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RESUMEN

Objetivo: Describir el manejo médico y quirúrgico de los defectos de la pared abdominal,

determinar las características epidemiológicas, tratamiento quirúrgico, complicaciones y

tasa de letalidad los neonatos con defecto de la pared abdominal, atendidos en el servicio

de cirugía pediátrica del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social-IGSS-. Material y
métodos: Se realizó una revisión sistemática de expedientes clínicos, de neonatos que

cumplían los criterios de inclusión. Se utilizaron boletas de recolección de datos, luego un

análisis estadístico descriptivo, con la operacionalización de las variables con medidas de

tendencia central, frecuencia y proporciones. Resultados: Se revisaron 76 expedientes

con defecto congénito de la pared abdominal (gastrosquisis y onfalocele) atendidos por el

servicio de Cirugía Pediátrica, del Hospital General de Enfermedades del IGSS, de los cuales

37 cumplían con los criterios de inclusión; 25 casos de gastrosquisis y 12 onfalocele.

Afectando más al sexo masculino, y fue más frecuente en pacientes nacidos a término y

bajo peso al nacer. Las cardiopatías son las anomalías congénitas asociadas más

frecuentes; todos recibieron cobertura antibiótica, uso de drenaje orogástrica y sonda

vesical. El cierre primario fue el tratamiento quirúrgico más utilizado (49%). El 40.5% de

los casos presentaron procesos infecciosos, Con una tasa de letalidad del 38.5% entre

ambas patologías. Conclusiones: la relación entre gastrosquisis:onfalocele de 2:1. El

cierre primario es el tratamiento quirúrgico más utilizado. La sepsis es la complicación

más frecuente. La hernia incisional es la complicación posquirúrgica más frecuente.

Onfalocele tiene una letalidad del 41 % y 36% en la gastrosquisis.

Palabras clave: Defecto de la pared, Gastrosquisis, Onfalocele, Cierre, Sepsis, Letalidad
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I. INTRODUCCIÓN

Las malformaciones congénitas son la segunda causa de muerte en los niños menores de

28 días en Latino América. El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social de

Guatemala reportó, las anomalías congénitas como la cuarta causas directas de

mortalidad neonatal (1,2).

La incidencia de los defectos de la pared abdominal en el mundo varía entre 0.4 y 3 por

10,000 nacimientos, se ha documentado un aumento progresivo de la incidencia de los

casos de onfalocele y gastrosquisis, desconociendo la causa de esta alza. Éstas

patologías requieren de un tratamiento y manejo multidisciplinario, y se asocian a

múltiples morbilidades aumentando los costos en salud (3, 8, 19, 20).

La gastrosquisis y el onfalocele se encuentran entre las anomalías congénitas más

comunes de la pared abdominal en neonatos; Se cree que la gastrosquisis, tiene mejor

pronóstico en las países desarrollados, que se produce a un evento isquémico de la pared

abdominal debido a un trauma intestinal intrauterino y el onfalocele, por un defecto en el

desarrollo embrionario y su morbilidad se relaciona con otras anomalías más serias (4, 5, 13,

15, 17, 18, 19). Se pueden diferencias por dos datos: ausencia de membrana que cubre el

defecto y situación lateroumbilical(13). La letalidad de estos pacientes puede llegar hasta

un 60% en los países en vías de desarrollo. Las principales causas de mortalidad se

relacionan con prematurez, sepsis neonatal, enterocolitis necrotizante, insuficiencia renal

aguda o falla orgánica múltiple (3,16,17, 18, 37).

El tratamiento definitivo de estas patologías es quirúrgico, el tiempo y la técnica para el

cierre quirúrgico dependen del tamaño del defecto y de las condiciones generales del

recién nacido. Se prefiere el cierre quirúrgico primario antes de las 24 horas de vida

extrauterina, casi el 50% de los casos existe una desproporción abdomino/visceral la cual

amerita una reducción gradual con silo y una reparación del defecto entre las primeras

semanas de vida (15,16, 26).

Se realizó una revisión sistemática de 76 expedientes clínicos, con defecto congénito de la

pared abdominal (gastrosquisis y onfalocele) atendidos por el servicio de Cirugía Pediátrica,

del Hospital General de Enfermedades del IGSS, 37 expedientes cumplieron con los criterios

de inclusión; 25 casos de gastrosquisis y 12 onfaloceles. Encontrando una relación de 2:1
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entre gastrosquisis:onfalocele, siendo más frecuentes en el sexo masculino, pacientes a

término y bajo peso al nacer. El cierre primario fue la técnica quirúrgica que se utilizó con

más frecuencia, los procesos infecciosos estuvieron presentes en el 40.5% de los casos.

Con una tasa de letalidad del 38.5% entre ambas patologías (onfalocele 41 % y

gastrosquisis 36%).
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II. ANTECEDENTES

Ambroise Paré, durante el siglo XVI realizó la primera descripción de onfalocele, y

Watkins en 1943 describió la gastrosquisis como una variante del onfalocele, 20 años

después fueron reconocidas como entidades separadas, con diferentes orígenes

embriológicos. A comienzos de los años setenta con el advenimiento de los respiradores

para neonatos, nutrición parenteral total y mallas de silicona para usar con el cierre

diferido, fue cuando mejoró la supervivencia de los neonatos con defectos de la pared

abdominal14).

La incidencia de los defectos de la pared abdominal en el mundo varía entre 0.4 y 3 por

10,000 nacimientos, y parece estar aumentando, mientras que la incidencia de onfalocele

se encuentra entre 1.5 y 3 por 10,000 nacimientos. Existen informes que indican el

aumento de la incidencia de gastrosquisis en los últimos 20 años se le han asociado como

factores de riesgo la edad materna temprana, junto con el empleo de sustancias tóxicas

adictivas, las deficiencias nutricionales y el bajo nivel socioeconómico, entre otros (3, 8, 19,

20).

