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I~ INTRODUCCION

€l nacimtento de un nifio, gensrelmente resulta ser un aconte
cimdento familiar muy foliz, Sin embargo, s{ en sl momento del-
nacimento dol nifio presents una deformidad congénita, el dicho
so acontecimiento lergemsnts asperado se torma en una pencsa y-
dolorosa experiencia para todost sn primer lugar los padres, la
Femilia, los emigos, més tards el proplo nific y por Gltimo pero
no epn menor grado, todas las personas que participan en el tra-

toemiento del nifio, médico, enfermeras, paictlegas etc,

Loa defectos congénites de la parsd ebdominel del tipo Onfaloce
1s y Gastrosauisis son en clerta forma raros y probablsmante —
ajenos a aquellos poco familiardzadss con la cirugfa del recién
nacido, a simple viste pareceria ser incompatibles con la vida,
por las caracteristices espactaculares ds su presantacibn, NOw-
obstante son corrsgibles, permitiendo el nifio un dasarrollo y-
vida normales, Estos nifios se consideran ds muy alto riesgo de
vida y las dificultedes qua plantea su manajo nos ha motivado-
a realizar un anflisis retrospectivo del padecisdento en nues.
tro medio, 8a han investigado aquellos factores qus fundamen—
talments han mejorado la sobrevida de estos pacientes, como lo
son las técnicas de cuidados intensivos, el aports de nutrien-
tes, el manejo oportuno da las complicaciones,

Considaramos que los resultados que -aqui se exgongen propercig
naran y difundiran un mejor entendimiento da estos defectos —
congénitos, y de la misma forma redundaran en benaficio de los
pequafios afectedos por este padecimiento.



I1-08BJETIVOS

1.~ Conocer la frecuencia de prasentacién del

padecimianto an nusstro madia,

2,~ Analizar los factorss que mejoren las po-
sibilidades do sobrevida en pacientes que
presentsn cualquiera de estas enormelida-

des.



1.~ ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Los defectos congénitos de la pared abdominal, constituyen-
algunas ds las anomalfes a las qus tiens que enfrentares gl = -
Cirujano Pedliatra, Los primeros testimoniocs histéricos de estos
problemas dataen del siglo XVI, segtn comunicaciones da Lycos- -
thenes en 1557 y mad tarde Ambroise Perd en su libro cldsico -
piblicado en 1634 (1’2).

En 1733 Calder describs 2 cascs de evisceracién pronatal con -
alteraciones intestinales y ausencia de membranas emnioperito-
neales (3) Friud en 1760 tomando en cuenta la presencia o ~ -
eusencla de saco en los defectos congénitos, trata de efectuar-
una clasificacibn sogdn una cita do Ballantyme (1). €n 1894 - -
Taruffi emplea el término de Gastrosquisis y subclasifica la -

" entidad en 7 categorias ds acuerdo al sitio afectado ds la « -

pared abdominal y el tamafio del defecto (4).

Ballantyne en 1904 utiliza el término Gastrosquisis ( del Grig
go, gastrés-obdoman, skism = saparacién ) para definir a todos
los defectos somfiticos de la pared abdominal a excepclén da la

(1) (s)

y Bernstein en 1940 (6) efectlan elgunas diferencias clinicas-

hernia umbilical fislol6gica del cordén « Krauss en 1936
entre onfalocele y Gastrosquisis.

Hasta @) momento actual han surglde diversas teorifas embriolé-

glcas para oxplicar la posibilidad patogenia ds estos fenbme- -
nos, En 1940 Gross y Bloogett (?) sugirieron que el Onfalocele

as probablsmente debido a una detencibn 6 retardo en el dose—

‘rrollo ds la cavidad ebdominal, a los 3 mesas de la vida fstal,

10 que condicionaba que la cavided abdominal fuess pequeiia @ -
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insuficlents para slojar todo el contsnido visceral, el cual la
mayoria de las veces permanecia en la bass dal cordén umbilical,
Un efio m&s tarde Led y Gross apoyan esta teoria (B). Margalius—
en 1945 =) daspuds da diversos estudios embriolégicos concluys
que 8l dafecto estructurel consistante con un onfalocele fusron
confinados a su formacién durante la tercera semena de desarro~—
1lo smbrionario, desds la formacién da las paredes ebdominales,
bajo sircunstancias normales que deben ser virtualmenta comple-
tas a este tiempo, de ahi que las visceras al retornar a 18 — -
cq\(idad abdominal no pucden penstrar debido a lo pequefio da lo-
misma, Do la misma forma propone que las hernias del cordSn - -
umbilical resulten de la falla del clerre continuo o contractura

