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RESUMEN

Introduccion: el onfalocele es un defecto congénito consistente en una herniaciéon en la pared
abdominal. Los intestinos, el higado u otros érganos sobresalen a través del ombligo y quedan
envueltos en un saco delgado y casi transparente.

Objetivo: caracterizar desde el punto de vista demogréfico, clinico y epidemioldgico a los
neonatos con onfalocele, intervenidos quirdrgicamente con anestesia regional y local en el
Hospital Central de Benguela, Republica de Angola.

Método: se realizd una investigacién observacional descriptiva prospectiva en el periodo
comprendido entre septiembre de 2011 y agosto de 2013. La poblacion quedd constituida por la
totalidad de neonatos que nacieron con el defecto, y la muestra por los 17 que cumplieron los
criterios de inclusién. Se cumplieron los procedimientos de preparacion inicial, anestésicos,
quirdrgicos y posquirargicos.

Resultados: predominaron los neonatos masculinos (52,9 %) y los menores de 24 horas de
nacidos (41,2 %). En 11 de los operados se identificaron malformaciones asociadas (64,7 %),
siendo las cardiovasculares las mas frecuentes (35,3 %). Mas de la mitad presentd onfaloceles
grandes (64,7 %). Sin embargo, se logro realizar el cierre total en mas de la mitad del total de
operados (58,8 %). La dehiscencia parcial de la herida quirlrgica fue la complicacion mas
frecuente (37,5%). La mortalidad fue baja (17,65 %).

Conclusiones: la anestesia regional y local constituyé una opcion terapéutica para el cierre
quirdrgico del onfalocele ante la limitacion tecnoldgica de los paises en vias de desarrollo para
evitar la muerte de los nifios que nacen con esta malformacién.

Palabras clave: HERNIA UMBILICAL/cirugia, RECIEN NACIDO, ANESTESIA LOCAL, ANESTESIA
DE CONDUCCION.

ABSTRACT

Introduction: the omphalocele is a congenital defect consisting of a herniation in the abdominal
wall. The intestines, liver or other organs protrude through the navel and are wrapped in a thin,
almost transparent sac.

Objective: to characterize from the demographic, clinical and epidemiological point of view the
neonates with omphalocele, surgically treated with regional and local anesthesia in the Central
Hospital of Benguela, Republic of Angola.

Method: a prospective descriptive observational research was carried out in the period between
September 2011 to August 2013. The population was constituted by the totality of neonates that
were born with the defect, and the sample by the 17 that met the inclusion criteria. The initial
preparation, anesthetic, surgical and postsurgical procedures were completed.

Results: male neonates predominated (52,9 %) and those under 24 hours of age (41,2%). In 11
of the operated patients, associated malformations were identified (64,7 %), with the
cardiovascular ones being the most frequent (35,3 %). More than half presented large
omphaloceles (64,7 %). However, total closure was achieved in more than half of the total humber
of operated patients (58,8 %). Partial dehiscence of the surgical wound was the most frequent
complication (37,5 %). Mortality was low (17,65 %).

Conclusions: regional and local anesthesia was a therapeutic option for the surgical closure of
the omphalocele due to the technological limitations of the developing countries to avoid the
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death of children born with this malformation.
Keywords: UMBILICAL HERNIA/surgery, NEWBORN INFANT, LOCAL ANESTHESIA, CONDUCTION
ANESTHESIA.
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INTRODUCCION

El onfalocele, también llamado exonfalocele, es un defecto congénito consistente en una
herniacién en la pared abdominal. Los intestinos, el higado u otros érganos del abdomen del
neonato sobresalen a través del ombligo y quedan envueltos en un saco delgado y casi
transparente que casi nunca esta abierto o roto.*)

El onfalocele puede ser pequefio cuando solo hay protrusion de una parte de los intestinos, o
grande cuando hay mas odrganos fuera del abdomen. Los nifios que nacen con onfalocele
presentan algunos o todos los 6rganos abdominales fuera del cuerpo. Por tal razén, pueden
presentar otros problemas de salud.®

Entre estos problemas de salud estan las infecciones, presentes cuando el saco que las envuelve
esta roto. En ocasiones, también un érgano abdominal involucrado puede prensarse o retorcerse,
y la pérdida de irrigaciéon sanguinea puede dafiarlo.®® Segun las estadisticas reportadas desde los
Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC), se estima que anualmente nacen
775 nifios con onfalocele en los Estados Unidos. En otras palabras, uno de cada 5,386 bebés nace
anualmente con onfalocele en ese pais. Muchos de ellos al nacer presentan defectos en el corazén
y el tubo neural, asi como anomalias cromosémicas.