Las complicaciones más frecuentes son las causas infecciosas, necrosis del intestino,

síndrome compartamental, restricción respiratoria, falla renal y obstrucción intestinal. El

aumento de la presión intraabdominal al momento de la reparación quirúrgica, causan una

restricción pulmonar provocando así la insuficiencia respiratoria. En casos que no sea

posible el cierre primario, se realiza cierres dinámicos y uso de material protésico para

recubrimiento, evidenciado aumento la probabilidad de adquirir un proceso infeccioso (5,

15,16, 17, 20, 26).

Es un problema de salud afecta de forma directa al neonato y su familia, así como

indirecta sobre el incremento del presupuesto en salud, ya que los gastos que generan: el

diagnóstico, tratamiento, cuidado y manejo multidisciplinario y complicaciones debidas a

este tipo de malformación congénita.

En países como Guatemala, que carece de un sistema de registro adecuado de los

pacientes con anomalías congénitas, representando un subregistros de datos lo que

impide una adecuada prevención y preparación de las unidades de salud para brindar una

atención acorde a las necesidades de los pacientes. Se desconoce la existen guías para

el manejo de las patologías de ésta índole en nuestro sistema de salud o en el Instituto
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Guatemalteco de Seguridad Social por lo cual fué de suma importancia realizar este

estudio para obtener estadística propias para fomentar nuevos estudios con las distintas

especialidades involucradas en el abordaje multidisciplinario que ameritan estos pacientes.

De ésta forma reducir las complicaciones y por ende los días de estancia intrahospitalaria,

disminuyendo los costos de la atención y un adecuado seguimiento durante el crecimiento

y desarrollo de estos pacientes.

2.1 Definiciones:

2.1.1 Gastrosquisis

Es un defecto de grosor total en la pared abdominal, con una pequeña fisura

congénita (2-5cm) en la pared abdominal, por donde una cantidad variable de asas

intestinales se exponen fuera de la pared abdominal, sin membrana ni saco, por lo

que están expuestas al líquido amniótico, que lo diferencia del onfalocele.

Generalmente está situado al lado derecho del cordón umbilical intacto, en el 5%

de los casos ocupa una posición especular a la izquierda del cordón umbilical (4, 15,

16).

2.1.2 Onfalocele

Viene del antiguo Griego: omphalos= ombligo; cele= hernia, también se le conoce

como exónfalo es un defecto de la pared abdominal en la línea media, el tamaño

puede variar, en el que las vísceras herniadas estás recubiertas por una

membrana compuesta de peritoneo en la superficie interna, amnios en la superficie

externa y gelatina de Wharton entre las dos capas. Los vasos umbilicales no se

insertan la pared abdominal sino en la membrana. La membrana usualmente

contiene intestino delgado, hígado, bazo, colon y en algunas ocasiones las

gónadas. Cuando un onfalocele contiene el hígado de al menos 4.5-5cm de

diámetro se define como onfalocele gigante. (3,15)

2.2 Embriología y fisiopatología

La formación de la pared abdominal se da por la invaginación de los pliegues

embrionarios: craneal, caudal y laterales. Mientras se forma la pared abdominal, el

crecimiento rápido de intestino conduce a su migración fuera de la cavidad del abdomen,
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a través del anillo umbilical y del cordón umbilical, durante la sexta semana de gestación.

La pared abdominal está bien formada entre las semanas 10 a 12, y el intestino regresa a

la cavidad abdominal de acuerdo a un patrón predeterminado, que incluye rotación

intestinal normal y fijación posterior (17).

En gastrosquis (del griego gaster= estómago y schisis= fisura) (3) la teoría más aceptada

es un fallo en el desarrollo de las estructuras de los pliegues laterales en el embrión. Este

defecto de la pared abdominal podría ser secundario a una agresión isquémica de la

arteria onfalomesentérica derecha, antes que se desarrolle la circulación colateral que

pueda mantener la integridad del mesénquima con la subsecuente herniación del intestino

anterior (4, 5, 13, 15, 17, 18, 19). Existe una hipótesis alternativa que indican que el defecto se

debe a la rotura precoz de una hernia del cordón umbilical (4, 17).

En onfalocele el intestino no vuelve al abdomen, sino que permanece fuera en el cordón

umbilical. Se desconoce la secuencia exacta de los eventos, pero se presume la

participación de un fracaso de la plicatura hacia dentro de la pared abdominal. Si son

defectos del pliegue craneal darán como resultado onfaloceles epigástricos, que se

pueden asociar con anomalías adicionales como hernia diafragmática anterior, hendiduras

esternales, defectos pericárdicos y defectos del corazón, cuando se producen juntos se

conoce como pentalogía de Cantrell. Si el defecto de la invaginación se debe al pliegue

caudal, el onfalocele puede asociarse con extrófia vesical o cloacal (3, 4, 9, 17, 20).

2.3 Epidemiología

La incidencia de gastrosquisis en todo el mundo varía entre 0.4 y 3 por 10000 nacimientos,

y la incidencia de onfalocele varía entre 1.5 y 3 por 10000 nacimientos (3, 8, 19, 20). La

incidencia de ambas se estima que se presenta en 1 de cada 2000 nacimientos (23). Se ha

observado un aumento de 10 a 20 veces la frecuencia a escala mundial, desde los año

80’s, no se conoce la causa específica de dicho incremento (20).

La mortalidad puede varía desde 10% hasta 74.6%, debido a las patologias asociadas y

la intolerancia a la alimentación y falla de medro, y anomalías congénitas asociados. Entre

las complicaciones postquirúrgicas más frecuentes está el síndrome compartimental y las

complicaciones abdominales potencialmente graves que requieren reintervención

quirúrgica de rescate (16).
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Existe un alto porcentaje (30-52%) de interrupción de embarazos secundario a la

presencia de anomalías asociadas y abortos espontáneos (3).