del anillo umbilical durante la 8a. a 10a. semana de la vida —

fetal,
Conceptos mis reclentes han sido propusstos, entres otros - -
Duhamel (20) plensa " que loa Onfaloceles resultan de un error-

innato en la morfogénosis fetal y que son aberraclones inicla—
les catalogadas como “monstroides" de shi que se ecompafian dao -
diversas malformaciones, para los casos de Gastrosquisis propo-
ne que es una consécuancia da una falla localizada en sl desa—
rrollo del masodermo. E1 ectoderma suprayacente privade de su—
aostén messnquimatoso, se resorbe como ocurre normalmente en el
sstomoden y el proctodeo, La diferenciacién mesodérmica de la -
pared abdominal se complsta por la gquinta semana y, por esta --
razén, la hernia del intestino ccurriria durante esta fass da -
crecimdento rdpido. EI -intestino una vez eviscerado, gqueda obli
gado a seguir su desarrollo embrionario, lo cual da por resulta
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do la falta da rotacitn, la hipopla.;h da la cavida abdominal y
1la caractarfstica inflamaci6n crénica (10).

Esta teoria no explica la aparicifn sistem&tica do la Gastros—
quisis & la derecha del ombligo, o porqué no ae observan defeg
tos similares en otrus zonas dsl cusrpo.

Bhaw (11) mropona que la Gastrosquisis es el resultado de una
rupturea * in utero ™ do la membrana qua cubre la hemia dsl —
cordén umbilicsl duronte la fasa normal ( 15.20 semanas de la-
vida fetal ). Esta mambrena alterada ss resorbe, sa reconstity
y8, el cordén umbilical alrededor de los vasos umbilicales, a-
1la izquierda del dsfecto, y sl intestino presenta su aspecto ~
carsoteristico como resultado de treumatismo conatente en el -
seco amnidtico. Eate mismo eutor tambidn explica la falta do «
anomalfas conexistentes en basa & la ide& ds qua solamente los
paquefios Onfaloceles se rompen y cue éstos tisnen una mayor ——
probabilidad ds acompaiiarse da otres anomalias,

En 1976 Thomaa y Atwell proponen gues la Gastrosquisis es mds -
probablamente el resultado final de la rupture extreutarina de
1a hernia incarcerada dentro del cordén, con la caructeristica
importante de que nunca se sncuentran masas musculares entre.-
el dofecto y el cordbn, estas asas hemiadas no pusden regre-
sar al abdomen lo'qus explica sn cierta forma la falta da rota
cién completa dol intestino que ss encusntra en estos cancse —
(12) y da la misma forma también las atresias inteatinales - -
encontredas debido muy probablemanta a fenSmenos isquémicos,
En la Oltima década sa ha dado mayor interds a la posible = -
atiopatogsnia vascular en los cascs do Bastrosquisis. Recientg
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w3 te 38 ha publicado por Eugeno Hoymo y cals, 1a Llemada Teord«
de ia Disyrrupcién Vascular; ésta hipdtesis enfatize que la in —
ter upcifn del risgo sanguineo da la arteris onfalomesantérica -
con uce a infarto y necrosis da la basa del cordén umbilical, —
nerriacitn dol dntestino medio en &sta area infartada y la resor
ciér. del tejido en las mérgones de ests dsfecto al momento dal——
nacimiento, 1o interrupci6n dal riego sanguinso ds esta arteria
més procimalments ( artoria mesentérica superior ) conduce no -
sblo a Gastrosquisis sino también a Atresia Intestinal 6 esteng
sis, ademis de otros dafactos dol tipo intestino " cascara ds -
manzana * observando en algunas ocasionas (13)' La explicacitn-
entriolégica de ambos defectos adn esté en tela da juicio, tel-
vaz eabudtoS ulteriores 1llegusn a demostrer la verdaders stiopa
togendia da los mlamos,

Los aspectos perinatales tento en Onfalocela y Gastrooguisis —
han sido motivo do estudio por diverscs eutorss (14'15'15).- Los
hachos més sobresalientes son que la Gastrosquisis se ha visto-
frecuentemente asociada & madras Jévenes premigestas y preomatu-
1oz en la sayorin da los casos, por el contrerio el Onfalocels-
en la mayoria da los cesos son madres de mayor edad, la prematy
rez es mfucuanbe‘, de 1a miesma forma en estos pecuefios 88 ha ~
inforado dal factor heraditardo (17038),

Do acuardo a las caracteristicas ds patos defectos congfnitos -
da la pered abdominal, se ha intentado clasificarlos, asf por-
sjempsio Eenson en 1949 (19) habla del 1lamado " Onfalocele ™ 6
fAnndic.r.a® y propona que la hernia del cord6n umbllical debe.
tener . dismetro mencr da 4 cms, Es clésico el articulo publi-
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cada por Moors en 1963 (20) sobre las llamadas veriedad Antenal
y Perinatal de la Gastrosquisis, de acuerdo 8 las carscteristi-
cas da las viscoras expusstes, supons que en la prirera las - -
visceras se encuentren cublertas por un molde gelatincso y la «
cavided abdominel es rglativamente pequefa, para la variedad —
parinatal existe minima reaccién serosa y la cavidad abdominal-
a8 de temafio aceptable, suponisndoss qua la evisceracifn ocurrg
en el momento del parto.

