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INTRODUCCION:

La eventracion o evisceracion en el lactante recién nacido tan solo fue citada como
una curiosidad en la literatura médica temprana. El primero en reportar la descripcion
de un onfalocele fue Ambroise Paré en 1634,¢l reposto la seria naturaleza del defecto
y sus resultados en la supervivencia. Los primeros casos reportados de manejo con
éxito fueron en 1803 por Hey y Hamilton en 1806 ,ambos realizaron los primeros
cierres de pa red con éxito. Aunque Scarpa en 1814 menciona el cierre de onfaloceles
sin éxito y con alta mortalidad debido a los defectos asociados a la patologia. Visick
en 1793 reporta el primer caso de cierre exitoso de onfalocele usando colgajos de piel
.En efecto , los cierres exitosos de defectos de pared abdominal se reportaron
escasamente .En 18899 Ahlfeld es el primero en describir el mismo usando
compresas alcoholadas,método que fue promovido por Cunningham. En 1887
Olshausen es el primero en describir el uso de colgajos para cubrir un onfalocele
intacto, Grob menciona la técnica,pero es modificada usando una solucion de
mercurocromo al 2%. Pero no es sino hasta 1948 cuando Gross el padre de la cirugia
pediatrica populariza la técnica en dos tiempos quirdrgicos , primero utilizando
colgajos de piel para el cierre de onfaloceles gigantes y posteriormente en un
segundo tiempo quirargico,el cierre de la hernia ventral resultante. ElI primer
documento que describe la gastrosquisis se le atribuye a Calder en 1733.Pero se
observa una gran confusion en la utilizacion de los términos . El término
gastrosquisis fue ampliamente utilizado por los teratologistas en el siglo XIX y XX
para describir algunos casos que hoy conocemos como onfalocele. Para acentuar méas
la confusion,en 1894 Taruffi clasifica la gastrosquisis en siete subdivisiones por
mencionar alguna cempiofasqusis y hologastrosquisis, de acuerdo a los hallazgos. En
1953 Moore y Stokes establecen la clasificacion actual: onfalocele y gastrosquisis
Aungue sus consideraciones no fueron exitosas , ellos enfatizaron sobre la
importancia de la insuficiencia respiratoria secundaria al cierre primario y la muerte
resultante del lactante. Para resolver la insuficiencia del contenido en el continente,
algunos cirujanos realizaban hepatectomias parciales, esplenectomias y resecciones
intestinales ,lIo que ocasionaba en fallecimiento del os pacientes. Una de las
contribuciones importantes para el manejo del os pacientes con defectos de pared
abdominal la realiz6 lzant en 1966,quien recomendd la manipulacién del a pared
abdominal dando como resultado la elongacion del continente, permitiendo asi el
ingreso del contenido intestinal, técnica que fué puesta en boga por algln tiempo. En
1967 Schuster menciona la utilizacion de malla protésica de teflon colocada a la
fascia abdominal para | a cobertura delos defectos dela pared abdominal,en 1969
Wrenn y Allen utilizan laminas de silastic para la cobertura de los defectos de pared
abdominal. En 1974 Raffensperger y Jona sugieren la utilizacion de relajantes
musculares para permitir un mejor ingreso de las visceras a la cavidad abdominal y el
uso de elongacion de las fibras del a aponeurosis del a pared abdominal , maniobra
que actualmente es utilizada y que lleva su nombre.




PREFACIO:

La oclusion incompleta de la pared anterior del abdomen en el embrion induce
a una amplia variedad de defectos anatomicos al nacimiento. Hacia la cuarta
semana de gestacion el intestino medio crece y se alarga mas rapidamente que
el embrion y se aloja fuera del saco vitelino,fuera del celoma embrionario.
Hasta la cuarta semana a medida que la cavidad del abdomen se agranda,el
intestino medio regresa rapidamente al a cavidad abdominal del embrion vy
experimenta rotacion y fijacion. La integridad final de la pared abdominal
depende del retorno del intestino medio junto con el crecimiento apropiado y
fusién de los cuatro pliegues corporales, a medida que se relnen 0 se
encuentran en el ombligo ,éstos pliegues:cefalico, caudal y los dos laterales se
juntan o se confunden en la base del cordon umbilical.