2.4. Factores de riesgo

Existen múltiples factores de riesgo que se asocian a la presencia de estas anomalías,

entre ellos: primigestas, embarazos no planificados de madres relativamente jóvenes,

cambio de pareja reciente, déficits nutricionales importantes, consumo de antiinflamatorios

no esteroideos, sustancias vasoconstrictoras como la metanfetamina, anticonvulsivantes,

alcohol, tabaco u otras drogas. La edad materna temprana es un factor que se relaciona

con la presentación de gastrosquisis (3, 4, 5, 13,15).

2.5. Anomalías asociadas

Los pacientes con defectos de la pared abdominal experimentan un riesgo aumentado de

alteraciones adicionales, los que presentan gastrosquisis tienen un riesgo del 10-20% y

en su mayoría se encuentran en el tracto gastrointestinal. Alrededor del 10% presenta

estenosis o atresia del intestino, debido a insuficiencia vascular del intestino en el

momento que se produce la gastrosquisis, más frecuénteme se encuentra un vólvulo o

compresión del pedículo vascular mesentérico por un anillo parietal. Menos

frecuentemente criptorquidia, divertículo de Meckel y duplicaciones intestinales. Es

inusual que se asocien a anomalías fuera del abdomen o del tracto gastrointestinal, como

anormalidades cromosómicas (7, 8, 9, 16, 17, 18).

El onfalocele por otro lado muestra una alta incidencia de hasta un 70% de anomalías

asociadas. La frecuencia de anomalías asociadas es menor en los nacidos vivos, ya que

los que tienen múltiples alteraciones suelen nacer muertos. Hasta el 30% de los casos

puede asociarse con una aberración cromosómica, principalmente trisomías 13, 14, 15,

18 y 21. Las anomalías cardíacas son frecuentes entre el 30-50% pueden presentarlas.

Así mismo presentarse con múltiples anomalías y agruparse en síndromes, uno de los

más importantes es el síndrome de Beckwith-Wiedermann (10% de los casos) que se

caracteriza por macroglosia, órganomegalia, hipoglicemia precoz y riesgo aumentado de

tumor de Wilms, hepatoblastoma y neuroblastoma durante la niñez (3).
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2.6. Diagnóstico prenatal

El diagnóstico prenatal juega un papel muy importante en la detección de complicaciones

gastrointestinales, responsables del pronóstico fetal (13, 25). Ambas patologías, se pueden

diagnosticar por medio de ultrasonido, a finales del primer trimestre hacia el segundo

trimestre, después de la semana 18 semanas, y antes de la semana 14 ya que el proceso

de la herniación fisiológica no se ha completado aún. Se debe identificar el tipo, tamaño,

localización y el contenido del defecto, además de buscar anomalías asociadas. La

gastrosquisis se puede realizar el diagnóstico prenatalmente hasta en el 70% de los casos
(15, 24). El hallazgo principal en ecografía es la presencia de asas intestinales flotando en la

cavidad abdominal sin una membrana que las cubra (5, 13). El oligohidramnios y la

restricción del crecimiento intruterino pueden estar presentes en ambas anomalías (17).

Se puede utilizar la medición de α-fetoproteína en suero materno entre las semanas 16 y

18 de gestación para la detección de defectos de la pared abdominal y el índice

acetilcolinesterasa/pseudoclinesterasa permite distinguir los defectos de la pared

abdominal de los defectos del tubo neural (7, 15).

2.7. Asistencia al recién nacido y tratamiento quirúrgico

El manejo inicial de los recién nacidos con defectos de la pared abdominal comienza con

el ABC (vía aérea, respiración, circulación) de la reanimación y luego de evaluar y

estabilizar esas funciones, la atención se debe centrar en el defecto de la pared

abdominal. La pérdida de calor es un problema importante, se debe de secar al bebé y

mantenerlo en un ambiente templado, mientras se protegen las vísceras expuestas. Se

realiza medición y se mantienen los niveles séricos de glucosa ya que se asocian a

prematuridad, restricción intrauterino y con la posibilidad de síndrome de Beckwith-

Wiedemann, en el caso del onfalocele (5, 9,5, 17).

La descompresión gástrica es fundamental para prevenir la distensión del tracto

gastrointestinal y la posibilidad de aspiración. Se obtiene un acceso vascular para la

administración de soluciones endovenosas y antibióticos profilácticos de amplio espectro.

Los recién nacidos con gastrosquisis presentan grandes pérdidas de líquido por

evaporación y pérdidas al tercer espacio, pueden requerir hasta el doble del volumen de
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líquidos de mantenimiento para mantener la volemia. Se debe llevar con exactitud la

producción de orina por medio de una sonda vesical (5, 9, 10).

La evaluación y tratamiento de ambos defectos se puede diferenciar entre la gastrosquisis

y en el onfalocele. Cuando se presenta gastrosquisis, las vísceras que están expuestas

deben inspeccionarse con cuidado para evitar el estrangulamiento del pedículo vascular

mesentérico. Si hay compromiso vascular porque el tamaño es demasiado pequeño de la

abertura de la pared abdominal, el defecto debe ser quirúrgicamente agrandado sin

retraso, con cuidado para evitar los vasos umbilicales y mesenterio adyancente. El

intestino expuesto debe de protegerse y tratar de minimiza las pérdidas de líquido y de

calor (5, 13, 15, 21).

Los objetivos del tratamiento quirúrgico de las anomalías de la pared abdominal se

enfocan en, reducción de las vísceras herniadas en el abdomen; cierre de la fascia y la

piel, para crear una pared abdominal sólida con un ombligo relativamente normal, al

mismo tiempo reducir riesgos que pueden estar expuestos. No existen estudios que

indiquen que estrategia quirúrgica sea mejor pero el tratamiento puede variar según el

tamaño y tipo del defecto, peso al nacer, tamaño del neonato y las anomalías asociadas.