La fracuencla con qua se pressntan estos problemas, ha sido =

21
(21) en Pennsylvania ssfiala una--

reportada previaments Ravitch
fracuencia do 112,461 nacidos vivos. En Connacticutt, Toulou- -
klan (22) indica una frecusncie de 1:2,170 nacidos vives, espg
cificamants para sl Onfalocsle =8 ha informado de cifres do -

(2a)

116,000 pacidos vivos « En nuestro medio se ha sefalado -
una frecusncia ds 1522,000 pare los casos de Gastrosquisis (24?
Invariablemente en los casos do Onfalocsle y Bastrosquisis se-
han reportado anomalifas congénites asocladas, siondo mds fFrg—-
cuante en el primero., La frecuencia de malformacifn yoyunoile-
al en pacientes con gastrosquisis ha sido repartada entre el -
Yyerassd (25'26). Pokarny indica una frecuencia dol = =
22,7% (27). Recientements Aris D. Verhagen informa do un caso
de contracturas congénitas miltiples de extremidadas y Gastros
quisis supons el factor etioléglco do indole teratogénico (28).
La asociecién de anomaliss congénites con Onfalocale han sido~
catalogadas como severes, existen midltiples publicaciones al -

raspacta, en las grendss series (29) 88 ha tratads do olasifi-
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carlas da acuerdo e la localizacién anat6mica ds la anomalia, -
Sreenwoard R.D, en 1972 reporta una frecuencla de 15,25 % do ~
cardiopatia congénita asociada (30). FAdlip J. Knight en una —
sarie de 62 casos da Onfalocele sefiala una frecuencia de 40, B %
de anomalias asociadas siendo la més significativas 8 casos con
atrofia do la cloaca, B cen Sindrome de Beckwlith Wiedeman y S
con Sindroma de Pentalogia (31). Este mismo autor (32) on Unge—
revisitn de 15 afios, selecciona 43 casos do Onfalocels, encuen
tren un 39.5 % de anomalfas asociadas, siendo tembién los més-
significativo 5 casos de Sindroms de Beckwith Wiedeman y 5 ca-
sos con axtrofia de la closca, basado en estos datos propono—
una rweva clasificacién de Onfalocele.

Los antecadentes histéricos del mansjo & gque sa han somatido—
los peguefios portadbms de DOnfalocele y Gastrosquisis son dra-
méticos. Se le reconoce & Hey (33) como el primero que operé-
con éxito & uno da estos paclentes en 1803,

Para ambos problemas han surgldo 2 tlpos de manejo el conserva
dar y el quirGrgico, asi Ahfeld en 1899 recomienda lass pincela
ciones con alcohol ‘del saco del Onfalocele (M).- En 1930 sa—
sugiere le reparacifn quirdrgica en 2 stepas (35). MAs tarda-
Gofid Moreno y cols, emplean ariginalmente la inyecci6n da ~ -
aire a la cavidad abdominal con sl objeto de ampliarla (35).
En 1948 Cross (27) propone 1la reparacifn quirfGrgica en 2 ata-
pes para los Ofaloceles Gigantes, Buchanen y Cain (38) sugle-
ren la resaccifn dal bazo y del 16bulo izquierdo hepatico en-
1a primera etapa de Gross en 1955,
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Spratt J.6, (9) musestra la eficacia del empleo de neumotérex —
artificial para sgrendar la cavidad abdominal y su empleo en los
Onfalocelss Bigantas,

Basado en la experiencia de Gross. Schuster 8.R. en 1967 (ao) -

propone un mdtodo quiMmino en atepas para el manajo dsl Onfalg
cole, Un afflo més tarda Gllbert MG presenta la experiencia del -

menejo quirtrgico en etapes en casos do Onfalocele y Gastros- -

quisis (41). En esa nismo afio se suglers la saccién transveraal

del recta anterior del ebdomen para sl manejo de la Gastrosoui-

sis (42), casi a1l mismo tiempo Kleinhaus y cols, (M) recomisn-

den la hepactectomla parcial pare el manejo adecusdo dsl Onfalg

cale Gigante,

En 1969 Ravitch reporte sus experiencias y bensficio de la apli

cacitn de preumoperitoneo (M).‘ Allen R.B. introduce una innova

ci8n para el menejo de sstos defectos congénitos de la pared —

abdominal, consistente en la aplicacidn da silos de Bilastic

(45). En 1971 Wexder y Haller (45) apoyedos en el trabajo de -
Allen reporten un método no invasivo para el manejo del anal_g
cols,

