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1. INTRODUCCION

. El presente trabajo de tésis tiene fundamentalmente, la inten-
cion de exponer el resultado de la investigacién llevada a cabo sobre los
casos de ONFALOCELE en el Hospital Roosevelt de Guatemala.

Para el efecto se ha recurrido a realizar un estudio histérico,
estadistico, que va desde la recopilacién de datos, su clasificacion,
tabulacion y andlisis, el cual ha permitido arribar a las  sspectivas
conclusiones relacionadas con la correccién de problemas de ONFALO-
CELE. El alcance de la investigacién, estad basado en las observaciones
del periodo 1972-1978, aunque en 1978 no se presenté ninguin caso de
(ONFALOCELE. Este s> evidencia cémo una patologia de tipo congéni-
to de importancia para la cirugia pediatrica que se practica en Guatema-
la y debido a que en el Hospital Roosevelt se cuenta con los medios
‘adecuados para resolver este tipo de problema se decidié llevar a cabo el
presente trabajo de tésis en dicha Institucién, detectandose solamente

Actualmente, se han publicado ya, diversos trabajos sobre .-
tornos patologicos concretos, y que han llegado a la luz publica en
diversas formas.

Tomando en cuenta la importancia de los elementos menciona-
dos se ha tomado la decision de realizar la presente investigacién consi-
derando que en la actualidad no se cuenta con material bibliografico
‘nacional suficiente que nos oriente a resolver este tipo de casos, basica-
‘mente en lo que se refiere a ONFALOCELE, por lo que, este trabajo
‘pretende en forma modesta, contribuir a cubrir esta deficiencia.

De tal manera que, a continuacién se expone el tema mencio-
nado esperando que el mismo pueda ser util a estudiantes, catedraticos
cirujanos de nuestro pais que estén interesados en llevar a cabo
‘posteriores estudios al respecto.



Para la presentacién de las conclusiones de este trabajo, se h
recurrido en el capitulo respectivo, a la exposicién en forma grafica

la secuencia que se recomienda seguir para la correccién quirirgica
ONFALOCELE.

Se agradece profundamente la colaboracion prestada para
culminacion de esta tésis, a los Médicos Jefes de Servicio, Mg
Residentes y Personal Para-Médico del departamento de Cirugfa
Pediétrica del Hospital Roosevelt.

9. OBJETIVOS
CONGNOSCITIVOS:

Conocer la terminologia descriptiva usada en la cirugia pediatri-
ca.

Conocer los hallazgos quirtrgicos anormales encontrados en
asociacién con los problemas de Onfalocele.

Saber aplicar un modelo de andlisis y estudio al problema
quirirgico que nos preocupa.

Aprender a realizar técnicas quirdrgicas para saber actuar ante
un problema de Onfalocele.

Tener conocimiento de un problema especifico a través de un
trabajo de investigacion.

PSICOMOTORES:

Aplicar la técnica quirtrgica adecuada en base a los conocimien-
tos adquiridos para solucionar los problemas de Onfalocele.

AFECTIVOS:

Tener conciencia de la importancia de la identificacion tempra-
na de un problema de ONFALOCELE para llevar a cabo su
tratamiento quirtrgico, asi como de los problemas patologicos
que en nuestro pais se dan con mucha frecuencia, sin ser
considerados como importantes.

Estar consciente y sentirse comprometido en responsabilidad
del manejo de pacientes con problemas de ONFALOCELE.

Sentirse comprometido en el estudio de la teoria en este tipo de




problemas y aplicarla técnicamente dentro de las circunstar

que se presenten. .

Desarrollar, aumentar y mantener una actitud favorable hac
perfeccionamiento de los conocimientos obtenidos.

Que se desarrolle, aumente y mantenga una actitud favor
hacia el enfoque cientifico de los problemas. 3. JUSTIFICACIONES
Identificarse plenamente con los problemas que present
paciente y tratar de resolverlos.

Creo que el desarrollo de este tema se justifica debido a lo
te de las condiciones actuales que no permiten conocer en forma
da lo relacionado con ONFALOCELE, prmmpalmente en lo
te a falta de datos estadisticos nacionales debidamente ordena-
ficilmente accesibles, material bibliografico y estudios que
cen la patologia a tratar.

Esto no obstante, tratarse de un caso que justifica su estudio, ya
e su tratamiento quirtrgico depende la supresion de este fenome-
hasta la fecha contribuye inevitablemente al aumento de la tasa
talidad infantil.

Es asi como al observar casos de ONFALOCELE en el Hospital
evelt me sent! motivado para realizar un estudio en lo que a esta
gla se refiere, considerando la mejor ocasion para lograrlo a través
trabajo de tésis, el cual tiene como fin, fomentar el afan del
ante para realizar estudios desde un punto devistacongnoscitivs y
la practica lo que es el método cientifico.