Se tiene dos alternativas: la reparación inmediata y definitiva o la reparación diferida o por

etapas. La reparación inmediata o umbilicoplastia se puede realizar cuando la

evisceración y serositis es factible cuando la evisceración no es severa; esta se logra

afrontando los planos anatómicos y asociando el menor tiempo en ventilación mecánica,

inicio de alimentación y menos complicaciones (5, 6, 9, 10, 13,19, 21, 25).

La reparación diferida o por etapas se realiza cuando la primera opción no es posible; por

complicaciones vasculares y respiratorias; esta se logra utilizando cubiertas, hasta las

mallas de marltex, dacrón, silastic, teflón, goretex, poliéster o polipropileno, en muchas

partes del mundo esta carencia se resuelve utilizando bolsas de plástico estériles de

solución salina (15,16, 20).

Gastroquisis: Durante la reanimación inicial en la sala de partos o lo más pronto posible,

se coloca en el defecto un silo (bolsa de plástico estéril) con resorte, para cubrir el

intestino expuesto. De esta forma disminuye las pérdidas por evaporación, previene el

traumatismo adicional y permite la evaluación continuada de la perfusión intestinal. Se

describe la introducir las vísceras expuestas y mitad inferior completa del recién nacido

dentro de una bolsa intestinal de plástico transparente. Como alternativo se puede

envolver solo el intestino en plástico transparente, puede conllevar mayor dificultad
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técnica. Por último la aplicación de apósitos húmedos sobre el intestino cubierto por

plástico transparente pero requiere pericia para no apretar demasiado la envoltura y no se

puede observar el intestino. Ya que está cubierto el defecto se estabiliza la masa

completa mediante la colocación del lactante sobre el lado derecho, para prevenir la

angulación del pedículo mesentérico (17, 20).

La reparación primaria inmediata sin anestesia en casos seleccionados, durante el

periodo perinatal. El cierre primario tardío, se realiza cuando el neonato presenta edema

de la pared intestinal o inestabilidad hemodinámica. Cuando ya haya alcanzado una

reducción espontaneo es llevado al quirófano para realizar el cierre. La reducción seriada

del dispositivo, puede presentar riesgo de desplazamiento de la cobertura (15,16, 26).

Una presión intraabdominal inferior a 20 mmHg predice el éxito del el cierre o reparación

de la pared abdominal. Así como los cambios de la presión venosa central, las presiones

ventilatorias y el dióxido de carbono termino circulante, también pueden facilitar la

decisión de proceder o no al cierre. Se debe reconstruir el ombligo al nivel de la cresta

ilíaca posterior durante el cierre de la piel, pe puede realizar al momento del cierre o

puede retrasarse para una fecha posterior. La reducción progresa según tolerancia a lo

largo de varios días, con el objetivo de completarla en cuestión de 7 a 10 días, para evitar

las importantes complicaciones de infección de la herida y necrosis (5, 12, 15, 17, 21, 22).

A diferencia del a gastroquisis el onfalocele, no es una urgencia quirúrgica, si la cubierta

membranosa está intacta, se puede realizar una evaluación exhaustiva de los defectos

asociados y tratarlos. Se indica el uso de apósitos no adhesivos y se estabilizan para

prevenir el traumatismo del saco, si este se ha roto el intestino que está expuesto se trata

según lo que se describe para gastrosquisis (10,19, 21, 22).

Algunos autores describen el uso de sulfadiazina plata tópica, y dejar que se dé la

epitelización durante las semanas o los meses siguientes y cuando el saco ha sido

epitelizado, se aplica compresión con vendajes elásticos, y se aumenta la compresión de

modo progresivo hasta conseguir la reducción del contenido abdominal, se procede a

reparar la eventración. La reparación suele conseguirse entre los 6 y los 12 meses. El

defecto de la fascia conserva aproximadamente el mismo tamaño mientras el niño crece.

Esta estrategia se usa en pacientes con onfaloceles muy grandes o con patologías

asociados evitando así problemas de compromiso pulmonar, dehiscencia de suturas,

infección y retraso de la alimentación enteral, frecuentes cuando se realiza una operación

mayor en un recién nacido vulnerable. También se describe la cobertura con sólo piel,
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reducción por fases con silo y reparación, reducción dentro de la membrana del onfalocele,

inversión del amnios y parches de fascia (17, 22, 25).

2.8. Pronóstico

La evolución de los neonatos con gastrosquisis depende del estado del intestino

vulnerable, estos pacientes tiene un pronóstico excelente con una sobrevida entre el 90-

95%, atribuyéndolo a un mejor manejo anestésico y por las técnicas quirúrgicas, atención

perinatal y además del empleo de nutrición parenteral y los cuidados postoperatorios (23).

En países que se encuentran en vías de desarrollo se han reportado una letalidad de

hasta 60% de los casos (18, 37).

La mayoría de los fallecimientos se produce en pacientes con pérdida intestinal

catastrófica, sepsis y complicaciones a largo plazo del síndrome de intestino corto. Por la

tolerancia lenta a la alimentación enteral los lactantes con tracto intestinal intacto también

pueden requerir hospitalización prolongada, de semanas o meses (17, 21, 22).

Los pacientes pos operados, al iniciar alimentación enteral pueden cursar con reflujo

gastroesofágico, obstrucción tardía por adherencias, enterocolitis necrotizante, entre otras.

El pronóstico de los lactantes con onfalocele es difícil de generalizar, debido a que

depende de las anomalías asociadas y presencia de otras patologías, por lo que se ha

visto que la mortalidad y la morbilidad están relacionadas, con las anomalías asociadas,

más que con el defecto de la pared abdominal, varia desde un 10% hasta más del 74.6%.
(3, 11,19, 21, 22, 27).