B5a reconoca a Croom y Thomas como los plonerps de la plastia—
de pared del tipo Cierre Primario, hacen ver el alto riesgt «-
de infeccibn con el empleo de materialea prostéticos y snfati-
zan las complicacionas postoperntorias da la excesiva presitn-
intrasbdominel y compromiso severo ds le funcitn cardiorespi-
ratoria (”). En 1974 Mahour G.H, (48) pora en tela de jucio-
que es wés recomndable =i sl tretamento “consarvedor® & el

q;irﬁmioo.ooaeﬂoanﬂsurdaumpm‘bnlaupadmhdo-



resultados eatisfactorics con la aplicacién do silos de silas——
ﬂc en 55 paclentes manajados por Rubin (49). En 1977 diversos—
aurtores proponen otros 8 similares manajos, ademés enfocados &-
la complicada harnia ventral (50’51'52).- Ein 84 y Shandling B,
publican el empleo da polimeras de membrana coms un método no -
invasivo de los casos de Dnfalocele Giguntn.(sﬂ)

€n 1979 Moazam F, Radgers y cols, emplean una malla ds teflon ~
para reparar estos defectos congdnitos de la pared abdominal, -
indicando qua este material no rvacciona con la serosa intesti.
nal sxpussta y facilmente conduca a grenulacién (54). En los 2
Gltimos afics se continGen publicando experiencias sobre sl mang
Jo del Onfalocels y Bastrosguisis. Asf, Sigmund H. Ein (s3) an-
una rovisidn de 44 cesos ds gastrosquisis, maneja a 15 pacientes
con Cierre Primario y a 29 con ailo de Silastic, existiendo en-
este Gltimo grupo un sinntmero de complicaciones, les més signi
ficativa fus la sepais en 18 pacisntes, de la misma forma la —
estancia hospitaleria es muy prolongada, enfatiza en el empleo-
de la alimentacién parenteral, uso sistem&tico de antimicraobia-
nos y cuidados inténsivos neonatales,

En camblo Denss R Kin y Thomas Boles (s8) en una serde da 64
pacientes obtiene resultados benéficos con la aplicacitn de si-
lo de Bilastic.’

Bajo el titulo de Onfalocele Bigante Barbara H Towne y Gearge -
Puters revisan 23 cascs enumerando varias complicacionss del
tipo celulitis, problemas de insuficiencia cardiorrespimatoria,
hernla ventral eto, ss enfatiza sn 8] alto costo hospitalerio -



Fotograffe No, 1.~ Onfalocele “gigants" contisne la mayor parte
del higado y mGltiples esas de intestino delgado, protegides —
por un saco membranoso. El cordSn umbilical nace del saco.

/.

w
Fotografia No. 2.- Gastrosquisis tipica a la derecha dal ombli-
go normal, se observan algunas membrenas fibrinopurulentas, —
observesa sl edsma, la hipertrofia y la dilatacifn del estémago
y los intestinos.
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qus ocaisiona la atencién ds estos pacisntes, y ss confirma que-
con al empleo de 1la elimentacién parenteral y cuidados intensi-
vos neonatales la sobrevida ha mejorado notablemente (57).

En 1980 Ein SH aplica un nuevo polimero de membrena a 2 pecien

tes con gastrosquisis, ‘avocandu que dste ocasiona fécil granu-

lacién y produce hernia ventral la cual puede corregirse poste

riormente (58):

Hasta hace apenas 2 décadas se reportaba una morbilidad y morta
1idad alrededor del 50 % (£9) en pacientes con defecto congéni-
to de la pared abdominal, actualmente diches cifras hap mejora

do, sin smbargo publicaciones recientes adn indican un margen-

da tomarse sn cusnta; asi Thom Mayer y Cols, (60)
ds 75 infantes con defectos congénitos da la pared abdominal,-
47 con Gastrosquisis y 28 con Onfalocele reportan una mortali-.
dad del 12.7 % para los primercs y dol 34 % para los casos de-
Onfalocsle, en este (ltimo grupo las encmalfas cartdfacas estu-

en una seris

vieron presentes en wn 52 % de lo3 casos, 40 % con defectos —
cromosémicos y un 17 % con Sindrome de Pentalogfa de Cantrell,
los defectos congénitos asociados fusron los directaments res-
ponsables de la mortalidad,