4. ANTECEDENTES

A la fecha en Guatemala no se han realizado estudios relaciona-
dos con ONFALOCELE,



5. ALCANCES DEL PRESENTE TRABAJO

Obtener un conocimiento mas amplio sobre este tipo de
enfermedades de naturaleza congeénita.

Dar a conocer en una forma cientifica el estudio realizado
retrospectivamente de casos comprobados de ONFALOCELE.

‘Tratar de crear motivacién

para que mas a menudo se realicen
este tipo de trabajos.

Presentar un dato estadistico que pueda ser estudiado por
interesados, de casos observados en el Hospital Roosevelt.

Fomentar el estudio de cuadros patolégicos de tipo congénito.




6. LIMITES

Casos exclusivos de ONFALOCELE,

Estudio realizado especificamente en el Hospital Roosevelt, ya
que no se obtuvieron datos sobre el problema en otros centros,
en el curso de los afios 1972-1977. '
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7 MATERIALES Y METODOS

S
a) Libros de registros quirtrgicos del niimero 34 al 51,

b) Historias clinicas de los pacientes que presentaron ONFA-
CELE.

¢) Bibliografia consultada.

a) Médico Revisor v Médico Asesor de este trabajo.

b) Personal médico ¥ para-médico del Servicio de Cirugia
Pediatrica del Hospital Roosevelt.

La elaboracion del presente trabajo se lleva a cabo utilizando el
de revisién de casos en un periodo de 5 afios (1972-1977), de 1o
ialmente se realizo la revisién de los libros de registros de inter-
S quirirgicas del Servicio de Cirugia Pediatrica

de ellos el nimero de casos v el registro médic
ormente se revisan las historias clinic
1ds enfasis en lo que respecta a:

, habiéndose
o con el cual
as de los pacientes ponién-

L.— Antecedentes obstétricos de la madre.
2.— Antecedentes Prenatales.

3.— Tipo de Parto.

4.— Complicaciones.

9.— Intervencién quirtrgica en ONFALOCELE.
6.— Evolucién del paciente post-operado..

~ Es asf como en base a lo anterior se lleva a cabo una:
a for

wlizis en
ma ordenada del problema para una mejor compre

nsion del
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8. PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS

ante el periodo 1972-1977 “EN CIRUGIA PEDIATRICA DEL
PITAL ROOSEVELT, EL 1 o/o DE LAS INTERVENCIONES
QUIRURGICAS EF ECTUADAS CORRESPONDIERON

A CASOS DE ONFALOCELE"

15




9. ANALISIS

QUE ES EL ONFALOCELE

ONFALOCELE es un defecto poco comun de la pared abdomi-
el recién nacido, asi como gastrosquisis. Se dice que el ONFALO-
it es una hernia del contenido abdominal hacia la base del cordén

cal. Presenta un saco de peritoneo el cual no se encuentra cubier-
piel, pero si por la sustancia de Wharton y la membrana amniéti-
decir, los componentes del cordén umbilical.

Se diferencia la Gastrosquisis en que ésta es un defecto de todo

| grosor de Ia pared abdominal a un lado del cordén umbilical, sin saco
inica de los sacos eviscerados.

Durante la 6a. y 10a. senanas e la vida fetal, una parte del

tamafio de la cavidad celémica se
ntestino. Si este proceso se detiene,
-Totacion acompafiante del intestino. La
nen asociado otras anomalfas congénitas.

tompafia de regreso y rotacion del i
rre ONFALOCELE y mal

mayoria de los pacientes tie

Este tipo de anomalias se ha clasificais como Grande: el cual se
la en una relacién de uno por cada 10,000 nacimientos Y es aquel que

(bazo, higado).

En el manejo pre-operatorio de estos pacientes se aconseja
realizar lo siguiente:
Cubrir las visceras ex
solucién salina tibia, ast
ral del nifio,

puestas con compresas himedas con
como también mantener el calor corpo-

Colocar sonda naso gastrica para prevenir una regurgitacién y

17
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aspiracién de secreciones gastricas, asi como para evitar d;

sién intestinal e impedir vomitos.
Administrar antibi6ticos.

Hidratacién con liquidos por via intra-venosa.
Sonda Foley para irrigacién de recto y colon.
La introduccién de las asas instestinales al abdomen es
por:

a) Cavidad abdominal pequeiia.
b) Anillo o borde del ONFALOCELE estrecho.

Realizar gastrostomia para descomprimir toda la cavi

abdominal en post-operatorio.

Cierre primario del defecto.

Cavidad

Celdmica

Orificio Umbilical

Intestino

Cavidad
Celdmica



g .t rior de la vaina del recto, en ambos lados. Se mantienen desplazados los
intestinos hacia el interior de la cavidad abdominal por medio de un
separador maleable. Se identifican los bordes del peritoneo y se aproxi-
‘man con pinzas adecuadas. P, peritoneo, R, musculo recto; RA, hoja

anterior de la vaina del recto.

