abdominal y puede ser susceptible a dafio traumatico

Finalmente, la mal rotacién asociada puede crear un dilema en ol diagnostice. s el mifio
desarrolla apendicitis posteriormente en la vida, va que el sacum no puede reabir en el
cuadrante inferior derccho. se debera remover el apéndice a fravés de una inseraién

apendicectomica debiendo considerarse si ésta pude ser cwdadosamente hecha durante




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Determinar la frecuencia de defectos de la pared abdomunal en el Servicio de
Neonatologia de la Unidad de Pediairia del Hospital General de México, Q.D , én un
periodo de 5 afios (1995-2000}, a través de [a revision refrospectiva de 15 expedientes

del archuvo clinico de dicha urudad
JUSTIFICACION

Conocer la frecuencia de defectos de la pared abdommal en el Servicio de Neonatologia
de la Unidad de Pediatria def Hospital General de México, O D., en un pertodo de 5
afios (1995-2000), a través de la revision retrospectiva de 15 expedientes del archuvo

clinico de dicha umdad
HIPOTESIS

Los defectos de fa pared abdomunal son frecuentes en la poblacidn nfantil, ocupan un
lugar immportante dentro de los 10 diferentes tipos de malformaciones congénitas mas
frecuentes, atenchdos en el Servicio de Neonatologia de la Unidad de Pediatria del

Hospital General de México, O D

OBJETIVOS

Deterrunar la frecuencia de defectos de la pared abdonmunal en el Servicio de

Neonatologia de ta Unidad de Pediatria del Hospital General de México, O D

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 15 expedientes det archivo clinico de la Unidad de Pediatria del Hospital

General de Mdésico, O D



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Determinar la frecuencia de defectos de la pared abdomumnal en ¢ Servicio de
Neonatologia de la Unidad de Pediatria del Hospital General de Meéxico, OD., en un
periodo de 5 afios (1995-2000), a través de la revision retrospectiva de 15 expedientes

del archuvo clinico de dicha unidad.
JUSTIFICACION

Conocer la frecuencia de defectos de la pared abdominal en el Servicio de Neonatologia
de la Unidad de Pediatria del Hospital General de México, O.D, en un periodo de 5
aftos (1995-2000), a través de la revision retrospectiva de 15 expedientes del archivo

clinice de dicha umidad.

HIPOTESIS

Los defectos de la pared abdominal son frecuentes en la poblacion infantil, ocupan un
lugar 1mportante dentro de los 10 diferentes tipos de malformaciones congénitas mas
frecuentes. atendidos en el Servicio de Neonatologia de la Umdad de Pediatria del

Hospital General de México, O D
OBJETIVOS

Deterrinar fa frecuencia de defectos de la pared abdominal en el Servicio de

Neonatologia de la Unidad de Pediatria del Hospital General de Ménico, O.D

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 15 expedientes del archive elinico de la Unidad de Pediatria del Fospial
p f

General de Méxaco. O D




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Determinar la frecuencia de defectos de la pared abdominal en el Servicio de
Neonatologia de la Unidad de Pediatria def Hospital General de Meéxico, O.D., en un
periodo de 5 afios (1995-2000), a través de la revision retrospectiva de 15 expedientes

del archuvo clinico de dicha unidad
JUSTIFICACION

Conocer la frecuencia de defectos de la pared abdominal en el Servicio de Neonatologia
de la Unidad de Pediatria del Hospital General de México, O D., en un penodo de 5
afios (1995-2000), a través de la revisién retrospectiva de 15 expedientes del archuvo

climco de dicha urndad.

HIPOTESIS

Los defectos de la pared abdomunal son frecuentes en la poblacién infantil, ocupan un
lugar importante dentro de los 10 diferentes tipos de malformaciones congémtas mas
frecuentes, atendidos en el Servicio de Neonalologia de la Unidad de Pediairia del

Hospital General de México, O D

OBIJETIVOS

Deternmunar la frecuencia de defectos de la pared abdomunal en el Servicio de

Neonatologia de {a Unidad de Pediatria del Hospital General de Meéxico, 0O.D

MATERIAL ¥ METODOS

Se revisaron 15 expedientes del archivo climeo de fa Unidad de Pediatria del Hosprtal

General de Mdévco, O D



PEANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Determunar la frecuencia de defectos de la pared abdominal en el Servicio de
Neonatologia de la Unidad de Pediatria del Hospital General de México, O D, en un
periodo de 3 afios (1995-2000), a través de la revision retrospectiva de 15 expedientes

del archivo clinico de dicha unidad
JUSTIFICACION

Conocer la frecuencia de defectos de 1a pared abdominal en ¢l Servicio de Neocnatologia
de la Unidad de Pediatria del Hospital General de México, O.D_, en un periodo de 5
afios (1995-2000), a través de la revision retrospectiva de 15 expedientes del archivo

clinico de dicha unidad.