En abril de 1981 enunamiaidndeuichaal D. ein y Ann ——

Kloske (°1) do 6 peclentes con OnPelocele y 19 con Gestrosqui
s1s es reporta una mortaldded global dal 18 %, sa enfatiza en

los culdados inlciales preoperetorios tales como aparte ado-—

cuado de liquidos, evitar hipotermia, empleo sistemético de -

entimicrobiancs y reportan los beneficlos da la alimentacitn-

parsnteral. Basados en la medida de la presién intragdstrice-
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como guia pen: roducdr y facilitar el clerre dol silode - o
8ilastic John R. Wesley y cols, estudian 9 pacientes con Onfa-
locsle y 16 con Bastrosguisis, encontraron una tasa de mortall
dad para los primoros del 12 % y para los casos de Gastrosqui-
sis del 32 % (62).

Por medio dal ultrasonido (53) se han iniclado estudios para -
datectar estas anomalias "in utero”, y quizé en los proximos -
afics apoyados en esto se pueds ofrecer a sstos pequefios un - -

tratamiento mds opartuno y eficaz que mejore atn mds la mobre-
64
vida ( ).



MATERIAL Y METODOS,

Lo cmstifuye un totel de 36 pacientes con defectos congéni-
tos da la pared sbdominal, 19 dal tipo Gastrosquisis y 17 del
tipo Onfalocale; tratados en el SERVICID OE CIAUGIA FEDIATRICA -
DiEL, CENTRO MEDICO LA RAZA, Y.U.5,5. en el lapso comprendido de-
Enero de 1977 a Diclembre de 1981, fud un total de 43 pacientes,
excluyéndosa a 6 por no cubrir los requisitos indispensables - -
pare anélisis estadistico. Be revisaron los expedientes clini-—
cos, aspectos porinatales, caracteristicas del dafecto, peso al
nacimdento, anomalfas congénites concomitantes, tratamiento - -
Quirtrgics, manejo postoperatorio, empleo de alimsntacién paren
teral, complicaciones, enalizéndose sstos factores dasde el pun
to da vieta sstedistico.

BASTROSQUISIS:

Onca de 19 (57.89 %) pacientes con disgnéstico da Gastrosquisis
sobreviven.

1.~ ASPECTOS PERINATALES:

En los cesos do Gastrosquisis ss observé que sl 84,21 % de-
ellos correspondld a madres primigestes, la edad da la maw
dre fu significativemants menor que a la da los pequoilos -
con onfalocele, oscild de 15 a 24 afios de odad, la sdad - ~
gestacional s6lo en 7 casos {36,84%) se documents como do -
término, lo mismo que en los prdductos de estos embarezos.

por valoracién de Usher., A diferencia significativa con los
cesos da Onfalocela, existid indicecifn de operacién casé
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rea en 6 cascs por ruptura prematurea de membranas y sufri—
miento fetal agudo, como dato de interés en 2 casos se come
probd polhidramnios.- D6 la misma forma & los casos de Onfa
locsle no exdistis el antecodente de exposicitn a agentes —
teratoginicos durante sl embarazo, sflo en un caso se docu—
mentd antacadente de mulformaciones congSnitas familiares—.
dal tipo labdo y paladar hendido, Los factores perinateles-
no tuvieron releciSo con la taza de mortalidad.

2.~ AELACION DE SEX0S:

Edstid predomdnancia del sexo masculino en la proporoién -
1.7:1, {Tebla No, 1)

3.~ TAMANO DEL DEFECTO OE LA PARED ABDOMINAL Y MOATALIDAD,

£n la Tebla No. 2 88 snaliza el digmetro dal defecto ¥ su -
ralacién con la mortalidad. No se encontré correlecifn esta
distica,

TABLA No. ) RELACION DE SEX0S

<

BABTROBQUISIS] ONFALOCELE

Masculine  Femenino Mesculing Femoning

n <] 13 a




TASLA No. 2 BELACION DEL TAMATID DEL DEFECTD DE
LA PARED ABDDMINAL Y MOFTALIDAD

GABTROSQUISBIS

TAIAND

{oms ) vVivo FALLECIDOS
1=-3 4 s

4.6 4 2

MAS OE 6 3 1
TOTAL 1 8 19

Nota.- No existid correlacitn estadistice P= 0,80 { Fisher ).