Para mayor comprensién de la técnica quirtirgica, obsérvense
esquemas, los cuales se presentan en el orden respectivo. '

ESQUEMA No. 1:
e ; UEMA No. 5:
b aEsquema de un tipico ONFALOCELE de tamafio reducido o ESQ

moderado.. 2 ©

Se han cerrado por completo el peritoneo y la hoja posterior de
1a vaina del recto por medio de una sutura continua de catgut. Si esta
sutura queda a cierta tension, es preferible colocar puntos aislados de
seda. Se ha liberado suficientemente el musculo recto (R), tanto en su
cara posterior como en su cara anterior, separandolo de la hoja anterior
de su vaina (RA). Es preciso poder aproximar los dos musculos rectos

hasta hacerlos contactar en la linea media.

rLa masa exteriorizada de intestinos y en muchos casos
seginerto de higado estdn recubiertos unicamente por el saco amniéti
por cuyo borde superior discurren los vasos del cordén umbilical, ¥
vena u‘mbilical; AU, arterias umbilicales; C, cordén umbilical ligad.o-
palpam.c')n descubre que el orificio en las aponeurosis de la !
abdc_:rnmal no tiene un didgmetro superior a los 4 6 5 centl'mz :
Teniendo en cuenta las relaciones entre el tamafio de la cavidad pe
nt.aal, el volumen relativamente moderado de la masa exteriorizaga ‘
discreto didmetro de la abertura musculo aponeurdtica de la 331"3
abdominal, puede intentarse ciertamente un cierre primaricI: :
provocar una presion intraabdominal excesiva. |

ESQUEMA No. 6:

Se aproximan los vientres de los musculos rectos en la linea
media por medio de puntos aislados. Se afrontan también las hojas
anteriores de las vainas de los rectos de ambos lados con puntos aislados
ESQUEMA No. 2. de seda. Sutura adecuada de los tejidos subcuténeos y de la piel.

Es importante colocar antes de la intervencion una sonda de
polietileno en la parte inferior de la vena cava, para poder medir las
presiones durante el cierre quirtrgico de la pared abdominal. Un
aumento excesivo de la presién anuncia un futuro desastre y constituye
indicacién para aflojar algunas suturas de la pared abdominal. Se puede
recurrir a un cierre incompleto en este primer tiempo operatorio. En
una sequnda intervencion se realizard un cierre perfecto.

S_e practica una incisién circular alrededor de la base del Onfa
cele, .e'x‘lmpando un fino sector de piel junto con el saco del Onfalo
(amnidtico). VU, vena umbilical; AU, arteria umbilical (existen dos
vasos arteriales en la parte inferior de la herida). |

ESQUEMA No. 3.

_‘ Siempre es aconsejable prescindir de relajantes musculares del
tipo del curare. En un nifio curarizado, los tejidos de la pared abdomi-
nal pueden ser tan laxos que simulen un cierre satisfactorio. Cuando el
nifio despierta de la anestesia, ya eliminado el relajante, la presion intra-
abdominal puede aumentar hasta limites peligrosos e impedir una

Se ha extirpadoel saze por completo.

ESQUEMA No. 4:
Se han liberado de forma suficiente el peritoneo y la hoja poste=
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respiracién adecuada. Si se utiliza una anestesia general sin curar
anestesista puede valorar ficilmente por el grado de compresi
manual que se ve obligado a ejercer sobre la bolsa la dificultad o fac
dad que existe para insuflar los pulmones. Si encuentra dificulta 'ESQUEMA No. 5
advertira al cirujano que el cierre abdominal es excesivamente tens !
impondré la conveniencia de aflojarlo.

pliamente la piel hacia los flancos y hacia el pubis, pero sélo en una
asa extension hacia la porcién baja del torax.

En general es aconsejable abrir las estructuras musculoaponeu-
as en la parte baja de la herida, incindiendo hacia la zona pubicay
zando también una incisién media en la regién xifoidea. El material
trafio (damos preferencia al tejido de teflén elastico recubierto por
cona) se ancla firmemente con puntos aislados de seda 2 ceros alos

: ordes de los miisculos rectos y su aponeurosis. En la zona de fijacion
Aspecto general del saco del ONFALOCELE, recubierto sol 2 fascia es conveniente que el borde de teflén no esté recubierto por
por una membrana amniética transparente. El defecto musculoapone silicona. Es igualmente necesario que sus intersticios estén formados por
rético de la pared abdominal tiene un didmetro superior a los 5 66 orificios de un (1) mm. o mds para permitir la penetracién fibrobldstica
centimetros. : que aumentara la fijacién de las léminas. Se sutura una de estas laminas
cada lado del orificio de la pared abdominal. Si no ha existido ruptura
via del Onfalocele, se preserva cuidadosamente el saco amniodtico y
aplican las ldminas por encima del saco en todo su perimetro. (Si ha
istido una rotura previa del saco del Onfalocele, las ldminas de teflon
colocaran en el interior de la cavidad abdominal, para evitar las adhe-
rencias de los intestinos a las paredes laterales del abdomen).