En el Instituto Guatemalteco de Seguro Social cuenta con un departamento de Cirugía

Pediátrica en el Hospital General de Enfermedades(zona 9) con personal médico y

paramédico capacitados y con mucha experiencia, cirujanos pediátricos formados en el

extranjero, mientras que en los Hospitales de Gineco-Obstetricia y General Juan José

Arévalo Bermejo(zona 6) en donde no se cuenta con el personal médico y paramédico, ni

el equipo instrumental adecuado.

La mayoría de los pacientes con anomalías de pared abdominal nacen en las unidades de

neonatología de los Hospitales de Gineco-Obstetricia(HGO) y General Juan José Arévalo

Bermejo(HJJAB), los casos son evaluados por residentes y presentados a los cirujanos

pediátricos, con base al estado hemodinámico, estudios complementario, disponibilidad

de transporte, tiempo quirúrgico y disponibilidad de personal en el Hospital de General de
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Enfermedades el paciente se traslada y se realiza el procedimiento quirúrgico según

amerite el caso con los insumos e instrumentos que se cuentan en el momento. Posterior

a la cirugía son reenviados a las unidades de neonatología de donde acreditaron derecho

al momento de nacer. Lo que conlleva a multiples complicaciones y así mismo el

desarrollo de morbilidades, propiciando una evolución desfavorable del paciente. A pesar

de esto las tasas de letalidad son menores a las bibliografías revisadas. Se debe de

gestionar y fomentar la realización de estudios multidisciplinarios para brindar una

atención integral y así brindar una atención de Calidad y Especializado a los pacientes y

sus padres.
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III. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir el tratamiento recibido por los pacientes con defectos de la pared abdominal.

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

3.2.1 Determinar las características epidemiológicas de los neonatos con defectos

de la pared abdominal.

3.2.2 Determinar el manejo médico en los neonatos con defectos de la pared

abdominal.

3.2.3 Identificar el tratamiento quirúrgico utilizado para el manejo de estas patologías.

3.2.4 Determinar cual de las complicaciones posoperatorios de los defectos

congénitos de la pared abdominal es la más frecuente.

3.2.5 Calcular la tasa de letalidad de Onfalocele y Gastrosquisis.
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS

4.1 Enfoque y diseño de la investigación:
Estudio descriptivo transversal.

4.2 Población:
Neonatos de ambos sexos atendidos en el servicio de Cirugía Pediátrica del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social –IGSS- que tenían anomalías de la

pared abdominal. Durante el período del año 2010 al 2019.

4.3 Muestra:
No se calculó muestra, porque se tomó en cuenta la población completa de los

neonatos que presentaron anomalías de la pared abdominal, no existe registro de

la población de las anomalías de la pared abdominal.

4.4 Unidad de análisis:
Datos registrados en el instrumento diseñado para el efecto.

Expedientes clínicos de pacientes neonatos atendidos en el servicio de Cirugía

Pediátrica del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo 2010-

2019.

4.5 Criterios de inclusión y de exclusión
4. 5.1 Criterios de inclusión:

Expedientes clínicos de pacientes neonatos de ambos sexos que presentaron

anomalías de la pared abdominal al momento de nacer, que requirieron

tratamiento quirúrgico durante el periodo 2010-2019, por el servicio de Cirugía

Pediátrica Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

4.5.2 Criterios de exclusión:
Expedientes clínicos que no se encuentren completos o tuvieran letra ilegible.

Pacientes que recibieron sido sometidos a algún procedimientoquirúrgico fuera

de la institución.
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4.6 Clasificación de variables y escala de medición

Variable Definición
conceptual

Definición
operacional

Tipo de
variable

Escala
de

medición

Criterios
de

clasificación

Sexo

Organos
sexuales o

reproductores,
de una

persona. (26)

Según el sexo
reportado en el
expediente
clínico.

Cualitativa
dicotómica Nominal - Masculino

- Femenino

Peso al
nacer

Es la primera
medición del
peso del feto o
recién nacido
hecha después
del nacimiento.

(27)

De acuerdo al
peso que
presentó el

recién nacido al
nacer registrado
en el expediente

clínico.

Cualitativa
politómica Ordinal

-Extremadamente
bajo peso

-Muy bajo peso
-Bajo peso
-Normal

Edad
gestacional

La duración de
la gestación se
mide a partir
del primer día
del último
período
menstrual

normal. (27,32)

Semanas de
gestación según
la escala de
Capurro o

Ballard anotada
en el expediente

clínico.

Cualitativa
politómica Ordinal

- Pretermino
- Termino

- Postermino

Defecto
congénito
de la pared
abdominal

Malformaciones
que implica una
eventración de
vísceras a
través del
defecto de la
pared del

abdomen.(28)

Anomalía
identificada por

el médico
registrada en el
expediente
clínico.

Cualitativa
Nominal -Gastrosquisis

-Onfalocele

Anomalías
congénitos
asociados

Trastorno del
desarrollo
morfológico,
estructural o

funcional de un
órgano o
sistema

presente al
nacer.

Anomalía
identificada por

el médico
registrada en el
expediente

clínico, que no
sea

Gastrosquisis u
onfalocele.

Cualitativa Nominal

Cardiacas
Musculo

esqueléticas
Gastrointestina-les

Urinarias
Sistema nervioso

Manejo
medico

Medidas de
soporte

aplicadas en el
paciente.

Atención medica
recibida por el

neonato

Cualitativa
politómica Nominal

- Ventilación
mecánica

-Descompresión
gástrica

- Acceso vascular
central/ periférica
Antibioticotera-pia

-Otros
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Procedi-
miento

Quirúrgico

Conjunto de
medidas que se
utilizan con el
fin de curar o
alivio de las

enfermedades
o síntomas.