EMBRIOLOGIA

ONFALOCELE

La anomalia mas frecuente es el defecto de migracion y fusion de los
pliegues laterales. Los diferentes grados de herniacion de visceras
abdominales ocurre a través del anillo umbilical en el interior de un saco
transparente compuesto de amnios y peritoneo con gelatina de Wharton
entre los y rara vez se aprecian placas circulares de epitelio diseminadas
sobre la superficie .El cordon umbilical se inserta sobre el saco méas que en
la pared abdominal y el defecto aponeurético puede ser pequefio o tan
grande como 15 cm. El tamaiio del saco o envoltura es asimismo ,variable,
no relacionado ne4cesariamente con el defecto aponeurdtico, ahora bien,
cuando el defecto aponeurotico y el saco son pequefios tan solo es herniada
una porcién minima del intestino .Pos otra parte ,cuando existe una gran
abertura aponeurdtica y un saco externo de gran tamafio, se observa
protuberancia masiva del intestino medio, estomago, higado y bazo con
una cavidad peritoneal diminuta. Como ya indicé Gross” las visceras
herniadas han perdido el derecho de domicilio en la cavidad abdominal
“,sin embargo, existen todos los musculos de la pared abdominal.

GASTROSQUISIS

Cabe calificar a la gastrosquisis como un dilema embriologico. Duhamel y
Moore creen que el mesénguima que forma la armazén o estructura de la pared
del abdomen no llega a formar por completo la pared corporal y que la piel
suprayacente se resorbe. Por su parte Shaw postula que la gastrosquisis es
simplemente una rotura intrauterina temprana de un onfalocele con resorcion
completa del saco. Los sindromes y anomalias asociadas son frecuentes en los
casos de onfalocele, asi no en la gastrosquisis, lo que nos induce a creer que los
padecimientos son separados y distintos, resultantes de estimulos teratogénicos
diferentes,



CONSIDERACIONES ANATOMICAS DE LA
PARED ABDOMINAL

Los musculos de la pared abdominal anterior cierran la cavidad abdominal
por delante y de manera lateral. Se distinguen de cada lado: el musculo
recto mayor del abdomen y el piramidal del abdomen que son
longitudinales, el musculo oblicuo mayor, el oblicuo menor y el transverso
del abdomen ,que son musculos anchos. Participan en un ndmero
determinado de regiones y de formaciones del a pared abdominal.

ANATOMIA FUNCIONAL DE LA PARED
ABDOMINAL

El conjunto masculo aponeurdético de la pared abdominal tiene una accién muy
importante en numerosas funciones ,tanto por la contraccion dinamica de los
diferentes mudsculos, como por su tono, se pueden distinguir tres acciones
diferentes: sobre el tronco , los musculos abdominales son aqui los antagonistas
de los musculos espinales, situados a distancia de la columna vertebral y
tomando un punto fijo en la pelvis, son flexores del tronco ,sobre el térax, su
contraccion rechaza hacia arriba la masa de las visceras abdominales y con ellas
el diafragma. Los musculos abdominales son por lo tanto, espiradores, se
relajan durante la inspiracion, para ser eficaces, la contraccion diafragmaética
inspiradora se poya sobre la masa visceral abdominal, si ésta no es sostenida
,retenida por la contraccion o el tono muscular ,la accion del diafragma no tiene
fuerza. El tonoy el vigor de la cinta muscular ancha abdominal, son
necesarios para la ventilacién pulmonar . Sobre el contenido abdominal: la
contraccion de los musculos de la pared abdominal disminuye los didmetros
antero posterior y transversal del abdomen , aumenta la presion intra abdominal
y favorece la miccion, la defecacion ,parto ,vomito.