HIPFOTESIS

Los defectos de la pared abdominai son frecuentes en la poblacidn infantil, ocupan un
lugar 1mportante dentro de los 10 ;ilferemes tipes de malformaciones congénitas mas
{recuentes, atendidos en el Servicio de Neonatologia de la Umdad de Pediatria del
Hospital General de México, O D

OBJETIVOS

Determunar la frecuencia de defectos de Y2 pared abdommal en el Servicio de

Neonatologia de la Uudad de Peduatria del Hospital General de México, O D

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 15 expedentes del archova clinico de la Umidad de Pediadria del Haospital
General de Mévico, O D




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Determinar la frecuencia de defectos de la pared abdominal en el Servicio de
Neonatologia de la Unidad de Pediatria del Hospital General de México, O D, en un
perodo de 5 afios (1995-2000), a través de la revision retrospectiva de 15 expedientes

detl archivo clinico de dicha unidad.
JUSTIFICACION

Conocer la frecuencia de defectos de la pared abdomunal en el Servicio de Neonatologia
de ka Unidad de Pediatria del Hospital General de México, O D., en un periodo de 5
afios (1995-2000), a través de Ia revisién retrospectiva de 15 expedientes del archivo

clinico de dicha umdad

HIPOTESIS

Los defectos de la pared abdominal son frecuentes en la poblacion nfantil, ocupan un
lugar tmportante dentro de los 10 diferentes tipos de malformaciones congeénitas mas
frecuentes, atendidos en el Servicio de Neonatologia de la Uridad de Pediatria del
Hospiial General de México, O D

OBJETIVOS

Determunar la frecuencia de defectos de la pared abdomunal en el Servicio de

Neonatologia de la Unidad de Pediatria del Hospital General de Méxtco. O D

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 15 expedientes del archivo clinco de la Umidad de Pediatria del Hosputal

General de México, O D



CRITERIOS

Inclusicn.- Todos los paclentes ingresados en el Servicio de Neonatologia de la Urudad
de Pediatria del Hospital General de México, O.D., de 1995 a 2000, con diagnéstico de

defectos de la pared abdominal.

Exclusidn.- Todos los pacientes ingresados en el Servicio de Neonatologia de la Unidad
de Pedtatria del Hospital General de México, O.D., con presencia de algiin defecto en la
formacién de la pared abdominal, v en los que no fue reahzado el diagnéstico de

onfalocele y gastrosquisis por la Unidad de Patologia del Hospital General de México.
OD

PROCEDIMIENTO

Revisién de 15 expedientes en el archivo clinico de la Umdad de Pediatria del Hospital

General de México, O D, seccidon de Neonatologia, de 1995-2000

RECURSOS DISPONIBLES.

Humanos.-  Dr Emilio Morales Pérez
Residente de 5° Afio de Neonatologia

Servicio de Neonatologia det Hospital General de México. O.D

Instalaciones.- Servicio de Neonatologia de la Umidad de Pediatria del

Hospital General de México, O D

Eguipo.- Expedientes del Servicio de Neonatologia de Ja Umidad de Pediatria
del Hospital General de México. O D
Hoja de Recoleccion de Datos
Expedientes del archivo clinico de la Unidad de Pediatria del Hospital

General de Mésico, O D




RESULTADOS

En el Hosputal General de México, 0.D_; en el Servicio de Neonatologia, en un periodo
de 5 afios, de 1995-2000 se reportaron un total de 40554 nacimientos; de éstos, se
encontraron 600 casos de pacientes con diagndstico de malformacién congénita, de
estos casos, los defectos de la pared abdominal ocuparon el séptimo Jugar de imcidencia

con un total de 13 casos en ¢l periodo de § afios.