CIERRE EN VARIOS TIEMPOS EN UN NINO RECIEN NACIDO

ESQUEMA No. 1:

Los esquemas reproducides en estas lineas muestran el estads
preoperatorio y los objetivos de la operacién. En A, la cavidad abdo:
nal es de tamafio reducido y aparece aplanada. Los miisculos rectos
encuentran retrasados hasta las cercanias del raquis. La mayorfa de las
visceras se encuentran contenidas en el saco del Onfalocele. En B, se ha
fijado al borde interno de cada vaina de los rectos, una amplia lamina de
plastico recubierta por silicona. Estas dos hojas laterales se unen en la
linea media para formar un saco envolvente. A medida que se va tens
do este saco (en varios tiempos operatorios) se desplazan hacia adelan
los muisculos rectos, mientras que los intestinos se desplazan hacia atr
al interior de una cavidad abdominal que aumenta cada dia de tamant
En C (después de varias sesiones de reduccién gradual del tamafio del
saco), se ha extirpado por completo el saco artificial y se han sutura o
los musculos rectos y las aponeurosis para lograr una reparacl n
completa.

'ESQUEMA No. 4:

| Se ha completado el saco artificial. Se comprimen los intestinos
‘hacia el interior con un separador maleable, mientras se colocan puntos
aislados de colchonero de seda 2 ceros alrededor de la ctispide del saco.
A continuacién se extirpan los bordes sobrantes de las laminas.

ESQUEMA No. 5:

| Aproximacién de los bordes cutdneos por encima de la masa del
ESQUEMA No. 2: "_ Onfalocele recubierto por el saco de teflén siliconado. Se empuja ligera-
ente el saco hacia el interior con un separador maleable, de forma que
dan colocarse los puntos de sutura sin lesionar las estructuras
Subyacentes. La piel se cierra con gruesos puntos de colchonero con

Incisién alrededor de la base del saco del Onfalocele, que
continuara a lo largo de toda la periferia de la base del saco. Se despeg?
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seda 2 ceros.

ESQUEMA No. 6:

Se ha completado la sutura del colchonero con seda. Siem
aconsejable dejar colocado un drenaje de goma por debajo del ¢ ]
de piel en cada lado del abdomen, para permitir el escape de la lin;
de la sangre que casi siempre se acumula en esta zona. (Recientem
algunos cirujanos prescinden de la liberacién cutanea ¥ no coloca
piel por encima del saco de teflén. No tocan la piel y dejan al
saco de teflon recubierto por un apésito con ungliento de Betadine.
se toca la piel hasta la fase final que consiste en la extraccién de
siliconado y la reparacién completa de la pared abdominal).

En varias sesiones operatorias (separadas por algunos dr:
abre de nuevo la herida y se disminuye progresivamente el tamafio
saco de teflon. Cuando todos los intestinos se han introducido
cavidad abdominal, se retira el saco siliconado y se comple
reparacion de la pared abdominal anterior.

Referencias: Gross, Atlas de Cirugia Infantil.
(1) Gross, Robert E. Atlas de Cirugia Infantil.
Salvat Editores, S. A., Espafia 1971. Total de Paginas: 187.
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g.2 CASOS PRESENTADOS POR ANO Y POR MES

A continuacién se presentan por afio los casos de Onfal
registrados, indicandose en qué meses se sucedieron estos cuadr
como el nimero de operaciones para obtener un total de las mis:

ANO DE 1973
poder llegar a la comprobacién de aceptar o rechazar la hipe

No. de Onfalocele

establecida. Namero de Operaciones
0
‘Enero 1}32 0
ANO DE 1972 Febrero 77 0
| =0 84 0
Mes Numero de Operaciones No. de Onfal e 90 0
yo 2
Enero 119 0 i 97 .
Febrero . 120 0 li o 0
Marzo 130 0 Agosto §o 0
Abril : 121 0 Septiembre 76 0
Mayo 107 0 Octubre 110 0
Junio 125 04 ‘Noviembre 104 A
Julio 95 0 Diciembre 102 5
Agosto 101 0 TOTAL. 947
Septiembre 89 0
Octubre 89 0
Noviembre 112 0
Diciembre 99 |
1207 1i

TOTAL:




ANO DE 1974

Mes

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre
TOTAL:

