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l. RESUMEN

Antecedentes: EIl recién nacido con un defecto de la pared abdominal constituye una de las
presentaciones mas dramaticas en medicina, y plantea muchos problemas dificiles en Pediatria.:
Son defectos congénitos caracterizados por protrusion de visceras abdominales a través de los
mismos.: Los defectos de la pared anterior del abdomen se ubican en 4° lugar de las malformaciones
congénitas.. El pronostico depende no solo del defecto de pared encontrado, sino también de las

malformaciones asociadas.

Objetivo: Determinar las complicaciones médico-quirdrgicas del recién nacido con defectos de pared
abdominal en el Hospital para el Nifio IMIEM.

Paciente y Método: Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, y analitico, que
incluy6 todos los expedientes de pacientes con el diagnéstico de Defecto de Pared Abdominal, se

hizo un analisis estadistico utilizando medidas de tendencia central y porcentajes.

Resultados: Durante el periodo comprendido de Enero de 2008 a Diciembre de 2012, se
encontraron 36 pacientes, con diagnostico de Defecto de Pared Abdominal, sin embargo se
excluyeron 4 pacientes ya que se encontraban incompletos los expedientes; por lo que estudiamos
32 expedientes, de los cuales el 84% (n=27) se tratd de Gastrosquisis y el 16% (n=5) de Onfalocele.
El 53.1% (n=17) correspondieron al género femenino, y el 46.9% (n=15) al género masculino. De las
17 pacientes femeninas el 88.2 % (n=15) presentaron Gastrosquisis, el 1.8% (n=2) presentaron
Onfalocele. De los 15 pacientes masculinos el 80% (n=12) presentaron Gastrosquisis y el 20% (n=3)
presentaron Onfalocele. El motivo de alta: Mejoria 71.8% (n=23), defuncién 25% (n=8) y por ultimo
traslado 3.2% (n=1). El 75% (n=24) recibié apoyo con NPT, el 25% (n=8) no fueron manejados con
la misma. Las malformaciones mas frecuentemente encontradas fueron Cardiacas, Atresia
Intestinal, e Hipoplasia Renal. El 34.3% de los pacientes se le realizdé plastia abdominal de primera
intension; el 56.2% paso a colocacién de Silo; 9.3% no fueron sometidos a evento quirargico. La
complicacion médica mas frecuente observada fueron los procesos infecciosos. En cuanto a la
causa de defuncion encontramos que el 62.5%(n=5) de los casos se vio relacionada a procesos
infecciosos, el 25% (n=2) a desequilibrios hidroelectroliticos y el 12.5% (n=1) choque cardiogénico.
Conclusiones: En nuestro estudio se observo que el defecto de pared abdominal méas frecuente fue
la Gastrosquisis, las complicaciones médicas y las causas de defuncidn estuvieron relacionadas con

mayor frecuencia a los procesos infecciosos.
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Il ABSTRACT

Background: The newborn with a defect in the abdominal wall is one of the most dramatic
presentations in medicine and posseses many difficult problems in Pediatrics.. The birth defects are
characterized by protrusion of abdominal viscera through the wall.. The anterior abdominal wall
defects lie in 4th place of congenital malformation.. Prognosis depends not only wall defect found, but

also of associated malformations.

Objective: To determine medical-surgical complication in the newborn with abdominal wall defects at

the Hospital para el Nifio, IMIEM.

Patients and Methods: A retrospective, observational, descriptive and analytical study, which
included all records of patients with the diagnosis of abdominal wall defect was performed statistical

analysis using measures of central tendency and percentages was made.

Results: During the period January 2008 to December 2012, 36 patients were found with a diagnosis
of Abdominal Wall Defects , however 4 patients were excluded because the records were incomplete,
so we studied 32 cases of which 84 % (n = 27) was treated for gastroschisis and 16% (n = 5) of
omphalocele. 53.1 % (n = 17) were female gender, and 46.9 % (n = 15) were males. Of the 17 female
patients 88.2% (n = 15) had Gastroschisis, 1.8% (n = 2) had omphalocele. Of the 15 male patients,
80 % (n = 12) had Gastroschisis and 20% (n = 3) had omphalocele. The reason of the hospital
realease: Health Improvement in 71.8 % (n = 23), death in 25 % (n = 8) and finally transfer in 3.2 %
(n=1). 75% (n = 24) received TPN support, 25% (n = 8) weren’t treated whit in. Malformations most
frequently encountered were Cardiac, Intestinal atresia, and Renal hypoplasia. 34.3 % of patients
underwent abdominal plasty by first intention; 56.2 % had a Shiloh colocation, 9.3 % did not undergo
surgical event. As to the cause of death found that 62.5% (n = 5) of cases was related to infectious

processes, 25% (n = 2) to electrolyte imbalances and 12.5% (n = 1) cardiogenic shock.

Conclusions: In our study we observed that the most frequent defect was Gastroschisis abdominal

wall, medical complications and causes of death were related to more frequent infections.
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COMPLICACIONES MEDICO-QUIRURGICAS DEL RECIEN NACIDO CON DEFECTOS DE
PARED ABDOMINAL

Il. MARCO TEORICO

El recién nacido con un defecto de la pared abdominal constituye una de las presentaciones mas
dramaticas en medicina, y plantea muchos problemas dificiles en Pediatria.. Son defectos congénitos
caracterizados por protrusion de visceras abdominales a traveés de los mismos.: Los defectos de la
pared anterior del abdomen se ubican en 4° lugar de las malformaciones congénitas.. La
Gastrosquisis y el Onfalocele son los defectos de la pared abdominal mas comunes. Actualmente
pueden ser detectadas de forma prenatal, haciendo de rutina un ultrasonido fetal y realizando
niveles de alfa fetoproteina en suero materno. El pronéstico depende no solo del defecto de pared
encontrado, sino también de las malformaciones asociadas. El riesgo de malformaciones
estructurales y anormalidades cromosomicas excede 50% en onfalocele, mientras que la

gastrosquisis rara vez se relaciona con malformaciones, excepto por la atresia intestinal. (1,2)

Onfalocele Gastrosquisis
Sitio del defecto Central {umbilical) Paraumbilical frecuentemente a la derecha
Tamano del defecto Mayor de 4 cm Menor de 4 cm
Visceras involucradas Higado, estémago, intastino Intestino, estdémago, vesicula y vejiga
Mallormaciones intestinales Malrotacicn, peritonitis leve, Afresia intestinal con necrosis. intestino corto,
atresia intestinal malrotacion, peritonitis plastica
Malformaciones asociadas Cardiacas 25-40%, Afraesia intestinal 15%

diafragmaticas, vesicalas,
anorrectales, de columna,
trisomia 13, 18y 21,
sindrome da Beckwith

Wiadermann

Retardo del crecimiento intrauterino Frecuente 38-87% Poco frecuente

Mortalidad 30% secundaria a 4-27% asociada a complicaciones
malformaciones asociadas intestinales

Dra. Martha Alicia Del Villar Vilchis
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EMBRIOLOGIA DE LA PARED ABDOMINAL

Aproximadamente a los 21 dias de gestacion el embrion es un disco trilaminar localizado entre la

cavidad amniodtica y el saco vitelino; al formarse el tubo neural los bordes del disco se pliegan
ventralmente para formar los pliegues laterales que se extienden hacia abajo. Posteriormente, a los
24 dias, se forman los pliegues cefalico y caudal e inicia el plegamiento del embrion para dar origen
al tallo de Yolk y al corporal. @4