Malformacion | Num.de Casos | Porcentaje

1° lugar Cardiopatias congémtas i 300 3%

2° lugar Defectos tubo neural 80 2%

3° lugar | Adresia intestinal 60 15%
4° lugar Malformaciones renales 60 13%
5°. lugar Labio v paladar hendido 40 1%

6°. lugar Atresia esofigica | 20 0 5%
7°. lugar Defectos de la pared abdominal 15 0.3%
8° lugar Malformaciones ano-rectales 13 0.3%
9° lugar Hemia drafragmatica 10 0 2%
10°lugar Artrogriposis 5 0 1%

decreciendo el namero de pacientes con otras malformaciones.

Los paciente mas afectados fueron de sexo fememnc con un total de 10 pacienies
(66.6%) en relacion al sexo masculino con 5 pacientes (33.3%) con defectos en la pared
abdominal.

La inaidencia de gastrosquisis v onfalocele en cuanto a la edad gestacional, se reporta
de la siguiente manera. mas frecuente en pacientes de término con edad gestacional

mayor a las 37 8D(, con un total de 9 pacientes (60%)

La mayoria de los pacientes estudiados fueron onginarios del Estado de Méuco. con un
total de 5 pacicntes (33 3%). v en segundo lugar, los pacienies procedentes del Dustrilo

Federal. con un totel de 4 pacientes (26 6%)



En cuanto al fipe de defecto, la frecuencia de presentacién encontrada fue:

% Gastrosquisis 6 pacientes  (40%)
< Onfalocele 9 pacientes {60%)

Entre las malformaciones congénitas asociadas, tas més frecuentes de presentacién se

reporian:

Malformacién congénita Nin. de casos Porcentaje
Cardiopatia congénita 1 paciente 6 6%
Atresia mtestinal 3 paclentes 20%
Volvulus 1 paciente 6 6%
Sx Down 1 pacientg 6 6%
Crptorquidea 3 pacientes 20%
Mal rotaci6n mmtestinal { paciente 6.6%
Ano imperforado i pacients 6 6%

En cuanto a la via de nacimiento, se obtuvieron 13 pacientes (86 6%) por via de cesarea,

contra 2 pacientes (13 3%) por via vaginal
En cuanto al diagndstico prenatal, se realizé por USG cbstétrica a un total de 13
pactentes (86 6%), en contra de la falta de diagnéstico oportuno en 2 pacientes (13 3%).

en los cuales no se llevd un control prenatal en las madres

En cuanto a la calificacién APGAR. reportado. se obtuvo un APGAR ai minuto, mayor

a 7en 11 pacientes (73 3%) y una calificacion menor. en 4 pacientes (26 6%)

El tratamiento quirdrgice mas frecuentemente utihzado, se reporta

<+ Laparotomia mds colostomia con colocacién de silo, 1 pacientes (6 6%)
< Cierre primano de gastrosquisis mis gastrectomia I pacientes (6.6%)
< Plastia de pared con cieree pmario 8 pacientes (33 39%)
< Crerre de la pared con malla 3 pacientes (33 3%)

*,

<+ Total I'S pacientes (100%




En esta Institucién, el tratamiento quirirgico. mas utilizado fue la plastia de pared con

cierte primario.

La terapia antimicrobiana utilizada en los pacientes que desarrollaron septicemia fue la

siguiente:
% Ampicilina mas amikactna 6 pactentes  (40%)
% Clindamicina mas amikacina 1 paciente (6.6%)
% Cefotaxime mas clindarucmna 3 pacientes  (20%)
% Cefotaxime mas vancomicina 1 paciente  (6.6%)
% Cefotaxime mas dicloxacilina 4 pacientes (26 6%)

En los 13 pacientes (100%) fue necesario el uso de antibidticos per desarrollar

sephicemia severa

El tamaiio del defecto segiin el tipo de malformacion, resulté ser el sigurente

Tamafio Nimero de Porcentaje

pacientes

Gastrosquisis 2cm 2 pacientes 133%
I 3cm 3 pacientes 20%
4em | pacientes 6 6%

Onfaloceles 4cm 3 pacientes 20%
Scm 1 paciente 6.6%

6em 2 pacientes 13 3%
7em 2 pacientes 133%

8em 1 paciente 6 6%

Total de pacientes 15(100%) con diagnéstico de defectos de la pared abdemunal

In cuarnto al manejo ventilatonio todos los pacientes rectbieron venulacidn mecimea
asistda peostquiriirgica en fase 11 con un total de 15 pacienies (100%), de los cuales 3
pacientes (20%) se extubaren en las primeras 72 horas de vida, un total de 6 pacienles

(-H¥%) permanecicion entre 5y 6 dias con esta fase venttlatoria lograndose extubar, los

olros 6 pactentes (40%) nunca fograron extubarse




De los 15 pacientes (100%) un total de 12 pacientes (80%), recibid anestesia general
balanceada con vso de relajantes musculares, los otros 3 pacientes (20%) recibieron

BPD en los procedimientos quirdirgicos.