Nimero de Operaciones

112
56
64
78
89

100
91
79
87
93
75
76

1000

No. de Onfalocele

O OO0 D0 OO0 OO

Numero de Operaciones

92
89
70
82
99
87
84

0 92 -

bre 83

bre 100

mbre 91
bre i L

1080

No. de Onfalocele

N OFFOOO0OOOO0OO0O0O O
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ANO DE 1976

Mes

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

TOTAL:

ANO DE 1977

Mes

Enero
Febrero
Marzo
Abril

TOTAL:

Numero de Operaciones

110
52
104
65
79
80
86
64
72
100
140
108

1060

Numero de Operaciones

104
94
121
89

408

Z
o)
=N
o
N OOHOHOOOOOOO ?
Pty
I

No. de Onfalo el

2
0
2
0
4

ANALISIS DE CASOS

A continuacién se presentan los casos encontrados durante los
» (5) afios, indicandose la historia del paciente, antecedentes obsté-
de la madre, prenatales y demds, como ya se especifico en lo
respondiente al analisis.

) No. 1 (Registro Médico: 433-878)

ORIA:

Paciente de sexo masculino, indigena de 18 dias de nacido.
iri6 el padre que ¢l nifio hace mas o menos unas 24 horas, cuando
le aparece una masa a nivel del ombligo, la cual en forma progresi-
imentaba hasta dar lugar a la salida de asas intestinales.

El tipo de parto fué eutésico simple, atendido en su casa por

comadrona empfrica, y el nifio no present6 problemas al nacer.
i "

I

Antecedentes obstétricos de la madre:

)

Solamente se tiene el dato de que es primer hijo, no se indica
do fué su primera menarquia, edad y frecuencia, etc.

Antecedentes de Control Prenatal:  Ninguno.

Intervencion Quirargica del Nino:

Indicado por eventracién y rotura de Onfalocele.

Las asas intestinales se encontraban de coloracién violacea, las

Cuales retornan a su coloracién normal al ser introducidas. Nifio salid
en de sala de operaciones.

T & ‘
Evolucion del paciente:

Paciente operado el dia 3 de diciembre de 1972, habiendo

33




salido en muy malas condiciones de sala de operaciones, ain cuandq
10

procedimiento se realizé sin complicaciones. La reseccion de bolsa de Onfalocele a nivel de su base se redujo

higado, y asas intestinales, dejandolos en buena posicién, a continua-
n se afrontaron bordes de piel cubriendo asi, contenido que estaba
tro de bolsa transparente de Onfalocele. También se ligd v secciond
dén umbilical y elementos. Se realizé diseccién de vena yugular

wterna para colocar cateter de hiper-alimentacién IV. Paciente salié
bien de sala de operaciones.

Paciente se evalué en el primer dia post-operado (4-12-72) y
aparentemente se encuentra en buenas condiciones generales, pero
. 7 Lol

encuentra asociado un DHE leve por lo que se le dejan soluciones

A los 5 dias de post-operado, paciente continia con soluciones
v, ﬁonda nasogastrica y siendo las 5.30 horas presenta cuadro de -
cardl‘orespiratorio, el cual no respondié a estimulos externos (ma
cardiaco, oxigeno, adrenalina, bicarbonato), declardndose su muer

Evolucion del Paciente:

Paciente operado el 4 de junio de 1973, se le diagnosticd
Onfalocele grado II, durante tres dias su evolucién no fué satisfactoria,
va que presento cuadros de disnea, cianosis y distencion abdominal sin
dos intestinales presentes. El dia 6 de junio de 1973, paciente falle-
aparentemente por fallo cardiorespiratorio, habiéndose notado en
ta oportunidad a nifio pélido, pupilas midriaticas, sin ninguna respues-
ta a estimulos.

CASO No. 2 (Registro Médico. 456-250)

HISTORIA:

- Paciente .de sexo masculino, de cuatro y media horas de nacido.
Paciente es remitido de la Maternidad con diagnéstico de Onfaloce

y quien por previa consulta con cirugia pedidtrica se hace ingreso a e

servicio.
Se le practico autopsia, la cual reveld como causa de muerte,

Schock Séptico. El cuadro se acompafié de Atelectasia pulmonar

El tipo de parto fué eutésico simple, con trabajo de parto de 32 lilatoral sever
i S d.

horas nifio presenté APGAR de 8 al minuto i
, peso 4.4 libras, talla
Cms., C.C. 33 Cms. CT. 27 Cms., CA. 26 C ’ )
i, 20 ms. ‘CASO No. 3 (Historia Clinica No. 457-350)
Antecedentes Obstétricos de la Madre: HISTOR
HISTORIA:
Gumce s S riom Al silad, eidea, o6 Snb 3 Paciente de sexo masculino, de 24 horas de nacido.

semanas por ultima menstruacién.
Fl dia de hoy (13-6-73), a las 9 horas naci6 en el Hospital de

Antigua Guatemala, paciente quien presenté al nacer cuadro de Onfalo-

Control Prenatal:  Ninguno
cele.