Procedimiento
quirúrgico
ofrecido al
neonato.

Cualitativa
politómica Nominal

-Cierre primario
-Bolsa de Bogotá
-Cierre dinámico
-Cierre por 3°
intención
-Otros

Complica-
ciones

posquirúr
gicas

Cualquier
alteración
respecto al

curso previsto
en la respuesta

local y
sistémica del
paciente
quirúrgico.

Complicaciones
que presentaron

posterior al
tratamiento
quirúrgico.

Cualitativa
politómica Nominal

Infección del sitio
operatorio

-Evisceración
-Sepsis
- íleo

-Hemorragia
-Hipertensión
intrabdominal

- otros
-No presentó

4.7 Operacionalización de las variables

 Se recolectaron datos de los expedientes clínicos a la boleta de recolección de

datos.

 Se creó una base de datos de tipo simple para su análisis respectivo.

 Se procesó la información en el formato de Spredsheet WPS OFFICE.

 Para crear la base de datos se diseñó la base de datos, con base al listado de las

variables mencionadas, con sus respectivos campos especificando el tipo de dato.

4. 8 Instrumentos:
Se utilizó una boleta de recolección de datos que consta de un folio, la cual se

identificó con los logos de la universidad y de la institución, el título de la

investigación y período de realización de la misma, número de boleta y número de

afiliación.

4.9 Procedimientos para la recolección de información
4.9.1 Técnica: Revisión sistemática de expedientes clínicos.
4.9.2 Procesos: Se solicitó permiso de las autoridades correspondientes para

revisar los expedientes clínicos de los neonatos que cumplan con los criterios de

inclusión.

Se revisaron los expedientes clínicos en busca de las variables del estudio.

Se descartaron los expedientes clínicos que cumplían con los criterios de exclusión.
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4.10 Aspectos éticos de la investigación:
La investigación es categoría I.

4.11 Procedimientos de análisis de la información.
Los datos obtenidos fueron tabulados de acuerdo a la operacionalización de las

distintas variables, y se realizó un análisis estadístico descriptivo, con medidas de

tendencia central para las variables cuantitativas, y frecuencia y proporciones para

las cualitativas.

Se calculó la tasa letalidad de los pacientes fallecidos con anomalías

gastrointestinales, de acuerdo a la siguiente fórmula:

Número de fallecidos por “X”

TASA DE LETALIDAD = anomalía de la pared abdominal * 100

Total de neonatos nacidos con “X” Anomalías

Congénitas de la Pared abdominal
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V. RESULTADOS

A continuación se presentan los resultados obtenidos tras realizar la revisión de 76

expedientes clínicos de los pacientes atendidos por gastrosquisis y onfalocele en el servicio

de Cirugía Pediátrica, en el Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social y se confronto los datos obtenidos con expedientes de los neonatos en las

unidades de Hospital de Gineco-Obstetricia y Hospital Doctor Juan José Arévalo Bermejo,

obteniendo 37 expedientes que cumplían con los criterios del estudio de los cuales 25 de

ellos correspondían a la patología de gastrosquisis y 12 casos de onfalocele.

Tabla 1.
Distribución según el sexo de los neonatos atendidos en el servicio de
cirugía pediátrica con defectos de la pared abdominal en el Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social –IGSS-, durante el periodo 2010-2019.

SEXO GASTROSQUISIS % ONFALOCELE % N(%)

MASCULINO 14 56% 8 67% 22(59)

FEMENINO 11 44% 4 33% 15(41)

TOTAL 25 68% 12 32% 37

Descripción: De los datos recaudados el 68% tienen gastrosquisis, de los

cuales el 56% son masculinos y de los 12 casos con onfalocele, el 67%.

Evidenciando un predominio del sexo masculino, un 59% entre ambas

patologías.
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Tabla 2.
Distribución según su edad gestacional, en los neonatos con defectos de la pared

abdominal atendidos en el servicio de cirugía pediátrica en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social –IGSS-, durante el periodo 2010-2019.
EDAD

GESTACIONAL GASTROSQUISIS % ONFALOCELE % N (%)

PRETÉRMINO 12 48% 3 25% 15(41)

TÉRMINO 13 52% 9 75% 22(59)

TOTAL 25 100% 12 100% 37(100)

Descripción: La mayoría de los pacientes nacieron a término (59%), en los pacientes

con diagnóstico de gastrosquisis se observó una distribución similar respecto a la edad

gestacional. En los neonatos con onfalocele el 25%, siendo los recién nacidos a

término más frecuentes (75%).

Tabla 3.
Distribución de defectos de la pared abdominal según su peso al nacer, en los

neonatos atendidos en el servicio de cirugía pediátrica en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social –IGSS-, durante el periodo 2010-2019.

PESO AL
NACER GASTROSQUISIS % ONFALOCELE % N (%)

ADECUADO 5 20% 7 58% 12(32.4)

BAJO 17 68% 3 25% 20(54)

MUY BAJO 3 12% 2 17% 5(13.6)

TOTAL 25 100% 12 100% 37(100)

Descripción: De los 25 paciente diagnosticados con gastrosquisis 17(68%) de ellos

presentaron bajo peso al nacer, mientras los que nacieron con onfalocele, 7(58%) de

los neonatos están con adecuado peso para la edad gestacional. Solo el 13.6% de los

casos presentaron muy bajo peso al nacer.
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Tabla 4.

Distribución de las anomalías congénitas asociadas de los neonatos con defectos
de la pared abdominal, atendidos en el servicio de cirugía pediátrica en el Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social –IGSS-, durante el periodo 2010-2019.