A todos los pacientes se les establecid el diagnéstico de onfalocele v gastrosquisis
previa valoracion por cirugia pedidtrica por las caracteristicas anatémucas de cada tipo

de defecto.




INCIDENCIA DE DEFECTO DE LA PARED ABDOMINAL

SEXO

FEMENINO LIMASCULINO |

Fuente Archivo Clinico, Unidad de Pediatria Hospital General de México O D,
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INCIDENCIA DE DEFECTO DE LA PARED ABDOMINAL

EDAD GESTACIONAL

O N A OO o O
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Fuente' Archive Clinico, Unidad de Pediatria. Hospital General de México O.D.



INCIDENCIA DE DEFECTO DE LA PARED ABDOMINAL

LUGAR DE ORIGEN
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Fuente Archivo Clinico, Unidad de Pediatria Hospital General de México 0.



INCIDENCIA DE DEFECTO DE LLA PARED ABDOMINAL

TiPO DE DEFECTO

60%
BGASTROSQUISIS EIONFALOCELE |

- J

Fuente Archivo Clinico, Unidad de Pediatria Hospital General de México O D



INCIDENCIA DE DEFECTO DE LA PARED ABDOMINAL

MALFORMACION CONGENITA ASOCIADA
1 1
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\
ISX. DOWN B CRIPTORQUIDEA OMAL ROTACION INTESTINAL‘
DANO IMPERFORADO

Fuente Archive Climco, Unidad de Pediatria Hospital General de México 0.1




INCIDENCIA DE DEFECTO DE LA PARED ABDOMINAL

VIA DE NACIMIENTO

NACIMIENTO
VIA VAGINAL
13%
CESAREA
87%

'ONACIMIENTO VIA VAGINAL BICESAREA |

Fuente Archive Clinico, Unidad de Pediatria Hospital General de México Q..



INCIDENCIA DE DEFECTO DE LA PARED ABDOMINAL

DIAGNOSTICO PRENATAL

EULTRASONIDO |
PRENATAL
OFALTA DE |

DIAGNOSTICO |
. PRENATAL

Fuente Archivo Clinico, Unidad de Pediatiia. Hospital Geneial de México O D,



INCIDENCIA DE DEFECTO DE LA PARED ABI

CALIFICACION DE APGAR

10 i ) o o o

APGARALMINUTO>7 APGARALMINUTO <7

Fuente Archivo Clinico, Unidad de Peds



INCIDENCIA DE DEFECTO DE LA PARED ABDOMINAL

TRATAMIENTO QUIRURGICO UTILIZADO

{BICIERRE PRIMARIO |

' OCIERRE DE PARED
CON MALLA

- '[CIERRE PRIMARIO
MAS GASTROSTOMIA |

~_|O0COLOCACION DE SILO|

Fuente Archivo Clinico, Unidad de Pediatria Hospital General de México O D




INCIDENCIA DE DEFECTO DE LA PARED ABDOMINAL

TERAPIA ANTIMICROBIANA

| DAMPICILINAMAS
AMIKACINA

|
o . OCLINDAMICINA MAS |
27% " AMIKACINA |

39% | EICEFOTAXIME MAS -
' CLINDAMICINA '

LCEFOTAXIME MAS
VANCOMICINA

i
OCEFOTAXIME MAS |
DICLOXACILINA i

Fueme Archivo Clinico, Unidad de Pediatria, Hospital Geueral de México O D,
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TAMANO DEL DEFECTO

Fuente Aichivo Clinico, Umidad de Pediatria Hospital General de México O D.
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Fuente Archivo Clinice, Unidad de Pediatria Hospital General de México O D
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Fuenie Archivo Climico, Unidad de Pediatria Hospital General de México O D
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Fuente Aschive Clinco, Unidad de Pediatria Hospital General de México O.D