La gastrosquisis y el onfalocele son dos de los defectos congénitos de la pared abdominal anterior
gue requieren intervencion quirdrgica durante el periodo neonatal. Sin embargo, el cierre primario
como solucion éptima es imposible en algunos casos debido al tamafio del defecto, a la distensidn,
al edema de las asas intestinales y al pequefio volumen de la cavidad abdominal.®

La mayoria de los cirujanos pediatras realizan el tratamiento peroperatorio y posquirirgico bajo
sedacion, relajacién muscular, intubacién endotraqueal y ventilacidon mecanica, para conseguir
mayor relajacion de los musculos abdominales y mayor amplitud de la cavidad peritoneal. Sin
embargo, estos procedimientos causan un mayor nimero de complicaciones posoperatorias.‘®™*

Las modalidades de tratamiento quirdrgico del onfalocele se han modificado. Estas variaciones
van desde las pincelaciones del saco con mercurio cromo, el cierre primario del defecto, hasta la
aplicacién de un silo de silastic.

En el posoperatorio, los neonatos operados de onfalocele necesitan estar relajados y acoplados a
un ventilador mecanico de sostén, pues al incorporar las visceras hacia la cavidad abdominal
aumenta la presion intrabdominal (PIA) y se produce comprensién del diafragma y, como
consecuencia, gran dificultad respiratoria que conlleva la mayoria de las veces a la muerte. El
Hospital Central de Benguela, en la Republica de Angola, no contaba con equipos de ventilacion
neonatal.
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En las condiciones antes enunciadas, los colaboradores cubanos que prestaban sus servicios en
dicha institucidn comenzaron a realizar una intervencién quirdrgica de cierre de la pared
abdominal aplicando anestesia regional y local. Ello permitié al anestesidélogo observar de forma
continua y directa la tolerancia del neonato al aumento de la PIA, a medida que el cirujano
introducia los organos abdominales involucrados, y de esta forma continuar o parar el
procedimiento para evitar la muerte por insuficiencia respiratoria. El objetivo de la presente
investigacion es caracterizar desde el punto de vista demografico, clinico y epidemioldgico a los
neonatos con onfalocele, intervenidos quirdrgicamente con anestesia regional y local en el
hospital.

METODO

Se realizd una investigacidon observacional descriptiva prospectiva, en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Central de Benguela, en la Republica de Angola, en el periodo comprendido
entre septiembre de 2011 y agosto de 2013. La poblacion de estudio estuvo constituida por la
totalidad de neonatos que nacieron con onfalocele, la muestra quedé conformada por los 17 que
cumplieron los criterios de inclusion, al firmar sus padres el consentimiento informado autorizando
la realizacion de la intervencién quirdrgica. Se tuvieron en cuenta las siguientes variables:
demograficas (grupos de edades y sexo), clinicas (malformaciones asociadas, tamafo del defecto,
tipo de cierre de los planos de la pared abdominal y complicaciones) y epidemioldgica
(mortalidad).

Preparacion inicial: luego de recibir al neonato, los 6rganos eviscerados fueron cubiertos con
gasas estériles hiumedas vy tibias, la temperatura corporal se mantuvo controlada en una cuna de
calor radiante y se colocaron sondas de Levine y vesical. Con el paciente en ayunas se administrd
solucién intravenosa de glucosa al 10% (60-80 ml/kg en 24 horas) y profilaxis antibidtica.

Técnica anestésica: se utilizéd anestesia regional y bloqueos paraumbilicales con el uso de lidocaina
al 1%.

Técnica quirdrgica: el acto quirdrgico se realizé siempre por dos cirujanos. Previo estiramiento de
la pared abdominal se comenzd a introducir las visceras herniadas. El anestesiélogo, pendiente del
estado ventilatorio del paciente, informaba la tolerancia del neonato al procedimiento, y asi se
decidia a cudles pacientes se les realizaba el cierre total o parcial. Durante el acto quirdrgico se
siguieron los procedimientos descritos por Bustamante y cols.,® adaptandolos a las circunstancias
propias del contexto médico quirdrgico de actuacion.

Seguimiento en el posoperatorio: el neonato se mantuvo en observacién médica y de enfermeria
en la cuna de calor radiante, con traccién del silo hacia arriba y la sonda de Levine en derivacién.
Se realizaron lavados cada 24 horas al silo con solucién fisioldgica, y a su base con solucién
antiséptica. La administracién de solucion intravenosa de glucosa al 10 % se mantuvo hasta
alcanzar la tolerancia completa de la via oral y la profilaxis antibidtica se mantuvo hasta 72 horas
después del cierre completo del defecto.