4,- RELACION DE (C60 Al NASIMIENTO Y MOATALIDAD,

En 11 paclentas de Gasirosquisis (57.89 %) el peso osoil6e
entre 1,500 a 2,500 gra. axdstiendo 4 defunciones en dicho
grupe, en 6 paclentes el poso fud mayor de 2,500 grs. exis
tiendo 3 defunciones., No exdsti6 correlacién estadistica-.
entre el peso al nacimiento y la mortalidad, Tabla No,d
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TABLA No. 3 RELACION CE FESQ AL NACIMIENTO Y MOATALIDAD

GASTROSQUISIS

Peso Ors, No, lsacimtca Vivos Fallacidos
Kzpor 1,500 2 1 1
1,500 ~ 2,500 11 ? 4
Mas 2,500 6 3 3
TOTAL 18 1 8

Sin valor estadistico significativo X2 = 0.35 p mayor de 0.05

6.- LAPSO DE TIEMPO DE INGRESD AL HOSPITAL Y MORTALIDAD EN - -
GASTROGRUISIS,

B4sicamente sa consideré al lapso da tiempo en qua &4 108 =
pacientes se lsa manejé quirdrgicamente, A 8 pacientss se -
lea tratb en un lapso de 2-4 horas existiendo una tasa de -
mortalidad del 50 %; en un lapso de 4-6 horas se sometisron
a cirugila 7 pscientes falleciendo slo 2, despuéa de 6 hQ—e
rus £ manajaron 4 paclentes con una tasa do mortalidad dal
50 %, Con estos dates no se pudo realizar andlisis estadfs-
tico ya que los procedimientos quirdrgicos fueron variablas
indapendientements dal tiempo da svolucif.
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RELACION DE LAS ANCMALIAS CONGENITAS ASOCIADAS Y MOATALIDAD,

Se registraron un total de 10 malformaciones congénitas me-
norss todas elles correspondieron al tipo wvisceral, como —
sont malrotacién intestinal, diverticulo de Mecksl y del -
tipo stresia intestinal 2 cascs, una de ellas a nivel do —
3a, porcién de ducdenc y la otra distal de {leon terminal -
aproximadaments a 20 cms. de la vdlwula ileccacsl, la primg
ra de ellas se le mansjé quirGrgicamente (duodenoyeyunoanag
tomosis latervlateral, transmesocctlica iaoperistalticu) a -
lgs 20 dies de la primara cirugia, la atresia ds flson termi
nal se corriglé por medio de una entercentarcanastomosis - -
terminotarminal en un s6lo plano de sutura, esta cirugia se-
realizd a los 23 dias posteriores de la primera, ambos pa—
cientes estan vivos, cabe comentar quo en este grupo ds pa-
cientes con 10 malformaciones asocladas se registreron 2 -
defunciones y la malformacitn asociada no constituyd factor
da mortalidad. Tabla No, 4.

EMPLED DE ALTMENTACION PARENTERAL Y MORTALTDAD,

La alimentacién parsnteral en pequeiios con Gastrosquisis —
fus requerida en un 78,94 % da los casos, para su instala—
cién y manejo se siguioron los linsamientos habituales, la-
via_ dg ministracién fué central a través da catéter de siles
tic No, 175 6 205 a nlvsl da yugular sxterna por lo gensral,
unos cuantos casos requirieron de dissccién dal tronco tirg
lingo 6 de la yugular interna, previo a la sministracién ds

la alimentacidn, se tomaron los exdmengs de laborstorio - -



- 16 -

acostumbrados citologfa hemdtica completa, electrélitos séri
tos, pruebas de funcionamiento hepatico, quimica sangufnes, -
mroteinas totalss etc, se analiza su emplec con la mortalidad
no siendo esto significativo p=0,33 (Fisher). Tabla No, 5. -
Cabe comentar que se utilizf en 7 pacientea con aplicacitn -
da silo de Silastic y en 8 con plastia de pared dal tipo - -
Cierrs Primardio, la duracién promedio ds la misma fus de 13-
dfas, con una duracién méxima da 25 dims.

8.~TRATAMIENTO — GASTROSQUISIS:

a) PREOFERATORIO,

A su ingreso a todos los pacientas con diegnfstico de Gastros
gquisis, se les instald en incubadora, se practictd venodisec-
edifin contral a través de yugular externa, tromco tirolingo -
o bien yugular interna, el contenido visceral harniado se —
cubrié con compresas astérnas. htmadaa, instalecién da sonda
nasogfstrica, aplicacién de solucionea endovenosas a reque——
rinmdantos muy por encima de lo normal, aplicacitn do vitemi-
na K e inicio de antimicrobiancs del tipe pendcilina, genta
mdcina, en todos los casos se determinaron Grup Rh, biome—
tries hemitica completa, prusbas ds cosgulecién, slectréli—
tos séricos y en algunos casos gasometria erterial, no se -
encontraron dhracimes significativas en dichos resultados,
E1 lapsn ds tiempo entre lo anterior y la cirugia varis en—
tre 2 y 12 huras, como menciondbamos previamants no exdstidé
correlacién estadfatica con la mortalidad.