A los 28 dias la apertura alrededor de estos tallos forma el anillo umbilical, que contiene el conducto
y las arterias vitelinas (tallo de Yolk), el alantoides, el tallo conector y un canal comunicante entre las
cavidades intra y extraembrionarias. A los 29 dias el tubo intestinal forma un asa sobre la cual se
forma la arteria mesentérica superior por la coalescencia de las arterias vitelinas; a los 37 dias, el
conducto vitelino y el tallo conector se aproximan hasta emerger para formar el cordon umbilical. Las
fuerzas responsables de esta union involucran el movimiento y la fusion de los pliegues laterales
hacia la linea media. En el proceso de fusién se involucran diferentes mecanismos como la

apoptosis, la interaccion célula-célula y la migracion celular. s

GASTROSQUISIS

Es un anomalia estructural de la pared abdominal, paramedial cominmente localizado a la derecha
del cordén umbilical (en raras ocasiones se puede presentar del lado izquierdo) con eventracion del
contenido abdominal que puede ser de ileon distal, de estbmago (48%), de higado (23%) u otros
organos (31%).s6El cordon umbilical se encuentra intacto y lateral al defecto con un puente de piel
normal. El tamafio es generalmente de 2-8 cm (raramente es un defecto pequefio < 2 cm) e involucra
a todas las capas de la pared abdominal, ademas es relativamente pequefio en comparacion con el

tamafio de las visceras expuestas.se

Las asas intestinales se observan edematizadas y cubiertas por una matriz gelatinosa densa,
resultado de la peritonitis quimica inducida por la exposicion del tubo digestivo al liquido amniético;
ocasionando una serositis con la destruccion de las células de Cajal, dando lugar a hipomotilidad

intestinal, después de las 30 semanas de gestacion (SDG). @sn

Dra. Martha Alicia Del Villar Vilchis



COMPLICACIONES MEDICO QUIRURGICAS DEL RECIEN NACIDO CON DEFECTOS DE PARED ABDOMINAL

Epidemiologia

La prevalencia de Gastrosquisis (GQ) es de 0.5-7 por cada 10,000 recién nacidos vivos (RNV), con
un promedio de 1/2700 nacimientos; la frecuencia de esta malformacion es mas alta en México, mas
baja en la Republica Eslovaca y mas frecuente en los paises del Cono Sur.s La GQ se presenta en
forma aislada o asociada a otras malformaciones Esta malformacion se presenta principalmente en

hijos de madres jévenes menores de 20 afios. ;4

Patogénesis de la gastrosquisis

Este defecto se origina por injuria isquémica de la zona paraumbilical derecha, en las etapas del
desarrollo, al no haber riego sanguineo de la zona por fallo de la vena umbilical y arteria
onfalomesentérica derechas.s El paquete intestinal al no estar protegido por el peritoneo, da lugar a
su irritacion por el liguido amnidtico y con la mala circulacidon intestinal da lugar a un paquete
intestinal grueso y mal perfundido.e

Es raro que un nifio que nazca con gastrosquisis tenga otros defectos congénitos graves, excepto el

15% que presenta atresia intestinal.

Factores de Riesgo

El papel especifico del componente genético en la etiologia de la gastrosquisis es poco claro. Si
bien existen reportes de casos familiares la GQ ocurre en la mayoria de los casos como un evento
esporadico. Se ha observado que en 4.7% existe al menos un familiar afectado y el riesgo de

recurrencia entre hermanos es de 3.5%.s.10)

En la mayoria de los casos la gastrosquisis ocurre como un defecto aislado; pero con menor
frecuencia, también puede formar parte de otros sindromes o alteraciones cromosémicas. En este
altimo caso se incluyen sindromes como las trisomias 13, 18, 21 y las anomalias de los cromosomas
sexuales; asi como otros padecimientos: displasias esqueléticas, secuencia disruptiva, amioplasia
congénita, anomalia de Poland, sindrome de Hanhart, aganglionosis colonica parcial o total del
intestino delgado, atresia biliar, enfermedad de Hirschsprung, esquizencefalia y anomalias

congénitas multiples no sindromaticas. .12

Dra. Martha Alicia Del Villar Vilchis
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Las mujeres de 14 al9 afios tienen mayor riesgo de tener un hijo con Gastrosquisis; no se sabe la
razén pero se cree que es debido a una exposicibn ambiental en este grupo de edad. Las mujeres
caucasicas e hispanas de 20-24 afios tienen un riesgo mas alto de tener hijos con Gastrosquisis.az213

Los medicamentos que aumentan significativamente el riesgo son principalmente analgésicos y
antigripales como la aspirina, el ibuprofeno, la pseudoefedrina, la fenilpropanolamina, la asociacion
de pseudoefedrina con paracetamol y los descongestionantes nasales como oximetazolina y
epinefrina. El tabaquismo materno presentan un riesgo muy elevado para la presentacion de este

defecto.uz13

Diagnodstico Prenatal

La GQ se detecta por ecografia usualmente después de las 18 SDG debido a que, antes de la
semana 14, el proceso de herniacidn fisiologica del intestino medio aun no se ha completado. La
medicion de AFP (alfa-fetoproteina) en suero materno entre las 16 y 18 SDG es util para la
deteccion de defectos de la pared abdominal y el indice acetilcolinesterasa/pseudocolinesterasa
permite distinguir los defectos de la pared como la Gastrosquisis de los Defectos de Tubo neural.i14

Malformaciones Asociadas

Adicionalmente la gastrosquisis puede estar asociada a otras anomalias gastrointestinales como la
atresia intestinal, estenosis y malrotacién intestinal en (10-20%) con wuna relacion
masculino/femenino de 1:1.3 en casos aislados y de 4:1 en casos no aislados. as.e

Existen asociaciones inusuales incluidas, el Sindrome de Bandas Amnidticas, en el cual se observa
relacionado con anormalidades en las extremidades, meningocele, malformaciones genitales, atresia

intestinal. @7,

Tratamiento
La gastrosquisis es un defecto congénito de la pared abdominal con un alto nivel de deteccién
prenatal y buen prondéstico cuando el cierre quirdrgico puede efectuarse en las primeras 24 h de

vida extrauterina.as

10
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Se requiere un manejo multidisciplinario prenatal y posnatal. Se sabe que la terminacién electiva via
cesérea después de las 36-37 SDG, antes del inicio del trabajo de parto, evita el paso por el canal
vaginal y disminuye el riesgo de contaminacion con la flora bacteriana y el dafio mecanico en las
visceras; sin embargo, aun no se ha demostrado una diferencia importante en cuanto a las

complicaciones o0 a la supervivencia. s,

En la gastrosquisis, la pérdida continuada de liquido y calor por el intestino expuesto y las anomalias
metabdlicas subsiguientes, convierten la cobertura rapida en una prioridad. Se debe realizar
descompresion gastrica para prevenir la distension abdominal, ademas se debe cubrir con gasas
humedecidas con solucion fisiolégica y cubrirla con una bolsa de silastic para reducir las pérdidas
por evaporacion, ademas previene el traumatismo adicional y permite la evaluacion continuada de la

perfusion intestinal.as

Es importante que independientemente del tratamiento quirdrgico establecido, debe verificarse la
integridad intestinal descartando bandas, perforacion o atresia intestinal. Siempre debe de

establecerse de forma temprana un acceso venoso central y lograr la estabilidad intestinal. s

El tratamiento definitivo es quirtrgico. El tiempo y la técnica para el cierre quirtrgico dependen del
grado de inflamacion intestinal, del tamafio del defecto o si el tamafio de la pared abdominal permite
la reduccién completa de la hernia ademas de las condiciones generales del recién nacido. @sa9.20