La recoleccién de los datos primarios se obtuvo en una hoja de registro de los casos operados
disefiada por los autores. La informacién obtenida se procesé de forma automatizada mediante el
paquete estadistico SPSS 20.1. Los resultados obtenidos se presentaron en tablas. La informacion
se analizd6 y compard con otros estudios similares publicados. Ello permitié elaborar las
conclusiones.

RESULTADOS

De los 17 neonatos con onfalocele, nueve fueron masculinos (52,9 %) y ocho femeninos (47,1 %).
El grupo de edad predominante en los neonatos intervenidos fue el de menores de 24 horas de
nacidos (41,2 %), seguido por el grupo de nacidos entre 24-48 horas (35,3 %) y el grupo de mas
de 48 horas (23,5%).
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Tabla 1. Neonatos con onfalocele segin sexo y grupo de edad en el momento de la intervencion

quirdrgica
Sexo
(horasE:::Ilacido) Masculino Femenino sl
No. % No. % No. %
Menor de 24 3 33,3 4 50,0 7 41,2
24-48 4 44,4 2 25,0 6 35,3
Mas de 48 2 22,2 2 25,0 4 23,5
Total 9 100 8 100 17 100

Fuente: Hoja de registro de los casos operados.

Las malformaciones congénitas asociadas se identificaron en 11 (64,7 %) de los 17 casos
investigados (tabla 2). Las anomalias mas frecuentes fueron las cardiovasculares (35,3 %) y de
ellas, la comunicacion interauricular.

Tabla 2. Neonatos con onfalocele intervenidos quirlirgicamente segin malformaciones congénitas
asociadas

Malformaciones asociadas al No %
onfalocele (N=17) .
Digestivas 2 11,8
Renales 1 5,8
Cardiovasculares 6 35,3
Esqueléticas 2 11,8

En 64,7 % de los neonatos el tamafio del defecto abdominal fue mayor de cinco centimetros (tabla
3).

Tabla 3. Neonatos con onfalocele intervenidos quirdrgicamente segun tamano del defecto

Tamano del defecto abdominal No. %
Menor de 5 cm 6 35,3
Mayor de 5 cm 11 64,7

Total 17 100

Solo en 58,8 % de los neonatos estudiados fue posible el cierre total de todos los planos de la
pared abdominal anterior (tabla 4).

Tabla 4. Neonatos con onfalocele intervenidos quirirgicamente segun el tipo de cierre de los
planos de la pared abdominal

Tipo de cierre No. %
Cierre parcial 7 41,2
Cierre total 10 58,8
Total 17 100

Respecto a las complicaciones (tabla 5), se presentaron en ocho de los 17 neonatos (47,1 %). La
mas frecuente fue la dehiscencia parcial de la herida quirtrgica (37,5%).

Tabla 5. Neonatos con onfalocele intervenidos quirdrgicamente segin complicaciones

Complicaciones No. %
Infeccién de la herida quirdrgica 2 25,0
Dehiscencia total de la herida quirurgica 1 12,5
Dehiscencia parcial de la herida quirdrgica 3 37,5
Infeccidn respiratoria 2 25,0
Total 8 47,1

Fallecieron solo tres neonatos (17,6 %). Uno de los complicados con infeccién respiratoria y dos
por ileo paralitico como consecuencia a la reintervencion provocada por la dehiscencia de la herida

quirdrgica.
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DISCUSION

La cirugia pediatrica como especialidad quirdrgica se desarrolla fundamentalmente en paises
desarrollados pues necesita cuantiosos recursos materiales y capital humano altamente
capacitado. Por ello, su desarrollo en paises subdesarrollados estéd muy limitada.

Respecto al grupo de edad predominante en los neonatos intervenidos (menores de 24 horas de
nacidos), la mayoria recibié atencién médica después de las 24 horas, incluso algunos luego de las
48 horas de nacidos. Esto estuvo determinado porque la mayoria de los partos fueron
extrahospitalarios. Mas de la mitad de los neonatos fueron del sexo masculino. En la literatura
revisada no se describe predominio de un sexo sobre otro.®*

En cuanto a las malformaciones asociadas, predominaron las cardiovasculares. Estos resultados
coinciden con los publicados por algunos autores que reportan en mas de la mitad de los casos de
onfalocele otra malformacion menor o mayor, siendo las mas frecuentes las cardiacas, seguidas
por las musculoesqueléticas, gastrointestinales y genitourinarias.*®® Sin embargo, en Gran
Bretafia existe una relacidon notable entre el onfalocele y los defectos del tubo neural, rara en
otras partes del mundo.®