b) TRANSOPERATORTO,
No es aiguid un pardmetro definido para decidir el tipo da -
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cirugfa, durante los 2 Gltimos afios del estudio ss inicit -
8l manejo quirdGrgico o base da la plastia de pared del tipo-
"cierrs primario®, Cuando sa empleéd sl silo de Silastic la—
tdcnica guirdrgica bésicamente consistif en : asso del con-
tenido visceral herniado con solucién fisiclégica, aplica—
cifn discreta del dafecto y sutura dsl silo & la sponeuro—
sis y a la piel por medio de materisl insbsorbible del tipo
seda 3-0 en surgste continuo, en todos los casocs el silo se
cerrt por medio do la misma sutura y sa ‘elnvo al cenit, una
cinta umbilical se colocé en lo que se podria decir el vér-
tice del sjilo para facilitar la maniobra de introduccitn —
pauletina de las asas intestinales en su retomo a la cavi-
dad abdominal, (Fotograffa 3-4) esto ss efectud en un lspso
da 7-10 dias, no se ragistraron complicacionas inherentes a
las manicbras quirdrgicas.- En 2 casos adsmis de la aplica-
citn del silo ss utiliz6 Castrostomia Tipo Stamm Modifica-
da.

La técnica quirdrgica para la realizaci6n Plastia de Pared
del Tipo Cierre Primario ss resume a:

Asapala y antisepeia del contenido viscaral herniado con ——
Isodine espuma con concantracién dal 8 % edemés da solucion
fisioldgica, sin tratar de despegar las natas fibrinopuru-
lentes qus envolvian las asas intastinalss ya qus esto - -
féollmente ocasiona despulimiento ds la sergsa, ss realizé
axploracién da otres anomalias ds tipo visceral acompaflan-
tes, tales como malrotacifn, atresias, divertfculo de Mao—
ckal #in realizar ninguna meniobra quirdrgica en ellas,



Fotogrefia No. 3.~ Paciente portador de Gastrosquisis manejado
con la técnica de silo de Silestic,

o

Fotografia No. 4.~ Obsérvese la maniobra de introduccién paula-
: tina del contenldo visceral hemilado a la cavided ebdominal en-
sl mismo paciente.
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Aplicacién del defecto de la pared, en sentido longlitudinal
hacia arriba a) apéndice xifoldes y hacia abajo al publs,
Seccién y ligadura de los vasos umbilicales en su base,

La manicbra de mayor importancis en ls cirugfa consiste en
practicar elongacitn de la cavidad abdominal, digitalmente
partiendo como punto de apoyo de la columns vartsbral indi-
cialmente en sentido transversal y luego verticalmente — -
tratando de obtener una mixima capacidad abdominal ("manio-
bra de restiramiento®) da los planos enatémicos de la pared
abdominal,

Una vez logrado lo anterior se trataba de introducir lps —
visceras a la cavidad abdominal, si esto se consegufas, s® -
procedia a realizer Gastrostomia Tipo Stemn Modificeda con-
la técnica habitual, en 2 casos da clerre primario no se —
emples ésta. La sindresis de la pared sbdominal se realizé
en 2 planos : peritonso y aponaurosis juntos con crémico -
2 6 3-0, con reforzemiento de puntas tipo Halsted 8 Lem— -
bert con material inmbsorbible del tipo seda o marsilena -
3-0, la piel se suturd con dermalén 4 6 5-0. ( Las fotogra
fias No. 5,6,7 ilustran un caso ).

La compliceci6n més temida e inherente a este procadimien-
to, y qua Be chsarvé en el 90 % de los casos, consistid en
que al retormar todas las visceras hermiadas & la cavidad
abdominal, se produjeron importantss trestomos del ritmo
cardfaco dsl tipq._arritmias y bradicardia e incluso acom-
pafiandose de hipoxia tisular distal por compromiso savero




Fotograffa No. 5.~ Transoperatorio en un caso do Gastrosquisia,
Clerre Primerio, 8s trata de elongar al méximo la cavidad, abdo~

minal.