¢ ; El tipo de parto fué distosico simple, por cesarea, debido a que
paciente presenté trabajo de parto prolongado.

Intervencion Quirtrgica del Nino:

Correccién de Onfalocele, primer tiempo, diseccién de vena

yugular interna para colocacién de cateter. Anteced Obstétricos de la Mad
Antecedentes stetricos de la Madre:

34
35




enero de 1975, se practicd correccion de

Con fecha 15 de
en buenas condiciones.

Se ignora la historia del paciente, fué proporcio
ocele. Paciente sale de sala de operaciones

enfermera de la Antigua Guatemala. al
nf

Control Prenatal: No hay conocimiento de ello. ©ucion del Paciente
l yolucl %

Intervencion Quirargica del Nifo:
A los 6 dias de haber sido intervenido por Onfalocele se le da
egreso al paciente, saliendo en buenas condiciones.

- ?e realizo Il:arifner tiempo de reparacién de Onfalocele
tolerd bien procedimiento y sale sin complicaciones de sala de op
nes. h

8 de marzo de 1976, por presentar

Paciente fué traido el 2
n lo que se refiere a problema quirar-

lemas de Bronconeumonia. E
no hay complicaciones.

Evolucion del Paciente:
Ha evolucionado sin ninguna dificultad, por lo que se co BN, 5 (Flistorfa Clinica Na. 564807)

su egreso.
TORIA:

Paciente sex
itido de la Maternidad, por p
historia de presentar falta
is cubriendo asas intestinales. Ad
ano imperforado ¥ de extrofia vesical.

o femenino, de 2 horas de nacido. Paciente fué
resentar anomalias congénitas. Se envid
de cierre a nivel de cordén umbilical ¥
emas el cuadro se acompafia de

B Se realizé su reingreso de paciente el 31 de mayo :
HEVa'ndose a cabo el seqgundo tiempo de reparacion, se liberar
rencias suprahepadticas, se practica apendicectornfa profila
inversién  del mufién con bolsa de tabaco.

Paciente a la hora del parto trafa presentacion cefalica, posicion

El 20 de septiembre de 1976, se llevd a cabo interven
vértica. Parto eutdsico simple. APGAR de 10.

quirtirgica por presentar hernia inguinal derecha y fimosis.

Actualmente pacient 8
e se encuentra en bu iciones. 2 oo
enas condiciones. tecedentes Obstétricos de la Madre:

afios de edad, multipara, con 6 hijos anteriores,

Sefiora de 27
a uterina.

CASO No. 4: (Historia Clinica No. 527-468)
del embarazo de 41 semanas por altur

HISTORIA.:
Paciente de sexo femenino, de u i i

) : na hora y quince min

rEl:acho, producto de parto resuelto con forceps bajo paro en eXpl

zén arazo de 39 semanas por A.U. y U.R,, hija de sefiora primiges

afios de edad. Nifia presenté un APGAR de 10 al minuto.

Control Prenatal de la Madre: Ninguno.

Intervencion Quirtirgica de la Nina.

3

Se le practicé correccion de Onfalocele, ademas correccion de

Intervencion Quirurgi i
rurgica de la Nifa: e
trofia vesical y colostomia tipo australiano.
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Evolucion del Paciente:

coneumonia confluente bilateral, Hamatoma Subcutédnea de la |
anterior del abdomen.
Nifia fallecié a las 48 horas de post-operada con cuadro (
deshidratacién y con severa dificultad respiratoria. O No.7: (Registro Médico No. 606-117)
Se le practicé necropsia, encontrandose como hallazgos
importancia agenesia de labios menores vaginal, a nivel de abdomen
una Peritonitis generalizada. '

'ORIA:
Paciente de sexo masculino, de 3 horas de nacido. Tipo de parto
ico simple a término. Se envia ala cirugia peditrica por presentar
ocele y Herniacion de Higado.
CASO No. 6: (Historia Clinica No. 601-794)
cedentes Obstétricos de la Madre:
HISTORIA:
Paciente de sexo femenino, de 24 horas de nacido. Paciente
remitido del Hospital de Escuintla por presentar un pequefio defecto d
pared abdominal, 3 por 4 cms., por donde protruyen visce
acompafiadas de peritoneo. Parto fué distosico simple, atexdido en la
calle por comadrona empfirica.

Sefiora de 38 afios de edad, multipara, con 9 embarazos anterio-
ningtin ab. Duracién del embarazo, 40 semanas por altura uterina. .

trol Prenatal: Ninguno.

rvencion Quirurgica del Niio:
Antecedentes Obstétricos de la Madre:
Se le practica correccién de Onfalocele y de herniacion de
do que presenta en un 70 o/o. Paciente tolerd bien intervencién
gica, habiendo salido satisfactoriamente de sala de operaciones. ‘

Sefiora de 35 afios de edad, multipara, con 6 embarazos ante
res v un (1) ab. Embarazo actual de 38 semanas.