RESUMEN

Los defectos de la pared abdominal tienen una mayor morbi mortalidad en la
edad pediatrica, el manejo temprano es determinante en el prondstico. El
objetivo es dar a conocer la experiencia en el manejo de éstos defectos. En un
hospital de tercer nivel. Se realizd un estudio retrospectivo en un periodo
comprendido del primero de enero de 1985 al 10 de mayo de 2001 examinando
41 expedientes en los cuales se analizaron los siguientes parametros: tipo de
malformacion ,dias de vida al momento del diagndstico y tratamiento, técnica
utilizada, predominio por sexo, relacién entre la sobrevida y plicaturas |,
sobrevida y malformaciones asociadas. Se encontrd la gastrosquisis como
defecto mas comdn, con predominio en el sexo femenino con sobrevida mayor
al cierre primario. En onfalocele encontramos predominio del sexo
femenino,mayor sobrevida al cierre primario y menores defectos asociados. En
la hernia de corddn predominé el sexo masculino con sobrevida del 100% al
cierre primario. Los defectos de la pared abdominal son una gama de
patologias que presentan la mayor morbilidad en la edad pediatrica .Hay
relacion entre la sobrevida y las malformaciones asociadas. Existe una
importante relacion entre la sobrevida y la técnica utilizada en el manejo. Existe
concordancia entre los resultados y la literatura mundial.

PALABRAS CLAVE: GASTROSQUISIS ,ONFALOCELE, HERNIA DE
CORDON.



SUMMARY

The abdominal wall defects have a higher morbidity and mortality in
childhood, early management is critical to the outcome. The aim is
to present the experience in handling these defects. In a tertiary
hospital. A retrospective study was conducted in a period of
January 1985 to May 10, 2001 examining 41 cases in which the
following parameters were analyzed: type of malformation, days of
age at diagnosis and treatment, technique, predominance of either
sex, the relationship between survival and plications, survival and
associated malformations. Gastroschisis was found as most
common defect, predominantly in females with higher survival to
primary closure. In omphalocele found a female predominance,
higher survival and lower primary closure associated defects.
Umbilical hernia in a predominance of males with 100% survival of
primary closure. The abdominal wall defect is a range of diseases
that pose the greatest morbidity in children. There is a relationship
between survival and associated malformations. There is a
significant relationship between survival and the technique used in
management. There is agreement between the results and world
literature.

KEY WORDS: GASTROSCHISIS, OMPHALOCELE, HERNIA OF CHORD



MATERIAL Y METODO:

El estudio se realizo en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos con el
objetivo de mostrar la experiencia en el manejo de los defectos de pared
abdominal, un trabajo retrospectivo , longitudinal y observacional en el periodo
comprendido del primero de enero de 1985 al 15 de mayo de 2991 con la
revision de 41 expedientes extraidos del archivo clinico del hospital. Se
analizaron las siguientes variables utilizada el método estadistico de Pearson:
frecuencia de presentacion de las patologias a analizar, predominio por sexo,
edad del paciente al momento de realizar el diagnéstico ,edad del paciente al
momento de realizar el tratamiento quirurgico, técnica quirurgica utilizada, el
numero de plicaturas realizadas y la sobrevida asociada ,relacion existente entre
las malformaciones asociadas y la sobrevida en cada uno de los pacientes con
defectos congénitos del a pared abdominal



RESULTADOS:

Como resultados tenemos la frecuencia de presentacion de los defectos
congénitos de pared abdominal en nuestra serie fueron: gastrosquisis con un
52%(21,3 casos),onfalocele 33%(13 casos) y hernia de cordon 15%(6,1casos)
grafical: EIl predominio por sexo :gastrosquisis:femenino 11 casos,masculino
12 casos,onfalocele:femenino:8 casos,masculino 5 casos. Hernia de
cordon:femenino 3 casos,masculino 1,grafica 2. La edad del paciente al
tiempo de realizar el diagndstico :gastrosquisis:1.88 dias ,onfalocele :24,09
dias , hernia de cordén:46,49 dias grafica 3. En lo referente al momento de
practicar el procedimiento quirurgico :gastrosquisis:2,12 dias ,onfalocele:23.26
dia y hernia de corddn:115 dias,gréfica 4. El tratamiento quirdrgico utilizado
fué el siguiente: gastrosquisis, cierre primario:41,2%(8,7 casos) ,colocacion de
malla protésica :58,8%(12,6 casos),onfalocele :cierre primario 66.6%(8,8
casos),colocacion de malla tipo Schuster:33.3%(4,6 casos).Hernia de
corddn:cierre primario en el 100% de los ocho casos,grafica 5. El resultado
obtenido en lo referente a la relacion existente entre las plicaturas y la
sobrevida el na gastrosquisis: los pacientes a los cuales se realizd cierre
primario presentaron una sobrevida del 85,7%(18,2 casos) ,a lo pacientes a
quienes se les coloco una malla protésica la sobrevida fué del 14,3%(3 casos)
.El onfalocele presentd una sobrevida del 14,3%(3 casos) .El onfalocele
presento una sobrevida relacionada a las plicaturas efectuadas en una 100%
cuando se realizo cierre primario y del 66% ciando se realizo cierre secundario
por etapas con colocacion previa de malla protésica, grafica 6. En cuanto a la
sobrevida y malformaciones asociadas tenemos : una sobrevida del 82% en la
gastrosqusis ,en el onfaolcele se observd mayor morbilidad con un 72,8% y en
la hernia de cordon el 100% grafica 7.
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GRAFICA1 FRECUENCIA:
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GRAFICA 2: PREDOMINO POR SEXO:
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GRAFICA3
EDAD AL REALIZAR EL DIAGNOSTICO
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GRAFICA4:EDAD AL MOMENTO DE
REALIZAR EL DIAGNOSTICO