ANOMALÍAS ASOCIADAS GASTROSQUISIS % ONFALOCELE % N(%)

CARDIOPATÍAS 3 12% 5 42% 8(21.6)

MALROTACIÓN INTESTINAL 2 8% 1 8% 3(8.1)

MALFORMACIONES ÓSEAS 2 8% 0 0% 2(5.4)

ATRESIA INTESTINAL 2 8% 0 0% 2(5.4)

MIELOMENINGOCELE 1 4% 0 0% 1(2.7)

SIN ANOMALIAS REGISTRADOS 15 60% 6 50% 21(56.8)

TOTAL 25 100% 12 100% 37(100)

Descripción: Las anomalías cardiacas fueron las que se reportaron con mayor

frecuencia, 8 casos (21.6%), seguido de anomalias gastrointestinales con 5 casos,

malrotación intestinal 3 casos y 2 atresias intestinales). La mitad de los pacientes con

diagnostico de onfalocele presentaron anomalías asociados.
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Tabla 5.

Distribución de abordaje médico de los neonatos con defectos de la pared
abdominal, en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo

2010-2019.

ABORDAJE MÉDICO FRECUENCIA %

VENTILACIÓN MECÁNICA 25 68%

DRENAJE GÁSTRICO 37 100%

CATETER VENOSO CENTRAL 35 95%

ANTIBIOTICOTERAPIA 37 100%

AMINAS VASOACTIVAS 26 70%

SONDA VESICAL 37 100%

TRANSFUSIONES 22 59%

Descripción: Los pacientes con defectos de la pared abdominal, el 68% de ellos fueron

sometidos a ventilación mecánica, 95% de los pacientes se les colocó acceso venoso

central, el 70% de los neonatos requirieron aminas vasoactivas y 59% de ellos

necesitaron transfusiones de hemoderivados. Todos los pacientes utilizaron drenaje

gástrico, sonda vesical y se les administró cobertura antibiótica.
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Tabla 6.

Distribución de procedimiento quirúrgico realizado en los neonatos con defectos de
la pared abdominal, atendidos en el servicio de cirugía pediátrica en el Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social –IGSS-, durante el periodo 2010-2019.

PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO GASTROSQUISIS % ONFALOCELE % N(%)

CIERRE
PRIMARIO 13 52% 5 42% 18(49)

CIERRE
DINÁMICO 2 8% 1 8% 3(8)

COLOCACIÓN
DE SILO 10 40% 5 42% 15(40)

DERIVACIÓN
INTESTINAL 0 0% 1 8% 1(3)

TOTAL 25 68% 12 32% 37(100)

Descripción: Entre los 37 pacientes con defectos de la pared abdominal, 18(49%) de los

pacientes fueron sometidos a cierre primario, seguido de colocación de silo en 15(40%)

neonatos y en tercer lugar el cierre dinámico. Un paciente con onfalocele se le realizo una

derivación intestinal.
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Tabla 7.

Distribución de complicaciones medico/quirúrgicos de los pacientes con
defectos de la pared abdominal, atendidos en el servicio de cirugía

pediátrica en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social –IGSS-, durante el periodo 2010-2019.

COMPLICACIONES GASTROSQUISIS(%) ONFALOCELE(%) N(%)

SEPSIS(*) 9(36) 6(50) 15(40.5)

HERNIA INCISIONAL 3(12) 1(8.3) 4(10.8)

FALLA RENAL 2(8) 0(0) 2(5.4)

PERFORACIÓN
INTESTINAL 2(8) 0(0) 2(5.4)

SINDROME
COMPARTIMENTAL 0(0) 2(16.7) 2(5.4)

OTROS 3(12) 2(16.7) 5(13.5)

NO SE REPORTO 6(24) 1(8.3) 7(19)

TOTAL 25 12 37

(*) 10 de los 15 pacientes con diagnostico de sepsis se asociaron a neumonía.

Descripción: Las complicaciones mas frecuentes fueron los procesos

infecciosos, la sepsis 40.5% de los casos siendo las neumonías el causante de

estas hasta en un 66%. Seguidos por hernia incisional 10.8%, perforación

intestinal (5.4%)y el síndrome compartimental (5.4%) Los pacientes con

gastrosquisis se reportaron más complicaciones que los pacientes con

onfalocele.
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Tabla 8.

Tasa de letalidad de los pacientes con anomalías de defectos de la pared
abdominal, atendidos en el servicio de cirugía pediátrica en el instituto

guatemalteco de seguridad socialdurante el periodo 2010-2019.

GASTROSQUISIS % ONFALOCELE %

VIVO 16 64% 7 59%

FALLECIDO 9 36% 5 41%

TOTAL 25 100% 12 100%

Número de fallecidos por “X”
Tasa de letalidad = _ _ anomalía de la pared abdominal * 100

Total de neonatos nacidos con “X” Anomalías
Congénitas de la Pared abdominal

Tasa de letalidad gastrosquisis = 9 * 100 = 36%
25

Tasa de letalidad onfalocele = 5 * 100 = 41%
12

Descripción: Pacientes que nacen con gastrosquisis en el instituto guatemalteco de

seguridad social tiene un 64% de sobrevida, mientras que el 59% los neonatos que con

onfalocele sobreviven.
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social no se cuenta con un registro adecuado

de éstas patologías o un protocolo para el manejo perinatal, ni el seguimiento

multidisciplinario que ameritan estos pacientes para su desarrollo y crecimiento e

integración a la sociedad.

Se documentó 37 pacientes con anomalías congénitas de la pared abdominal obteniendo

25 casos de gastrosquisis y 12 neonatos con onfalocele. De los cuales se evidencia un

predominio del sexo masculino con un 59%. En las gastrosquisis el 56% y 67% en

pacientes con onfalocele, concordando con la bibliografía revisada (3, 8, 16, 19, 20, 23).

Respecto a la edad gestacional del neonato con anomalías de la pared abdominal se obtuvo

que el 59% de los pacientes nacieron a término, con un bajo peso al nacer en el 68% de los

pacientes con gastrosquisis, concordando con la literatura (3, 8, 16, 19, 20, 23). Mientras que los

pacientes con onfalocele presenta un adecuado peso al nacer(58%).