Se prefiere el cierre quirdrgico primario antes de las 24 horas de vida extrauterina pero, si existe
desproporcion viscero-abdominal (presente en 20-49% de los casos), es necesaria una reduccion
gradual con silo para evitar complicaciones y la reparacién quirargica debe realizarse entre los 6-10

dias de vida extrauterina. @s.s20)

La Gastrosquisis, tiene una alta morbilidad ya que se observan las asas intestinales edematosas,
inflamadas, dilatadas y la presencia de fibrina entre asas. Es por eso que rara vez se les realiza
cierre primario a menos que haya pocas visceras herniadas, en la mayoria de los casos se manejan
con bolsa plastica conocida como SILO, con descenso progresivo de intestino (plicaturas), para
hacer a los ocho dias, el cierre de la pared abdominal, debido a que existe una desproporcion entre
las visceras herniadas y el defecto de la pared abdominal (menor de 4 cm) como consecuencia de la

11
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inflamacion y dilatacion de las asas intestinales, por lo que se hacen laparotomias amplias, y en
aguellos casos en los que se logra hacer el cierre primario tienen un riesgo alto de tener como
consecuencia el problema del sindrome compartamental en la cavidad abdominal: ocasionado por el

compromiso del flujo renal e intestinal. .14

Con diuresis espontanea, descompresion proximal y distal del tracto gastrointestinal, y resolucion del
edema de la pared intestinal, el volumen del intestino expuesto disminuye de forma marcada en poco
tiempo. Cuando recién nacido se muestra por lo demas estable, y la reduccion espontanea del
intestino en el abdomen alcanza su maximo, el nifio es llevado al quiréfano para un intento de cierre

primario tardio.ss

Predecir si el paciente podra tolerar la reduccion y la reparacion, se puede facilitar con la medicion
de la presion intragastrica durante el intento de cierre. Una presion inferior a 20 mm Hg predice el
éxito del cierre sin complicaciones de presién intraabdominal excesiva. Se ha reportado que los
cambios de la presidn venosa central, las presiones ventilatorias y el diéxido de carbono circulante,

también pueden facilitar la decisién de proceder o no al cierre. s

Evoluciéon Postoperatoria y Complicaciones Médico- Quirlrgicas

En lo que a la evolucion postoperatoria respecta, la gastrosquisis esta asociada con alteraciones en
la motilidad intestinal, problemas de mala absorcion, las cuales mejoran gradualmente. El inicio de la
via oral es retrasado por semanas mientras mejora la funcion intestinal. Durante este periodo de
dismotilidad es importante el uso de sonda nasogastrica y el apoyo con nutricién parenteral total. Asi
mismo, el acceso venoso central o la colocacion de un catéter percutaneo es importante. En la
mayoria de los casos el inicio de la alimentacion debe ser lento y progresivo, tratando de iniciar en

forma prematura o pronta de ser posible la succién temprana.e.s

La hipomotilidad intestinal es manejada a base de procinéticos. La Enterocolitis Necrotizante se ha
presentado en recién nacidos de término con frecuencia, por lo que en ocasiones requieren
reseccion intestinal. Esto predispone a la presencia de Sindrome de Intestino Corto, que puede

complicarse a la presencia de falla hepatica 0 sepsis.s 20

12
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Los pacientes que cursan con dafo intestinal o con malformaciones asociadas (volvulus, atresia,
necrosis o perforacién), tienden a tener mayor tiempo de estancia intrahospitalaria y por ello
incrementar la morbimortalidad. La prematuridad extrema y la ausencia de diagnostico prenatal, son
factores que empeoran el prondstico. Los recién nacidos que se encuentran complicados con atresia
intestinal, Enterocolitis Necrotizante, malformacion cardiaca, hipoplasia pulmonar, o displasia
pulmonar incrementan el riesgo de muerte de 2 a 14 veces comparado con los pacientes que solo

cuentan con un defecto aislado. eo, 21)

Las complicaciones mas frecuentes son: alteraciones hidroelectroliticas, trastornos del equilibrio
acido-base, septicemia, insuficiencia respiratoria, hipotermia e hipoglucemia. La supervivencia
depende de las malformaciones asociadas, edad gestacional, técnica quirdrgica empleada para la
correccion del defecto, tratamiento oportuno con antibioticos de amplio espectro, manejo respiratorio

y apoyo nutricional. ¢

ONFALOCELE

El onfalocele es la protrusion de visceras de la cavidad abdominal a través del anillo umbilical,
cubierto por un saco avascular, el cual esta formado por el peritoneo y la membrana amniética. a2

La etiologia del onfalocele se desconoce; se ha propuesto que se puede deber a un retraso en la
formacion y/o el cierre de los pliegues embrionarios de la pared abdominal alrededor de la tercera o

cuarta semana de vida intrauterina.

Epidemiologia

La tasa notificada en la literatura es de 1 por cada 2,280 a 4,000 nacidos vivosLa distribucion
mundial no es homogénea, siendo las areas de mayor incidencia: Noruega con 3.9/10000
nacimientos; Japon 3,3/10000, y Estados Unidos 3.2/10000. El 4rea de menor incidencia es Francia
1.1/10000 nacimientos. e

Patogénesis del Onfalocele

Embriolégicamente, al final de la tercera semana, el intestino primitivo consta de tres primordios:
intestino anterior, medio y posterior, en intima relacion con el desarrollo de los pliegues embrionarios;
cefélicos, caudal y dos laterales, cada uno compuesto por dos capas, una esplacnica y otra

somatica. Los pliegues laterales comprenden dos capas somaticas que forman la pared lateral del

13
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abdomen y que envuelven junto con la capa amniética al intestino medio que da lugar al yeyuno e
ileon. El resultado de la falta de fusién de los pliegues laterales origina el onfalocele. 4

El tamafio del onfalocele es variable, siendo en las formas menos llamativas una herniacion dentro
del cordon umbilical, hasta las formas extremas que pueden ser con todo el contenido intestinal en la

“bolsa” del onfalocele.qug

Factores de riesqo

El onfalocele ha sido relacionado con determinados factores de riesgo que favorecen su aparicion:
Edad materna avanzada (mayores de 30 afios), raza negra, madres que reciben tratamiento con
antidepresivos, inhibidores de la recaptacion de serotonina durante el mes previo y el primer

trimestre del embarazo.z 013

Malformaciones Asociadas

Esta entidad se acompafa frecuentemente de malformaciones asociadas; el 30 % tiene una
anormalidad cromosOmica, la mas comun es trisomia 13, trisomia 18, trisomia 21, Sindrome de
Wiedemann- Beckwitz, Sindrome de Turner o triploidia. 112

La hipoplasia de la Arteria pulmonar estd asociada con onfalocele gigante y origina distres
respiratorio de manera temprana. Cuando la afectacién de la pared es en la parte superior y se
asocia con malformaciones en esterndn, hernia diafragmatica, pericardicas y cardiacas, es conocida
como la Pentalogia de Cantrell; también se presenta en el Sindrome Dondanai-Barrow. Cuando el
fallo del cierre es mas en parte inferior puede concurrir con extrofia vesical, que consiste en la
eventracion de pared posterior de la vejiga por la falta de formacion de la pared anterior de la

misma.as

Tratamiento

El tratamiento inmediato es la proteccion del onfalocele con compresas estériles empapadas en
suero fisiolégico; hasta la actuacién quirtrgica. Si hubiese rotura peritoneal el tratamiento serd como
en la gastrosquisis.q

El manejo inicial comprende en la atencion cardiopulmonar; ya que muchos pacientes pueden

requerir apoyo ventilatorio. Deben buscarse malformaciones asociadas, y realizarse una evaluacién

14
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cardiolégica completa, una vez estabilizado el paciente debera solicitarse ecocardiograma,
ultrasonido abdominal, para descartar anomalias renales.s.9)