El tamafio del onfalocele puede oscilar entre 2-15 cm de didmetro, con una cubierta o saco
peritoneal intacto o roto, contieneniendo una cantidad variable de visceras. Si la protrusién de
visceras es pequefia pueden estar contenidas dentro del cordén umbilical.*® En la bibliografia
revisada se reporta 10 % de los neonatos con onfalocele de tipo gigante por la herniacion del
intestino y el higado a través del defecto.**'®) Sin embargo, en el presente estudio 64,7 % de los
casos presentaron un defecto abdominal mayor de cinco centimetros (variedad gigante). Por lo
cual no fue posible realizar el cierre total en 41,2% de los casos.

En el mundo la mayoria de los cirujanos pediatras cierran el defecto de la pared abdominal con el
neonato bajo anestesia general y se mantienen vigilando los gases arteriales y la oximetria de
pulso para monitorizar la oxigenacion y la ventilacion. Para facilitar la reduccién de los érganos
eviscerados, mantienen al paciente sedado y relajado en el posoperatorio con canula endotraqueal
y ventilacion mecanica. Sin embargo, estas medidas contribuyen a la presentacién temprana de
complicaciones como atelectasia, barotrauma, neumotdrax, persistencia del conducto arterial,
enfermedad isquémica intestinal, insuficiencia renal y colestasis.(®:*1/12

En las condiciones en que se desarrolld la presente investigacion, por la falta de recursos para
mantener un manejo ventilatorio eficaz, continuo y seguro, se decidid optar por una nueva
alternativa eliminado el uso de anestesia general, sedacién, relajacion muscular y ventilacién
mecanica. Donde la observacion permanente del estado ventilatorio del paciente por el
anestesiologo, permitié informar la tolerancia del procedimiento e intervenir cuando se producia
una comprensidon excesiva del diafragma. Esto contribuydé a que el cirujano pediatrico tuviera la
certeza al tomar la decisién sobre en qué caso era posible o no la introduccién de todo el
contenido herniado y, por ende, el cierre total o parcial del defecto abdominal.

Algunas veces, cuando el onfalocele es muy grande y no puede ser reubicado de nuevo dentro de
la cavidad abdominal del neonato, la piel alrededor crece y finalmente lo cubre. Posterior a ello, se
pueden reparar los musculos abdominales y la piel cuando el nifio sea mayor, con el fin de lograr
un resultado estético superior.

En esta investigacion la mortalidad fue baja, solo se presentd en tres de los 17 casos operados,
predominando en los complicados por dehiscencia de la herida quirdrgica. Sin embargo, la
mayoria de los estudios revisados reportan un predominio del ileo paralitico.*”*®) En el hospital
donde se realizé la investigacidon no se encontré informacion estadistica que permitiera comparar
la mortalidad y las otras variables estudiadas.

En la revision de la literatura solo se encontré un estudio en México donde se uso anestesia local
para el cierre del defecto, pero no reporté la mortalidad.*? Otras investigaciones referidas al uso
de la anestesia general reportan mejor prondstico cuando los neonatos nacen con onfaloceles
pequefos, mientras no tengan malformaciones asociadas, pues la mortalidad aumenta cuando el
onfalocele se asocia con sindromes cromosdmicos y defectos cardiacos.®1%!? Sin embargo, otros
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estudios se refieren a las complicaciones y la mortalidad en dos direcciones: una relacionada con
las malformaciones asociadas y otra con la intervencién quirdrgica realizada.(7:1%

CONCLUSIONES

En los neonatos con onfalocele intervenidos quirdrgicamente con anestesia regional y local en el
Hospital Central de Benguela predominé el grupo etario de menores de 24 horas de nacidos vy el
sexo masculino. En mas de la mitad de los casos se presentaron malformaciones congénitas
asociadas, siendo las cardiovasculares las mas frecuentes. La mayoria presenté onfalocele grande,
pero se logrd realizar el cierre total en mas de la mitad del total de operados. La dehiscencia
parcial de la herida quirdrgica fue la complicacién mas frecuente. La mortalidad fue baja. El aporte
de la investigacién radica en lo novedoso de realizar esta intervencion de cierre quirdrgico del
onfalocele con anestesia local y regional, en las condiciones de limitacidn tecnoldgica de un pais
en vias de desarrollo. Situacion que de no afrontarse por los colaboradores cubanos y angolanos,
llevaria a la muerte a la casi totalidad de los nifos que nacen con esta malformacién.
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