Control Prenatal de la Madre: Ninguno. olucion del Paciente:

Intervencion Quirargica de la Niia: Paciente evolucioné satisfactoriamente, sin ninguna complica- |
n, por lo que se le di6 su egreso a los 10 dias de post-operado. Fecha ‘_

Se le practicé cierre de Onfalocele, realizandose procedimiento: )peracién 1-10-76. '
sin complicaciones, paciente sali6 bien de sala de operaciones. ‘
O No. 8: (Registro Médico No. 620-251)

Evolucion del Paciente:

Paciente al cumplir un (1) mes de post-operada presen
ccomplicaciones, agregandose un cuadro de una Bronconeumonta, dand
lugar con ello a un paro cardjorespiratorio, falleciendo en el instante
le practic6 nsor-psia, encontrandose como hallazgos positivos

Paciente de sexo femenino, de una (1) hora de nacido. Parto
sico simple, atendido en Hospital, sin complicaciones, peso al nacer ‘
ifia, 5.11 libras.
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Antecedentes Obstétricos de la Madre: >lucion del Paciente:

Paciente fallecio a los 7 dias de post-operado. Se le practicd
ropsia, encontrandose en la misma que la nifia presentaba multiples
alfas congénitas, como son el caso de: Atresia del Ileon,
falocele, malrotacion del colon, cloaca, utero didelfo y hemiverte-
as. Mal formaciones cardiacas, comunicacién interauricular amplia y
istencia de ductus arterioso.

Sefiora multipara, con 4 embarazos anteriores.
Antecedentes Prenatales. No se conocen.
Intervencion Quirtirgica de la Nifa:

Se realiz6 intervencion quirtirgica para correccion de Cnfsle ) o
Procedimiento se llevé a cabo sin complicaciones. No se encon O No. 10: (Registro Médico No. 629-287)
otros problemas y paciente sali¢ bien de sala de operaciones.

Paciente de sexo masculino, de 24 horas de nacido. Parto que
sentd fué de tipo distosico simple, por cesdrea segmentaria transver-
Paciente evolucioné satisfactoriamente, después de hal naciendo vivo el nifio con un peso de 8.1 libras y APGAR de 4.
realizado cierre primario de Onfalocele, y a los once (11) dias de post yaciente nacié deprimido por lo que fué necesario intubarlo. Respon-
operado se le da su egreso, en buenas condiciones. 6 a los tratamientos inmediatos.

Evolucion del Paciente:

CASO No. 9: (Registro Médico No. 622-432) ' Antecedentes Obstétricos de la Madre:

HISTORIA: A
Paciente de sexo femenino, de 6 horas y 30 minutos de nai 40 semanas.
Parto eutésico simple, producto de embarazo a término de 39 sem

Paciente nacié con multiples anomalias congénitas. Control Prenatal de la Madre.  S1.

Antecedentes Obstétricos de la Madre: crvencion Quirargica del Nino:

Se le practicod correccién de Onfalocele, mas reseccion de Bandas
odenales, Apendicectomia con invaginacién del mufién. Paciente
o bien procedimiento quirtirgico y sale bien de sala de operaciones.

Sefiora de 21 afios de edad, primigesta. Tuvo embarazo d
semanas.

Control Pre-natzd. Si. e
cion del Paciente.
Intervencion Quirirgica del Nifio: :
Paciente presentd una evolucién satisfactoria post-operado,

Se le practicé unicamente correccién de Onfalocels, no en éndosele dado su egreso a los 8 dias de la intervencién quirtirgica.

trandose problemas para ello, paciente sale de sala de operacion
condiciones satisfactorias.
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lI'I

CASO No. 11: (Registro Médico No. 630-696) .

HISTORIA:
Paciente de sexo masculino, de 3 horas de nacido, partg
eutoésico simple, peso de nifio al nacer 7.1 libras. '

T
5
#

Antecedentes Obstétricos de la madre.

Sefiora de 21 afios de edad, primigesta, embarazo a términc
40 semanas por UR.

Control Prenatal., Si.
Intervencion Quirtirgica del Nifo:

Se le practicé correccion de Onfalocele, sin ninguna compl
cién habiendo salido bien de sala de operaciones.

Evolucion del Paciente. b :

Paciente evolucioné satisfactoriamente post-operado, por lo que
se le did su egreso a los 6 dias de la intervencion quirtrgica. 1

42

REGISTROS MEDICOS

REGISTRO CLINICO No.

433878
456250
457350*
527468*
564807
601794
606117*
620251*
622432
629287*
670696*
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COMPROBACION DE HIPOTESIS

Como se podrd observar en los cuadros anteriores el niimero total de
operaciones desde el afio 1972 al mes de Abril de 1977, es de 5,698
y de los cuales 11 (once) pertenecieron a casos de Onfalocele.