Es conveniente efectuar el andlisis de los hallazgos clinicos y la evolucion de los procesos
fisiologicos. Evaluar la integridad de las membranas del saco, el diametro del anillo umbilical, la
amplitud de la cavidad abdominal, el tamafio y la localizaciébn del Onfalocele y su contenido,
especialmente higado u otra viscera. Tener en cuenta la prematurez o inmadurez del paciente y las

anomalias concomitantes o asociadas. @sis.20

Al estar el saco de cobertura intacto, no existe urgencia para proceder al cierre quirargico, porque
asi no habra pérdida de temperatura. En tanto que las visceras permanezcan cubiertas por la
membrana. Si el defecto es relativamente pequefio, se puede hacer una reparacion primaria
mediante extirpacién de la membrana del onfalocele, reduccion de las visceras herniadas y cierre de
la fascia y la piel.as20 La membrana sobreyacente al higado, que podria ser dafiado durante la
escision, se puede dejar en su posicién. Si no se considera probable conseguir el cierre primario,
existen muchas opciones, una de ellas es tratar el saco del onfalocele con sulfadiacina plata topica,
y dejar que epitelice durante las semanas o los meses siguientes. o La alimentacién enteral suele ser
tolerada, una vez que el bebé se recupera de los posibles problemas sistémicos. Una vez resueltas
las anomalias asociadas, se puede instruir a la familia sobre el cuidado de la herida, para seguir la

evaluacion del bebé de forma ambulatoria. o

Cuando el saco ha sido epitelizado o parece suficientemente fuerte para soportar la presion externa,
se aplica compresion con vendajes elasticos y se aumenta la compresién de modo progresivo hasta
conseguir la reduccién del contenido abdominal. Una vez reducido el contenido del abdomen,
epitelizada la membrana y el paciente en buen estado, se procede a reparar la eventracion. La
reparacion suele conseguirse entre los 6 y los 12 meses.r19 El defecto de la fascia conserva
aproximadamente el mismo tamafio mientras el nifio crece. Eso permite el cierre tardio, con facilidad
relativa, de onfaloceles inicialmente gigantes. Esta estrategia evita problemas de compromiso
pulmonar, dehiscencia de suturas, infeccion y retraso de la alimentacién enteral, frecuentes cuando
se realiza una operacién mayor en un recién nacido vulnerable. También es especialmente Util para

obtener el cierre de la fascia en la region epigastrica de los onfaloceles grandes. 151920
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La reparacion primaria del defecto, en su solo tiempo, conservando la integridad del peritoneo y
suturando la aponeurosis y la piel, se puede efectuar en los Onfaloceles pequefios o medianos, en
los cuales la cavidad abdominal puede albergar, sin demasiada compresion, las visceras,
permitiéndoles su pronta funcion. Es siempre indispensable revisar el intestino, en busca de

malrotaciones, atresias, bridas, adherencias o persistencia del canal onfalomesentérico. (o

Evolucién Postoperatoria y Complicaciones Médico- Quirdrgicas

Cuando hay una desproporcion entre las visceras y la amplitud de la cavidad abdominal, se pueden
presentar fatales consecuencias originadas en la compresion intra-abdominal de mas de 30 cm de
agua, tales como: la elevacion y limitacion de las excursiones del diafragma, lo cual interfiere en la
ventilacion pulmonar; la compresion sobre la vena cava inferior, que reduce el retorno venoso del
corazon; la presion sobre el intestino y el mesenterio compromete la suplencia sanguinea, la
irrigacion y la funcion intestinal. zo

Los pacientes con defecto de pared pequefio cursan con adecuada evolucion. Sin embargo, los
pacientes con defectos grandes tienen como complicaciones frecuentes, el reflujo gastroesofagico,
insuficiencia pulmonar, infecciones respiratorias de repeticion, asma. Muchos de estos pacientes
requerirdn de gastrostomia.esss

La insuficiencia respiratoria, esta asociada con onfalocele gigante; ya que origina patron restrictivo,
originado de un desarrollo anormal de la caja toracica.ess

Las malformaciones coexistentes de los 6rganos vecinos, ensombrecen el prondéstico e imponen un
exhaustivo analisis del defecto, de su repercusion sobre las funciones fisiolégicas y vitales y de la

posibilidad de tratamiento quirdrgico, por etapas, en relacion con los érganos afectados.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los defectos de pared abdominal son patologias que presentan el cuarto lugar de las
malformaciones congénitas, por lo que el presente trabajo, pretende dar a conocer la prevalencia y
la evolucion clinica de los RN con defectos de pared abdominal internados en el Hospital Para el
Niflo de Toluca; es por ello que surge la inquietud de revisar los expedientes de aquellos neonatos

con el Diagnostico de Gastrosquisis y Onfalocele a lo largo de los ultimos 5 afios.
En base a lo anterior se plantea la interrogante

¢,Cuéles son las complicaciones médico-quirargicas del recién nacido con defecto de pared
abdominal, que ingresan al servicio de Neonatologia en el Hospital Para el Nifio, IMIEM de
Enero de 2008 a Diciembre de 20127
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V. JUSTIFICACION

Dado que los defecto de pared en los recién nacidos en especifico la Gastrosquisis y el Onfalocele
son de las malformaciones congénitas mas frecuentes, es por eso significativo realizar, una
investigacion, en el Hospital Para el Nifio, con el fin de determinar la prevalencia y el curso clinico
mas frecuente de este tipo de anormalidades congénitas, con la finalidad de realizar un mejor
abordaje terapéutico, mejorando la calidad de vida de los neonatos involucrados con estos defectos

de la pared abdominal.
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VI. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar las complicaciones médico-quirdrgicas del recién nacido con defectos de pared

abdominal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la tasa de prevalencia ajustada de defectos de pared Abdominal en los pacientes Recién

Nacidos del servicio de Neonatologia del Hospital Para el Nifio, IMIEM, Toluca.

Investigar, cuales son los tipos de presentacion mas frecuentes de los Defectos de pared
abdominal, en los Recién Nacidos del servicio de Neonatologia del Hospital Para el Nifio, IMIEM,

Toluca.

Indagar, cuales son las complicaciones asociadas mas frecuentes en los defectos de pared
Abdominal, en los pacientes Recién Nacidos del servicio de Neonatologia del Hospital para el Nifio,
IMIEM, Toluca.

Averiguar, el tratamiento especifico de los Defectos de Pared Abdominal en Recién Nacidos del

servicio de Neonatologia del Hospital Para el Nifio, IMIEM, Toluca.

Determinar el tiempo de estancia intrahospitalaria, asi como motivo de egreso de los pacientes
Recién Nacidos, con Defectos de Pared Abdominal del servicio de Neonatologia del Hospital Para el
Nifio, IMIEM, Toluca.
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VIl.  MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional y transversal

LIMITE DE ESPACIO

Expediente de los pacientes del Servicio de Neonatologia del Hospital para el Nifio del IMIEM.

LIMITE DE TIEMPO

Enero 2008 a Diciembre 2012.

UNIVERSO DE TRABAJO

Libretas de registro diario del Servicio de Neonatologia, expedientes clinicos de neonatos con
diagndstico de Defecto de Pared Abdominal.

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Hoja de recoleccion de datos la cual se incluyen en la seccion de anexos.

CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes completos de pacientes neonatos que ingresaron al Servicio de Neonatologia del
Hospital para el Nifio, IMIEM, Toluca con diagnostico de Defecto de Pared Abdominal en el periodo
de Enero del 2008 a Diciembre del 2012.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes incompletos de pacientes neonatos que ingresaron al Servicio de Neonatologia del
Hospital para el Nifio, IMIEM, Toluca con diagnostico de Defecto de Pared Abdominal en el periodo
de Enero del 2008 a Diciembre del 2012.
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METODO ESTADISTICO

Se hizo revision de los expedientes seleccionados segun criterios de inclusion, se tomaran los datos
de acuerdo a la hoja de recoleccion, realizandose estadistica descriptiva en base a frecuencia,
porcentajes, se utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana, moda ) de las variables de
edad cronolégica, edad gestacional, género, presencia de Defecto de pared Abdominal, manejo
antimicrobiano, ventilacion mecéanica, uso de NPT, complicaciones médico-quirdrgicas, tipo de
manejo quirurgico del defecto de pared abdominal, la estancia hospitalaria y finalmente el motivo de
egreso con elaboracion de cuadros y gréficas procesadas por el método estadistico electronico tipo
SPSS17.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

una capa de amnios

abdominal, cubierta por una

capa de amnios

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFICION OPERACIONAL TIPO DE VARIABLE ESCALA DE
MEDICION

Tiempo que ha transcurrido desde el Tiempo que ha transcurrido Cuantitativa Dias
ETAPA momento de nacimiento hasta un desde el nacimiento hasta un continua
CRONOLOGICA | determinado suceso, se mide en dias determinado suceso

Grupo taxonémico de especies que poseen Masculino y femenino Cualitativa Femenino o
GENERO uno o varios caracteres Dicotémica nominal masculino

comunes/caracteristicas fisiolégicas que

diferencian entre masculino y femenino
PESO Resultado de la accién de la gravedad de los Gramos Cuantitativa Gramos

cuerpos continua

Producto de la concepcién desde el Dias Cuantitativa Dias
NEONATO nacimiento hasta los 28 dias continua
EDAD Edad del feto comprendida desde la Semanas de Gestacion (SDG) Cuantitativa Semanas de
GESTACIONAL | concepcidn hasta el parto discontinua gestacion
CURSO Es el camino patogenésico que conduce a un Es la ruta natural de un tipo de | Cualitativa Peso, distension
CLiNICO tipo de enfermedad o evolucién de la misma enfermedad o evolucion de la Nominal abdominal, multi-

misma invasion

NPT La administracion de nutrientes por via La administracion de Cualitativa Si

venosa a través de catéteres especificos para nutrientes por via venosa a dicotémica nominal No

cubrir las necesidades energéticas y mantener | través de catéteres vasculares.

un estado nutricional adecuado en aquellos

pacientes en los que la via enteral es

inadecuada, es insuficiente o esta

controindicada.

Son defectos congénitos Son defectos congénitos Cualitativa Si
DEFECTO DE de la pared abdominal caracterizados por | de la pared abdominal dicotémica nominal No
PARED protrusion
ABDOMINAL de visceras abdominales a través de los

mismos

Es la eventraciéon del contenido abdominal a | Eventracidn del contenido Cualitativa Si

través de la pared abdominal, sin involucrar el | abdominal a través de la pared | dicotémica nominal No
GATROSQUISIS | corddn umbilical abdominal, sin involucrar el

cordoén umbilical

Es la eventracion del contenido abdominal a | Eventraciéon del contenido | Cualitativa Si

ONFALOCELE través de la pared abdominal, cubierta por | abdominal a través de la pared | dicotémica nominal No

Dra. Martha Alicia Del Villar Vilchis
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ANALISIS ESTADISTICO

En base a los datos que se recabaron de los pacientes hospitalizados en el servicio de Neonatologia
del HPN se realiz6 estadistica descriptiva en base a moda, mediana, desviacion estandar,
porcentaje, frecuencia, elaboracion de gréficas y cuadros sobre las variables de género, edad
gestacional, causas de defuncidén, complicaciones hospitalarias, asi como la tasa especifica de

mortalidad, prevalencia, tanto del Onfalocele, como de la Gastrosquisis.

FORMULAS ESTADISTICAS

TASA DE GASTROSQUISIS AJUSTADA AL NUMERO DE INGRESO EN 5 ANOS

Numero total de gastrosquisis x 100

Ingresos ala UCIN en 5 afios

TASA DE ONFALOCELE AJUSTADA AL NUMERO DE INGRESO EN 5 ANOS

NUumero total de onfalocele x 100

Ingresos ala UCIN en 5 afios

FORMULA DE MORTALIDAD POR GASTROSQUISIS

NUumero total de muertes por gastrosquisis x 100

Ingresos en la UCIN en 5 afios

FORMULA DE MORTALIDAD POR ONFALOCELE

NUumero total de muertes por onfalocele x 100

Ingresos en la UCIN en 5 afios
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VIII. IMPLICACIONES BIOETICAS

Debido a que se trata de un estudio retrospectivo, observacional, donde solo se analizaran los
expedientes clinicos de los recién nacidos que ingresaron al Servicio de Neonatologia del Hospital
para el nio IMIEM de Enero de 2008- a Diciembre de 2012, sin poner en evidencia a los nombres de

los pacientes.
Respetandose en todo momento los siguientes valores bioéticas:

1.- Confidencialidad Al no manejar nombres y solo nimeros de expedientes con el solo fin

estadistico y de investigacion, sin repercutir en el estado de salud de los pacientes.

2.- Beneficencia- No maleficencia Dado que este estudio tiene como fin objetar la frecuencia, el
patron de presentacion y comportamiento de la morbilidad y mortalidad de los Recién Nacidos que
ingresan al servicio de Neonatologia del Hospital para el Nifio, IMIEM, con la finalidad de poder
ofrecer un mejor abordaje médico y mejorar la sobrevida de los pacientes, sin tener repercusion

directa en los pacientes.

3.- Se realizé el estudio previa presentacion y aprobacion del mismo por el subcomité de Ensefianza

e Investigacion del Hospital para el Nifio IMIEM.

IX. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Autofinanciable
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X. RESULTADOS

Durante el periodo de Enero de 2008 a Diciembre de 2012, hubo 1517 ingresos a la UCIN, de
estos se encontraron 36 pacientes con Defectos de Pared Abdominal en Hospital para El Nifio,
IMIEM. Se excluyeron 4 pacientes por no contar con el expediente completo y siendo nuestra
poblacién de estudio de 32 expedientes. Con una tasa de prevalencia de malformaciones de pared

abdominal ajustada a ingresos en un periodo de 5 afios de 2.37 x cada 100 ingresos a la UCIN.

A su ingreso al Servicio el 22% (n=7) eran menores de 1 dia de vida; el 50% (n=16) fueron de 1

dia de vida y el 28% (n=9) de los pacientes ingresados tenia mas de un dia de vida al momento de

SU iNQgreso. (GrAFICA 1)

EDAD CRONOLOGICA DE INGRESO

S50%

(n=

10

PACIENTES

o

<1 DIA 1 DiA > 1 DIA

GRAFICA 1. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO,IMIEM

En relacion al peso a su ingreso al servicio de los 32 pacientes estudiados, el 18.7% (n=6)
presentaron un peso < 2000gr; 40.6% (n=13) presentaron un peso de 2001 gr — 2499gr; 28.2%
(n=9) ingresaron con un peso de 2500-2999¢r, y 12. 5% (n=4) mayor a 3000gr. GrArica2)
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GRAFICA 2. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO, IMIEM
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En cuanto a la mortalidad se encontraron 8 defunciones; de los cuales 2 pacientes presentaron un
peso de <2000 gr; 2 pacientes de 2001 — 2499gr; 2 pacientes 2500 — 2999gr, y >3000gr 2 pacientes.