DISCUSION

El conocer la incidencia de las enfermedades mas frecuentes de un pais 6 4rea
geografica, es de capital importancia; pues refleja el avance o grado evolutive real de

su poblacidn, mamfestado por el nivel educativo de sus habitantes

El avance cientifico de los grupos, solamente tiene utihdad con la aphcacién general de
normas basadas en el estudio completo vy detallado de los problemas que afectan a
dichas poblaciones. El conocimiento de las causas de los problemas es el (mico canuno
para la correccion de las mismas, fundamentando asi las medidas preventivas come
punto ciave de inicio para el avance real de un pais: Esto, solamente puede lograrse con
la adecuada culturizacidon de sus integrantes; tal como se mamfiesta en los paises
desarrollados, en los cuales las medidas preventivas, permuten una reduceion importante
y la casi desaparicién de la enfermedades tragmisibles; permitiendo una mayor
utilizacion de los recursos humenos y econdmicos, en el estudio de enfermedades con
otra etiologia como es el caso de Iz genética, en la cual se encuentrs el fundamento de
gran numero de enfermedades como son Las malformaciones congénitas, el cancer.
siendo junto con los accidentes, la causa més frecuente de muerte en los paises de

primer mundo.

El presente estudio, se fundamenta en el estudio retrospechivo real de la imcidencia de
defecios de la pared abdominal en le Servicio de Neonatologia de la Unidad de Pediatria
en el Hospital General de Méaico O.D., siendo necesarnio aclarar mas no justificar la
escasa posibilidad econdmuca tanto del paciente. como de el entorno institucional lo que
no permte uniformar el protocolo de estudios en todo paciente con defectos congénitos
de cste tpo, que acude a dicha umidad en busca de ayuda y lralamiento para su

padecimienio

Asi nusmo, las referencias de tas cuales hacemos uso en el presente andhisis se dertvan
de avances en paises desarrollados, lo cual en nngan momento. refllggan la realidad en

nuestro pueblo




Por otro lado, al carecer del alcance en el desarrolio de un pais de primer mundo la
etiologia de este tipo de defectos congénitos, son de cierto grado diferentes; al no contar
con algunas sustancias quimicas o bioldgicas de uso comin y frecuente en tales
lugares, que han sido determinados como agentes etiolgicos en tales patologias, como
es el caso en el uso indiscriminado de msecticidas, combustibles, radiaciones iomzantes,

etc Lo cual hace de su poblacion sujetos de alto riesgo para tales padecimuentos

En el caso de la patologia que nos ocupa en donde los defectos de la pared abdominal
ocupan un lugar en mncidencia; en nuestro Servicio de Neonatelogia de la Unidad de
Pediatria ocupé el séptimo lugar como la malformacién congénita mas frecuente,

afectando a 15 pacientes en 5 afios de revisién con una incidencia anual de 3 pacientes.

Predominan en el sexo femenino con una frecuencia de presentacion de §6 6% en la

mujer y de 33.3% en el hombre, con unarelacion de § 2 0.55.

La presentacion segin la edad gestacional varia ampliamente siendo mias frecuente en
pacientes de térmuno con una mcidencia mayor a las 37 semanas de gestacion. con una
frecuencia del 60% y para los pacientes prelérmino con una edad gestacional menor a
las 37 semanas con una frecuencia del 40%, siendo muy semejante a la estadistica

seneral

La procedencia de los pacientes estudiades varia en relacion a la estadisuca y capacidad
econormea de cada persona habiéndose registrado el 33.3% (5 pacientes) onginarios del
estado de México y 26.6% (4 pacientes) del Distrito Federal, siic donde se localiza la

Unidad de Pediatria sede del presente estudio, ademds se tiene pacientes registrados con

ongen en Hidalgo, Puebla, Tlaxcala y Querétaro

Las mamfestaciones clinicas en cuanio al tipo de defecto de presentacién no varian en
relacion a los dates de revisién, siendo la gastrosquisis y el onfalocele 1dentificados en
el recién nacido. siendo el dato mas conslante  En esta revisibon se presento

gastrosquisis en 6 paaientes (40%) v cb onlalocele en 9 pacientes (60%). lo que

corresponde a un tolal de 15 pacientes (100%:)




La frecuencia en cuanto al tipo de malformaciones congénitas asociadas no vané en
relacion a los datos de revisidn, siendo la atresia intestinal la que se presenté con mayor
frecuencia en 20%, funto con la enptorquidea 20%, seguido en frecuencia de cardiopatia
congénita en 6 6%, Volvulus en 6.6%, Sindrome de Down 6.6%, mal rotacion intestinal

en un 6.6% y ano imperforado en un 6 6%.