5,698 Operaciones —————————— 100 o/o

11 Operaciones Onfalocele X

X = 11 x 160 =2 X = 020/
5,698
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TOTAL DE CASOS POR SEXO APLICACION DEL CHI CUADRADO

SEXO No. DE CASOS

Masculino & 0 VIVOS MUERTOS TOTAL
Femenino 5 45 Mlino 4 9 6
" H 108 enino 2 3 5

A =-(a+b) x (a+c) xu=(4 +2) x (4+2) x 11

= a 1t 11
TOTAL CASOS VIVOS Y MUERTOS POR SEXO
;':i"lﬁ":; 11= 0.55x% 0.55 x 11 = A = 3.33 |‘
SEXO VIVOS o/o MUERTOS 1 1 -
M =culino 4 67.00 2 40.:0’:(??]
Femenino 2 33.00 3 60.00| B-(b+a)yx(b+dxn=B=02+49x(2+3x1
TOTAL 100.00 5 100.00| y " H !
B = 6x 5x11 = B=055x045x 11
i 11
B - 2.72
46
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C=(+a)xfe+rdxn=C=-(2+4 x(2+3x1]

D=(d+bx(d+c)xn=D=(3+2)x(3+2) x I

n

11

C = 2.72

11

n n 14 i -
D- 5x 5x11 = D =045 x 045 x 11 =
1 11
D = 2.23
SEXO VIVOS MUERTOS TOT.
Masculino B3.53 2.72
Femenino 2.72 2.2%
TOTAL 6.05 4,95 1
X2 - (333-4)2 + (2.72-2)2 + (2.72-2) + (2.23 —3)2
3.33 2.72 2.72 2.23

48

_ (0672 + (0.72)2 + (0.72)2 + (0.77)2
g2z 2.72 2.72 2.23

0.45 + 0.52 + 0.52 + 0.59 -X2 - 01%+0.19+0.19+0.26
233 272 272 223

Crado de Libertad = 1

robabilidad de relacion vivos y muertos con el sexo es significativo:
0.50 o/o
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il gty '_:I q. e

TASA DE MORTALIDAD

POST-OPERATORIA

Muertes desde el final del acto Operatorio

T.M.P.O. = Hasta 72 horas después X 100

Total de Actos Operatorios de Onfalocele

TMP.O. = 5 x 100
11

T.M.P.O. 0.45 x 100 = 45 o/o

Tasa de Morbilidad

100 0/o — 450/o0 = 550/0

50

45,

54.

5%

MASCULINO

FEMENINO
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INTEGRACION VIVOS POR SEXO

Femenino

Masculino

67 %

INTEGRACION FALLECIDOS POR SEXO

Femenino

Masculino e
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TASA DE MORTALIDAD Y MORBILIDAD
©CTOPERATORIA

N\
\ iorbilidad

. -
—o—¢-[ Mortalidad

- O

54

CONCLUSIONES

La hipétesis establecida es descartada, ya que el porcentaje
(1 o/o) resulté ser menor (0.2 o/o) de las intervenciones quirdr-
gicas de casos con problemas de Onfalocele en 5 afios.

El total de casos encontrados fueron once (11), y de los cuales
predominé el sexo masculino, existiendo un porcentaje de
54,55 o/o para los mismos y 45.45 o/o para el sexo femenino.

La mayoria de los casos, de los cuales atin estdn vivos pertenecen
al sexo masculino.

La probabilidad de que exista relacion del sexo con la tasa de
vivos y muertos es significativo (0.50 o/o).

La tasa de morbilidad post-operatoria es de 55 o/o.

La mayor parte de los casos se acompafian de otro tipo de
patologia.

La mayor parte de los pacientes faﬂecieron a los 6 dias de
post-operados.

La causa de muerte mas frecuente ha sido por el tiempo prolon-
gado que existe entre el nacimiento del nifio y su intervencion
quirurgica.

Como causa directa del proceso B.N.M. puede afirmarse que es
debido al aumento de presion intraabdominal.

Otra causa de muerte es la asociacién a otras anomalias congéni-
tas.
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RECOMENDACIONES

Que se localicen los casos actuales de pacientes que presentaron
ONFALOCELE y se les lleve continua evolucién a los mismos
para un mejor estudio.

Que los datos obtenidos en el presente trabajo de investigacion
sean utilizados para comparaciones estadisticas en el futuro.

Que se realicen estudios de este problema en los centros hospita-
larios para obtener un porcentaje mas significativo dentro de la

poblacion de Guatemala.

Que el presente trabajo sea actualizado con los casos que poste-
riormente puedan aparecer.

Que se mejoren los cuidados post-operatorios para disminuir el
porcentaje de mortalidad.
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