(TABLA. 1)

RELACION PESO/MORTALIDAD

Tew T

2 <2000gr 25%
2 2001 — 2499 gr 25 %
2 2500 — 2999 gr 25%
2 >3000 gr 25%
8 TOTAL 100% TOTAL

TABLA 1. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO, IMIEM

Para facilitar el andlisis de la edad gestacional de los pacientes se clasificaron segun Capurro A, se
agruparon de la siguiente manera por grupos de edad: Pretérmino (<37 SDG) 34.4% (n=11), Término
(>37 SDG) 65.6% (n=21) (GRAFICA 3)

EDAD GESTACIONAL AL INGRESO
65.6%
> / ==
20 / 34.4%
ﬁ (r=11)
2 15 / =
i
g 10
o
5 “ /
0
PACIENTE PACIENTE PACIENTE
PRETERMINO TERMINO POSTERMINO

GRAFICA 3. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO, IMIEM
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En cuanto a la mortalidad respecto a la edad gestacional segun Capurro A. Se registraron 4
defunciones con edad gestacional pretérmino y 4 defunciones de término. (tasta 2)

RELACION EDAD GESTACIONAL/MORTALIDAD

4 PRETERMINO 50%
4 TERMINO 50%
8 TOTAL 100% TOTAL

TABLA 2. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO, IMIEM

Se encontraron 32 pacientes con defectos de pared abdominal de los cuales el 84% (n=27) se trato

de Gastrosquisis y el 16% (n=5) de Onfalocele. rarica4)

TIPO DE DEFECTO DE PARED ABDOMINAL

m GASTROSQUISIS
B ONFALOCELE

GRAFICA 4. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO, IMIEM
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De los pacientes ingresados con defecto de pared abdominal el 53.1% (n=17) correspondieron al

género femenino, y el 46.9% (n=15) al género masculino. rAricas)

PACIENTES CON DEFECTO DE PARED ABDOMINAL
53.1% EN BASE AL GENERO
(n=17)
17
wv
E 16 46.9%
S (n=15)
£ ]
[~
14 -
FEMENINO MASCULINO

GRAFICA 5. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO, IMIEM.

De las 17 pacientes femeninas el 88.2 % (n=15) presentaron Gastrosquisis, el 11.8% (n=2)
presentaron Onfalocele. De los 15 pacientes masculinos el 80% (n=12) presentaron Gastrosquisis y

el 20% (n=3) presentaron Onfalocele. (ragLa3)

GENERO SEGUN EL TIPO DE DEFECTO DE PARED ABDOMINAL

FEMENINO MASCULINO

ONFALOCELE 11.8% 20%
GASTROSQUISIS 88.2% 80%
TOTAL 100% 100%

TABLA 3. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO,IMIEM.
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El motivo de alta en los pacientes con Defectos de Pared: Mejoria 71.8% (n=23), defuncion 25%
(n=8) y por ultimo traslado 3.2% (n=1). rArica6)

MOTIVOS DE EGRESO

T 71.8%
50 (n=23) 25% 3.9%

MEJORIA DEFUNCION TRASLADO

# PACIENTES

GRAFICA 6. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO, IMIEM

Se clasificaron los motivos de egreso segun el Defecto de Pared: En la Gastrosquisis por mejoria
77.7% (n=21), defuncion 18.5% (n=5), traslado 3.8% (n=1). En cuanto al Onfalocele se egresod por

mejoria el 40% (n=2), y defuncion 60% (n=3). (tasLA 4)

MOTIVOS DE EGRESO SEGUN EL TIPO DE DEFECTO DE PARED ABDOMINAL

GASTROSQUISIS ONFALOCELE
NUMERO PORCENTAJE NUMERO  PORCENTAJE
MEJORIA 21 77.70% 2 40%
TRASLADO 1 3.80% 0
DEFUNCION 5 18.50% 3 60%
TOTAL 27 100.00% 5 100%

TABLA 4. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO, IMIEM
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Segun los dias de estancia intrahospitalaria se determiné que el 19% (n=6) permanecio 1 a 10 dias,

el 22% (n=7) dell a 20 dias, el 25% (n=8) de 21 a 30 dias, 9% (n=3) mas de 41 dias. (tasLas5)

En relacién al manejo con Nutricion Parenteral Total (NPT), de los 32 pacientes, el 75% (n=24)

recibio apoyo con NPT, el 25% (n=8) no fueron manejados con la misma. rarica 7)

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

DIAS
1-10
11 -20
21-30
31-40
410 +
TOTAL

PACIENTE
6

7
8
8
3

32

PORCENTAJE
19%
22%
25%
25%
9%
100%

TABLA 5. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO, IMIEM.
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GRAFICA 7. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO, IMIEM
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De estos 24 pacientes con NPT, observamos los dias con aporte: 8% (n=2) de los pacientes
requirieron manejo de 1 a 5 dias; 25% (n=6) 6 a 10 dias; 33% (n=8) 11 a 15 dias; 4% (n=1)16 a 20
dias; 13% (n=3)21-25dias; 17% (n=4) 25 o mas dias. (tasLA 6)

La media de dias de NPT fue de 16.2 dias.

DIAS DE MANEJO CON NUTRICION PARAENTERAL EN PACIENTES CON DEFECTO DE PARED

DIAS
1-5
6-10

11-15

16-20

21-25

250+
TOTAL

ABDOMINAL
NUMERO PORCENTAJE
2 8%
6 25%
8 33%
1 4%
3 13%
4 17%
24 100%

TABLA 6. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO, IMIEM.

De los pacientes que requirieron NPT 3 fallecieron, de estos 1 requirid6 NPT de 1- 5 dias, 1 requirid

6-10 dias y por ultimo 1 por mas de 25 o+.
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El 100% (n=32) de los pacientes requirid apoyo con ventilacion mecéanica, de los cuales el 37.5%
(n=12) recibi6 ventilacion por 1 a 5 dias; el 41% (n=13) 6 a 10 dias; 12.5% (n=4) 11-15 dias; 6%

(n=2) 16 a 20 dias; 3% (n=1) 26 o mas dias. rarica 8y De los casos de defuncion 4 pacientes

requirieron ventilacion de 1- 5 dias, 2 pacientes de 6- 10 dias, 1 paciente de 11- 15 dias, y 1 paciente

mas de 26 dias.

14

12

10

PACIENTES

DiAS DE VENTILACION MECANICA

A4-4-0,

/' 417
37.5% (n=13
/ 12)
12.5%
L A
\II e
6%
[ ) 20,
==z 370
C
I A
1-5 DIAS 6 -10 DIAS 11 -15 DIAS 16 - 20 DIAS 21-25 DIAS 26 DIAS O +

GRAFICA 8. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO, IMIEM
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En los 32 pacientes estudiados encontramos las siguientes malformaciones. 8 pacientes con
Comunicacion Interauricular (CIA); 1 paciente con Criptorquidia; 1 paciente con Persistencia del
Conducto Arterioso (PCA); 1 paciente con Comunicacion Interventricular (CIV), 2 pacientes con

Atresia de la Arteria Pulmonar; 1 paciente con Atresia Intestinal , 1 paciente Hipoplasia Renal.

(GRAFICA 9).

MALFORMACIONES ASOCIADAS
mCIA

H CRIPTORQUIDIA

mPCA

mClv

B ATRESIA PULMONAR

B ATRESIA INTESTINAL
HIPOPLASIA RENAL

GRAFICA 9. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO, IMIEM

El 100% de los pacientes requirieron manejo antibidtico, revisamos el nimero de esquemas
antibidticos que necesitaron: 34% (n=11) un solo esquema, 19% (n=6) 2 esquemas, 28% (n=9) 3
esquemas antibioticos, 6% (n=2) 4 esquemas y 13% (n=4) 5 esquemas antibioticos. Grarica 10) Se
revisaron en los expedientes de los pacientes que fallecieron y de estos 3 pacientes solo
requirieron 1 esquema, 3 pacientes requirieron 2 esquemas y a 2 pacientes se le aplicaron 3

esquemas.