La frecuencia en cuanto a la via de nacimmento no varié en relacion a los datos de

revision, 86.6% de los pacientes fue por cesarea, y 13.3% por via vaginal.

Encontramos que el diagnéstico prenatal realizado por ultrasonografia obstétrica a la
madre fue positive en un 86.6% de los pacientes, este dato no varié en relacién a los

datos de revisién.

Se valoré el APGAR al minuto de vida extrauterina presentindose una calificacién

mayor a 7 en 73.3% de todos los recién nacidos con esta patologia

El manejo de traiamiento quirirgico més frecuentemente utihizado no varia en relacién a
los datos de revision La plastia de pared con cierre primano se presenté en 8 pacientes
(53 3%), segundo lugar el cierre de pared con malla se realizd en 5 pacientes (33 3%),
seguide de clerre primario de gastrosquisis con gasirostomia en | paciente (6.6%),

Laparotomia mds colostomia con colocactén de silo en ] pactentes (6 6%)

El mangjo antimicrobiano vario scgin los resuftado de cultivos. la anitbtoticoterama
utilizada fue ampialing mas amikacina en 6 pacienies (40%). chndamicina més
armukacina en | paciente (6 6%), cefotaxime mds clindamicina en 3 pacientes (20%).
cefolaxime mas vancomucina en 1 pactenie (6 6%). ceflotanime mas diclosacting en 4
pacientes (24%)  En los 15 pacientes (100%) fue necesario el uso de anubidlicos pot
desarrollar septicemia severa, esta presentacion vané en relacton a los de revision va
que no se reporta tan allo percentaje de mlecaidn en el tralamiento en este tpe de

mallormaciones




El tamafio del defecto segin el tipo de malformacién, resulto ser el siguiente: en
gastrosquisis se presento un defecto de 2 ¢m de didmetro en 2 pacientes (13.3%), de 3

cm en 3 pacientes (20%) y 4 cmen 1 pacienie (6 6%).

Para onfalocele el tamafio de defecto se reporta de 4 cm en 3 pacientes (20%), 5cmen ]
paciente (6.6%), 6 om en 2 pacientes (13 3%), 7 om en 2 pacientes (13.3%), & cm en |
paciente (6 6%).

El mansgjo ventlatono no vand en relacién a los datos de revision, utilizandose
vennlacion mecnica asistida postquirirgica en los 15 pacientes (100%) El mango
anestésico para 12 pacientes (80%) fue con anestesia general balanceada mas uso de
relajantes musculares lo que se aconseja en la literatura de esta revision, los otros 3
pacientes (20%) recibieron bloqueo peridural en el procedimiento quirirgico Sereahzo
el diagnostico de onfaloeele y gastrosquisis por las caracteristicas anatomicas va

descritas para cada tipo de defecto

Reportado por el servicio de Neonatologiz de la Unidad de Pediatria del Hospual
General de México O D con diagnéstico de defecto de la pared abdominal en Jos 15

pacientes, o sea, todo el grupo de estudio (100%)




CONCLUSIONES

Después de la revision de expedientes en el archivo clinico de la unidad de Pediatria dai
Hospital General de México O D. con el diagnostice de defectos de la pared abdominal
se encontro que la incidencia de gastrosquisis y onfalocele en un periodo de 5 afios de
1995 a 2000 fue de 15 pacientes, ocupando el séptimo lugar en frecuencia entre [as

malformaciones congénitas después de los defectos de tubo neural.

El tratamiento quinirgico mas comiinmente utthzado de primera eleccién en pacientes
con defectos de la pared abdominal fue Ja plastia de pared con cierre primerio, el total

de pacientes tratados corresponde a 8 v en porcentaje representa 53.3%.

Es importante mencionar que sélo se registra [ paciente (6 6%) que sobrevivid al
manejo postquirirgica, y los 14 pacientes (93.4%) restantes fallecieron en los siguientes
30 dias postenores al nacimiento, lo que representa una incidencia de mortalidad muy
alta. lo cual no corresponde a fos datos de revision, ya que la mortatidad en paises de

pnimer mundo es menor
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