GASTROSQUISIS 2,12
ONFALOCELE 23,26
HERNIA DE CORDON 115
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GRAFICAS TECNICAUTILIZADA:

GASTROSQUISIS
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GRAFICA6:PLICATURAS Y SOBREVIDA:

GASTROSQUISIS
CIERRE PRIMARIO 30%
MALLATIPO SCHUSTER 70%
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ONFALOCELE:
CIERRE PRIMARIO 100%
MALLA DE SCHUSTER 66%
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HERNIA DE CORDON:

CIERRE PRIMARIO 100%
MALLA DE SCHUSTER 0%
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GRAFICO 6 :MALFORMACIONES ASOCIADAS:
GASTROSQUISIS 82,4%

ONFALOCELE 72,8%

HERNIA DE CORDON 100%
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DISCUSION:

Los defectos de la pared abdominal son entidades en las cuales a pesar del
manejo convencional establecido, y con la tecnologia actual presentan altos
indices de mortalidad. En el presente estudio los resultados se encuentran en los
rangos reportados en la literatura mundial. Podemos observar en los resultados
que la gastrosquisis es el defectos congénito de pared mas frecuente ,con un
discreto predomino del sexo femenino. Es mas frecuente el diagndstico en la
edad temprana ,como ejemplo ,la gastrosquisis con promedio de 1,88 dias,es
factible observar que en los otros dos padecimientos ,la edad del diagndstico
se eleva, ésto es secundario al origen geografico de los pacientes y la
imposibilidad de su tratamiento en un hospital de tercer nivel ,al igual que el
rango observado en la edad del tratamiento. .La técnica quirurgica utilizada
predominante en el presente trabajo es el cierre primario ,cuando ésto fue
posible ,redundando en una mayor sobrevida,ya que en los pacientes a los
cuales se les colocd la malla de Schuster el pronostico de vida fué mas
sombrio,debido a la presencia de sepsis . Y las malformaciones asociadas,que
también fue determinante en la sobrevida ya que a mayor numero de
malformaciones,fué mas sombrio el pronostico tales como la pentalogia de
Cantrell ,defectos cromosémicos, sindrome de la linea media inferior,en éste
altimo rubro, concordante al la literatura existente,se observaron en el
onfalocele.
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CONCLUSIONES:

Los defectos de la pared abdominal tienen un elevado indice de mortalidad.
AUn los pacientes manejados en un hospital de tercer nivel y con los adelantos
tecnologicos actuales. EI manejo temprano es fundamental en el pronostico de
los pacientes con defectos de la pared abdominal,lo cual disminuye la
incidencia de complicaciones . Hay una importante relacién entre la sobrevida
y la técnica utilizada,pues es factible observar que en los pacientes manejados
con cierre primario  tuvieron mayor sobrevida y menor numero de
complicaciones ,que los manejados con la colocacion de malla protésica. .En
nuestra serie podemos observar el predominio del sexo femenino . En
concordancia con la literatura mundial demostramos que las malformaciones
mas frecuentes en el onfalocele influyen de manera directa en el prondstico de
los pacientes.
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