NUMERO DE ESQUEMAS ANTIBIOTICOS

34%
15 n=11 28%
19% (n=9
10 (n=6 B 13%
070 (n=4
5 (n=2l
0
1 2 3 4 5

NUMERO DE ESQUEMAS ANTIBIOTICOS

PACIENTES

GRAFICA 10. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO, IMIEM
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Se reportaron los siguientes cultivos hemocultivos positivos; 4 para S.epidermidis, 3 para S. aerus, 2
para Candida albicans, 2 para K. pneumoniae, 1 para S. haemolyticus, 1 para E.coli BLES. Grarica

11y De estos solo 2 pacientes que fallecieron presentaron cultivos positivos.

CULTIVOS POSITIVOS

B S. epidermidis

W S. aereus

B Candida Albicans
H K. pneumonie

W S. haemolyticus

W E. coli BLES

GRAFICA 11.. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO, IMIEM

A continuacion valoraremos el nimero de procedimientos quirtrgicos a los que fueron sometidos los
pacientes: no se les realizo ningun procedimiento al 9.4% (n=3), 1 procedimiento al 34.4% (n=11),

2 procedimientos 53.1% (n=17), 3 procedimientos 3.1% (n=1). (rasLA7)

NUMERO DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

NINGUNO 3 9.4%
1 11 34.4%

2 17 53.1%

3 1 3.1%
TOTAL 32 100%

TABLA 7. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO, IMIEM
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Se describieron los siguientes tratamientos quirargicos: 1 lavado quirurgico, 18 colocacion de Silo y
29 Plastias Abdominales. crarica 12))

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS

30

25

20

15

10

ANNNNNN

1
4

v

LAVADO COLOCACION DE  CIERRE DE PLASTIA
QUIRURGICO SILO ABDOMINAL

NUMERO DE PROCEDIMIENTOS

GRAFICA 12. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO, IMIEM

Revisamos el numero de procedimientos a los que fueron sometidos los 8 pacientes que fallecieron:
3 pacientes no fueron sometidos a ningun procedimiento; 2 pacientes requirieron 1 procedimiento

quirdrgico, 3 pacientes requirieron 2 procedimientos.
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Se registraron 9 complicaciones quirdrgicas las cuales se enumeran a continuacion: 3 pacientes
presentaron dehiscencia de herida quirdrgica; 2 pacientes presentaron perforacion géstrica, 1
paciente presentd perforacion intestinal, 1 paciente presentdé Neumoperitoneo, 1 paciente presento

Peritonitis Generalizada, 1 paciente presento adherencias. crarica 13)

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

M PERITONITIS GENERALIZADA
H PERFORACION GASTRICA

= NEUMOPERITONEO

B ADHERENCIAS

m DEHISCENCIA DE HERIDA

QUIRURGICA
m PERFORACION INTESTINAL

GRAFICA 13. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO, IMIEM

Dentro de las complicaciones médicas mencionaremos las 5 mas frecuentes de nuestro grupo de
estudio: Sepsis nosocomial (n=11), Desequilibrios Hidroelectroliticos(n=10), Neumonia Nosocomial

(n=7), Estado Post Paro (n=6), Enterocolitis Necrotizante (n=6) y Choque Séptico revertido (n=4).

(GRAFICA 14)

COMPLICACIONES NO QUIRURGICAS

B NEUMONIA NOSOCOMIAL B SEPSIS NOSOCOMIAL M DESEQUILIBRIOS HIDROLECTROLITICOS
B CHOQUE CARDIOGENICO  OTROS PROCESOS INFECCIOSOS = CHOQUE SEPTICO
W ESTADO POSTPARO W ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE OTROS

6

GRAFICA 14. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO, IMIEM
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Dentro las causas de defuncién encontramos Choque Cardiogénico 12.5% (n=1), Choque Séptico
25% (n=2), Neumonia Nosocomial 12.5% (n=1), Sepsis Abdominal 12.5% (n=1), Sepsis Nosocomial

12.5% (n=1), Desequilibrios Hidroelectroliticos 25% (n=2). (GrAFica 15).

CAUSAS DE DEFUNCION

12.5% 12.5% m CHOQUE CARDIOGENICO
(n=1) (n=1)

B CHOQUE SEPTICO

= NEUMONJA NOSOCOMIAL

B SEPSIS ABDOMINAL

m DESEQUILIBRIOS
HIDROELECTROLITICOS

m SEPSIS NOSOCOMIAL

GRAFICA 15. FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL PARA EL NINO, IMIEM
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XI. ANALISIS DE RESULTADOS

En nuestro estudio encontramos 36 pacientes con Defectos de Pared Abdominal en el Hospital
para El Nifio, IMIEM. Se excluyeron 4 pacientes por no contar con el expediente completo y siendo
nuestra poblacion de estudio de 32 expedientes.

Dentro de esta institucion se maneja una poblacion abierta, y dado que estas patologias son
consideradas como urgencias neonatales reales, el 50% de la poblacion es mayor de un dia de

vida, es por eso que se atiende de forma tardia.

Islas y cols. (2006)) encontraron mayor incidencia de defectos de pared abdominal en los recién
nacidos de término con peso al nacer entre 2,000 a 3,000 gramos, lo que coincide con lo reportado

en nuestro estudio.

Nazer y cols. (2013).4) refieren que los defectos de pared abdominal son mas frecuentes en
pacientes pretérmino, sin embargo esto difiere de nuestro estudio ya que el 65.6% fueron pacientes
de Término. Observamos que la edad gestacional no presenta influencia significativa en cuanto a la
sobrevida ya que de los pacientes fallecidos 4 (12.5%) eran Pretérmino y 4 (12.5%) eran de

Término en una relaciéon 1:1.

La incidencia de defectos de pared abdominal es de 3.5 por 10000, los defectos mas comunes son el
Onfalocele y la Gastrosquisis.@g En nuestro estudio encontramos una prevalencia de malformaciones
de pared abdominal ajustada a ingresos en un periodo de 5 afios de 2.37 x cada 100 ingresos a la
UCIN, de la cual el 84% (n=27) se tratdé de Gastrosquisis; y el 16% (n=5) Onfalocele, concordando

con lo comentado por Villela Rodriguez y cols. (2009)(23).

Segun Nazer J y cols. (2013).4) el género femenino presenta mayor prevalencia en defectos de
pared abdominal, lo que coincide con nuestro estudio ya el 53% de pacientes con defecto de pared

abdominal fueron del género femenino.

En los casos estudiados encontramos que las malformaciones del tipo Gastrosquisis son mas
frecuentes en el género femenino un 88.2% (n=15); contrario a lo que reporta Capecchi y cols
(2008)(25).
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Segun Christison-Lagay y cols. (2011) (», los defectos de pared abdominal estan relacionados con
malformaciones congénitas, principalmente el Onfalocele ya que su prondstico va ligado al nUmero
de malformaciones concomitantes que presentam; en nuestro estudio las malformaciones
Cardivasculares fueron las mas frecuentes, a su vez encontramos Atresia Intestinal, Criptorquidea e
Hipoplasia renal. Tal como refiere Cuellar y cols (1996)u6) la Atresia Intestinal se ve relacionada

con pacientes con Gastrosquisis; lo cual coincide en lo encontrado en este estudio.