Se evidenció que el 43.2% de los pacientes presentaron anomalías congénitas asociadas,

siendo las cardiopatías las más frecuentes (21.6%), seguido de las anomalías

gastrointestinales 13.5% (3 malrotación intestinal y 2 atresia intestinal), así mismo se

observó que hasta un 50% de los pacientes con onfalocele se relacionan con otras

anomalías, coincidiendo con lo descrito en la bibliografía (3, 7, 8, 9, 16, 17, 18). Esto recalca la

importancia de una evaluación preoperatoria para descartar otras patologías que puedan

comprometer al procedimiento quirúrgico de estos pacientes.

El 49% de los pacientes fueron sometidos a un cierre primario, seguida de la colocación

de silo en 15 de los neonatos (41%). El tipo de procedimiento quirúrgico aplicada a los

pacientes depende de múltiples factores: el tipo y tamaño del defecto, anomalías y

morbilidades asociadas, estabilidad del paciente, disposición de transporte, espacio

quirúrgico y personal médico (cirujano, pediatra, anestesiólogo, etc) entre otros factores

que impide que se pueda realizar tratamiento quirúrgico definitivo en las instalaciones

donde el paciente nace.

Los pacientes con gastrosquisis presentaron más complicaciones y a pesar de que todos

los pacientes con defectos de la pared abdominal recibieron cobertura antibiótica, entre
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las complicaciones postoperatorias más frecuentes fueron por procesos infecciosos

(40.5%), con el 66% de los caso secundarias a neumonía. Así mismo se evidenció que el

68% de los necesitaron de ventilación mecánica, al 95% de los neonatos se les colocó un

acceso venoso central ya sea por punción o venodisección, el 70% de los neonatos

requirieron aminas vasoactivas y 59% de los neonatos recibieron transfusiones de

hemoderivados. Éstas complicaciones pueden estar asociados a la exposición visceral y

traslado interinstitucional de los neonatos, así como los factores mencionados en el

párrafo anterior, haciendo que sean más propensos a adquirir procesos infecciosos con

mayor facilidad lo que se aumenta las morbilidades y la tasa de mortalidad.

Respecto a las complicaciones quirúrgicas las hernias incisionales se presentaron en

10.8% de los casos, los 2 casos de perforación intestinal en pacientes con gastrosquisis

(5.4%) y la misma frecuencia el síndrome compartimental en pacientes con onfalocele.

Esto pudo ser secundario a las disposiciones anatómicas de la pared abdominal con las

vísceras, así como las anomalías congénitas asociadas de cada patología.

Según la bibliografía los países en vías de desarrollo la tasa de letalidad de estas

patologías pueden llegar hasta un 60% de los casos y según las anomalías congénitas

asociadas. Los datos recaudados se evidencio una tasa de letalidad en el 36% de los

pacientes con gastrosquisis y 41% en los casos de onfalocele. Evidenciando una

sobrevida de hasta un 64% de los pacientes con defectos de la pared abdominal en la

institución.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 De la población total más del 60% de los casos son de sexo masculino, 59% en

las gastrosquisis y 67% en pacientes con onfalocele. 59% de los neonatos

nacieron a término. Las mayoria de los gastrosquisis nacen con bajo peso(68%) y

onfaloceles con adecuado peso para la edad(58%).

6.1.2 Entre las patologías asociadas 21.6% de los pacientes presentaban cardiopatías,

con mayor frecuencia en pacientes con onfalocele(50%). Las anomalías

gastrointestinales asociadas fueron más frecuentes en las gastrosquisis, con 5

casos (15.3%).

6.1.3 Todos los pacientes tuvieron cobertura antibiótica, así mismo utilizaron sonda

para drenaje de la cámara gástrica y sonda vesical. Más del 90% de los neonatos

se les colocó acceso venoso central. Cerca de los 2/3 de los pacientes requirieron

ventilación mecánica y aminas vasoactivas, y más de la mitad de ellos recibieron

transfusiones de hemoderivados.

6.1.4 El abordaje quirúrgico inicial más utilizado fue el cierre primario, seguido de la

colocación del silo, en un caso fue necesario realizar una derivación intestinal,

por atresia intestinal.

6.1.5 Los procesos infecciosos encabezan las complicaciones medicas quirúrgicas con

15 casos (40.5%), 10 casos secundarias a neumonía. Hernias incisionales se

presentaron en 10.8% y 2 casos de perforación intestinal en pacientes con

gastrosquisis (5.4%) y la misma frecuencia en síndrome compartimental en

pacientes con onfalocele.

6.1.6 La tasa de letalidad para los neonatos con gastrosquisis fue del 36%, y 41% en

los pacientes reportados con onfalocele, dando una sobrevida de 61.5% de los

casos.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Implementar programas de prevención y educativas a las pacientes en edad fértil y

capacitar a médicos de todos los niveles sobre las repercusiones sociales y

económicas de estas patologías como el manejo médico y seguimiento de los

casos.

6.2.2 Realizar las gestiones correspondientes que permitan implementar una atención

optima para estos pacientes en las unidades donde nacen con el fin de aprovechar

los recursos económicos y personal de una forma más eficaz

6.2.3 Mejorar la evaluación y diagnostico de los pacientes con anomalías congénitas,

para brindar un adecuado manejo de los expedientes clínicos, como el ingreso de

los datos en el sistema de MEDI-IGSS para tener un adecuado registro y

seguimiento de estos pacientes.

6.2.4 Realizar estudios que involucren las distintas especialidades, con el fin de

conformar una comisión multidisciplinario y abordar la patología en los distintos

aspectos clínicos y quirúrgicos como socio-económicos.
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