Hernandez- Gomez y cols. (2009).2) describen que se trata de un defecto aislado, asociado a otras
anomalias en sélo 10 a 20% de los casos; sin embargo encontramos que el 33% de los pacientes
portadores de Gastrosquisis presentaron malformacion cardiaca asociada.

Daniel J. Ledbetter y cols. (2012)) reportan la relacion del Onfalocele con la Pentalogia de Cantrell;

lo cual pudimos corroborar con el reporte de un caso.

De los pacientes gque fallecieron solo 3 presentaron malformaciones cardiovasculares asociadas; lo

cual no cuenta con relevancia clinica para el prondstico de nuestros pacientes.

Segun Villela Rodriguez y cols. (2009).3 en nuestro pais e internacionalmente, las dos formas de
tratamiento mas utilizadas, son el cierre primario del defecto abdominal y el cierre diferido posterior a
la colocacién de un Silo; en nuestro estudio observamos que el 34% (n=11) de los pacientes se le
realiz6 plastia abdominal de primera intension; el 56% (n=18) paso a colocacién de Silo; 10% (n=3)

no fueron sometidos a evento quirdrgico ya que sus condiciones clinicas no lo requerian.

De los 8 casos que fallecieron el 37.5% (n=3) no fueron sometidos a tratamiento quirdrgico, 25%

(n=2) se les realiz6 un procedimiento y 37.5% (n=3) requirieron dos procedimientos.

Las complicaciones quirdrgicas mas frecuentes fueron Dehiscencia de Herida Quirlrgica,
Perforacion Gastrica, Perforacion Intestinal, similar a lo reportado por Villela Rodriguez y cols.
(2009)(23)
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Herrera Toro y cols (2010).¢) refieren que el tiempo promedio de manejo de NPT fue de 18.8 dias,
coincidiendo con nuestro estudio, donde encontramos que la media estadistica de uso de NPT fue
de 16.2 dias.

El 100% de los pacientes requiri6 apoyo ventilatorio, de estos el 78.1% no requirio del manejo
ventilatorio por mas de 10 dias; de los casos de defuncion tanto el manejo con NPT como los dias de

ventilacion mecanica invasiva, no influyeron como causa en la defuncién.

Como parte del manejo médico, el 100% de los pacientes recibieron manejo antimicrobiano, de
estos solo el 34.3% requirid un solo esquema. Sin embargo el 15.6% (n=5) de los pacientes que

fallecieron requirieron mas de 1.

Segun Islas y cols (2006)) las complicaciones asociadas a estas patologias fueron relacionadas a
las infecciosas, lo cual, se correlaciona con lo encontrado en nuestro estudio ya que las
complicaciones mas frecuentes encontradas fueron Sepsis Nosocomial (n=11), Desequilibrios
Hidroelectroliticos (n=10), Neumonia Nosocomial (n=7), Estado Postparo (n=6), Enterocolitis
Necrotizante (n=6), Choque Séptico revertido (n=4). Los proceso infecciosos fueron las
complicaciones mas frecuentes; de los 13 hemocultivos reportados en se aislaron los siguientes
microorganismos: S. epidermidis, S. aerus, Candida albicans, para K. pneumoniae, S.
haemolyticus, E.coli BLES. Cabe mencionar que en algunos pacientes se logré aislar mas de un

agente. Solo en 2 pacientes que fallecieron se logro aislar cultivos positivos.

De los 32 pacientes estudiados el 84% (n=27) de los pacientes, presentaron Gastrosquisis Yy el
16% (n=5) presentd Onfalocele. El 25 % (n=8) fallecieron; 5 pacientes tenian Diagnéstico de
Gastrosquisis y 3 pacientes Onfalocele. Entre las causas de defuncion, encontramos Choque
Cardiogénico 12.5% (n=1), Procesos Infecciosos 62.5% (n=5), y Desequilibrios Hidroelectroliticos
25% (n=2).
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Xll.  CONCLUSIONES

En el presente estudio, los defectos de pared abdominal, en especifico el Onfalocele y la
Gastrosquisis, presentaron una prevalencia al nacimiento similar a lo publicado por otros autores.
Es importante recalcar que existe mayor incidencia de gastrosquisis en relacion al onfalocele, pero

mayor mortalidad de onfalocele sobre la gastrosquisis.

De los defectos de la pared abdominal el género femenino predoming, contrario a lo que se reporta
en la mayoria de la literatura, predominantemente en la gastrosquisis, no asi en onfalocele ya que la
relacion hombre mujer practicamente es de 1:1.; y en recién nacidos a término; esto podria ser

generado por la poblacion endogamica muy comun en la comunidad del Estado de México

Desde el punto de vista clinico, encontramos diferencias significativas entre estas dos entidades: el
Onfalocele tiene mayor mortalidad y letalidad, sin cambios a lo referido en la literatura médica
consultada; existen mas complicaciones de la Gastrosquisis siendo mayores las cardiacas que las

urogenitales que se reportan en otros estudios.

Del tratamiento de eleccién, la plastia abdominal con cierre de primera intencién tuvo un buen
prondstico funcional, aunque cabe mencionar que el peso adecuado y la edad gestacional de termin6
influyeron para este fin; por otro lado la colocacion de Silo para posterior cierre abdominal de
segunda intencion, se retraso por la presencia de sepsis. La literatura sefiala que es preferible el
cierre inmediato al nacimiento, ya que tiene menores complicaciones, pero dado que atendemos a
una poblacién abierta dicho cierre no se realiza; aunque su manejo en el servicio de Neonatologia,

sigue siendo multidisciplinario y con bueno resultados en nuestra poblacion.

Entre las complicaciones médicas, la mas frecuente reportada fue la infecciosa, lo que coincide
con la literatura consultada, es factible que esto se debe al estado inmunodeprimido comun en los
neonatos que tiene algun defecto congénito, y que influye en demasia como una de las causas de

defuncioén.
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X, SUGERENCIAS

Después de analizar los resultados obtenidos en el presente estudio hacemos las siguientes
recomendaciones para prevenir las complicaciones médico-quirargicas de los defectos de pared

abdominal.

Mejorar el sistema referencia y contra-referencia, con la finalidad de iniciar un tratamiento precoz,
en el segundo y primer nivel de atencién médica, ya que se maneja una poblacion abierta, por lo
gue los pacientes retrasan su traslado y por ende su atencion. Ademas de la capacitacion del

personal, para el adecuado traslado de los pacientes.

Iniciar de forma temprana y cuando las condiciones clinicas no lo impidan, el inicio de la via oral

ya que mejora el prondstico del paciente, reduciendo los tiempos de estancia intrahospitalarios.

La toma cultivos a los pacientes a su ingreso, previo al inicio de antibiéticos, asi como la toma de
cultivos previo al cambio de antibiéticos, evitaria la aplicaciéon de esquemas de antibidticos
excesivo y futiles que solo originarian sobrecolonizacidn en nuestros pacientes intervenidos.
Reforzar las medidas preventivas para la prevencion de infecciones; e implementar nuevas

estrategias para disminuir los casos de sepsis.
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XV. ANEXO1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

EXPEDIENTE

EDAD CRONOLOGICA DE INGRESO

EDAD GESTACIONAL

PESO DE INGRESO

GENERO

LUGAR DE ORIGEN

MALFORMACION ABDOMINAL

MALFORMACIONES ASOCIADAS

DIAS DE NPT

DIAS DE VMI

CULTIVOS POSITIVOS

FECHA DE INGRESO

FECHA DE EGRESO

MOTIVO DE ALTA

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

COMPLICACIONES NO QUIRURGICAS

# DE ESQUEMAS DE ANTIBIOTICOS

#QX O PLASTIAS
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