Fotogrefia No, 6,~ Obsérvense las caracteristicas de la pared-
ashdominel, al conclulr la cirugiam un caso da ® Cierre Primerio®
asts paciente ss menajb sin gastrostomia.
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en la hematosis, sin’ embargo y afortunadesmente estaes altera
ciones fueron trensitoriss permitiende concluir la cirugia-

falizmanta,
c) POSTOPERATORIO,

Todos los pocientes emeritaron manejo en la Sala de Culda-—
dos Intensivos Neconatel, se instalaron en lémpara de color-
radiente 6 incubadora, con monitoreo continuo de signos - -
vitales y temperatura con servocontrol, con empleo de elimen
tacién parenteral en algunos casos, de la misma forma se —
recurrié a ventilaci6n asistida por medio de Respirador Ba-
by Bird y Mark-8, 9 pacientes la amsritaron con un promedig
de duracién ds 5.6 dias por paciente y una duraciﬁn méxima-
da 17 dfas en un paclents, se vigild en forma sstrecha la -
avolucién clinica postoporatoria, con monitoreo de exdmenes
de laboratorio, dsl tipo citologia homatica completa, prue-
bas de coegulacién, cultivos etc, sisndo lo més significa—
tivo de las alteraciones postopsratorias complicaciones = -
4cido-bAsicas qua ameritaron gasometria arterial en forma -
serlada, as{ como datos clinlcos y de laboratorio compati~-
bles con septicemia y coagulacién intravascular diseminada-
que ameritaron manejo intensivo.

E)l restablecimiento del trénsito intestinal fue veriable y-
8l criterio para iniciar la via oral, dependif sobre todo -
del estado clinico gensral dal pac:len’ce_, asi como la ausen-
cia ds complicaciones mayores que lo impidiaran, inicial- -
mente 88 utilizé dieta slemental (Vivonex) a concentrecio—
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nes bajas (B8 %) y eumentando progresivamente hasta la con- -
centracisn del 16-20 %, posteriorments lecha maternizada,
también inicialmente a concentraciones bajas (8 %) hasta « «
llegar a la concentracitn normal {13-16 %}.2 Los criterios -
para egresar & los pacientes fud clinice basado en: el buen—
estado general dol pocisnte, ausencia do toda indole de com-
plicaciones, trénsito intestinal normel, peso adocuado, tem-
peratura corporal normal al medio ambiente, la estancia - ~
hospitalaria promedio fue prolongada de 18.7 dias por pacien
te, con una duracién méxima en un caso ds 38 dfes, A todos -
los pacisntes se les continuaron los antimicroblanos adninis
trados previaos a la cirugfa,

A continuacién ss anallza el tratamiento quirdrgico y su - -
valor estadistico; a 8 pacientes se les manej6 con eplica- -
cibn de silo de Silastic, existiendo en dicho grupo 2 falle-
cimientos, 11 pacientes fueron monsjados con Plastia de - -
Pared del Tipo Clerrs Primario y ss registraron 2 defuncio—
nes., En 1a Tabla No, 6 ss musstre lo anterior y se realiza -
anflisis estadistico por la p de Fisher,

Efectivamente mlnqua la serie es paquena, esteadisticamente-—
ma comprusba, los resultedos satisfactorios obtenidos por —
madio de la Plastfa ds Pared del Tipo Cierre Primario y - -
Gastrostomfa Tipo Stamm Modificada.

COMPLICACIONES EN SOBREVIVIENTES,

Do 11 pacisntes sob}'_'evivientea en 10 ds sllos se obssrvaron-
complicacionas, les de tipo inmediatas fusron severas y con-
sistieron bésicamonte en alteraciones matabslices AB, asf
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como sapticemia y altereciones de los fenfmeonos normales de-
coaguiacibn del tipo Coagulacién Intravascular Diseminada, -
de este mismo tipo 4 casos presentaron S{ndromae da Compre- -
si6n ds la Vena Cava, en 6 casos se pudo comprobar la infec-
ci6n respiratoria del tipo bronconeumcnia por medio de examen
radiogréfico, con el. objeto da comprobar la septicemia & 6 -
pacientas sa las realizaron hemocultivos, siendo negativos -
en 5 casos de ellos, sélo uno positivo a Klebsislla pneumo—
niae en una ccesibn y en otra a klebsiella ozasnas,~ Es'ts —
tipo de complicaciones no condujsron a secuelas ds otre in—
dols.

Las complicaciones tardias se presentaron en 3 pacientesa uno
de ellos prasent6 criptorguidia recidivante y en otros @ Be=
presentaron hernlas postincisicnales una de sllas se corri—
gi6 quirdrgicements, El otro caso astd pendientes de manasjo -

an la consulta extsrna. Tabla No, 7 y 8 .

10.-CAUSAS DE MORTALIDAD. GASTROSRUISIS

De los 8 casos ds dafunciones que se registraron en 7 de —
ellos sa documenté septicemia, sa practicarocn 3 sutopsies —
que la confirmaron, como punto de partida dsl proceso septi
cémico se considera a la peritonitis que acompaila a sstos -
pacientes, la infeccion respiratoria estuvo presente en la-
mayoria da los casos, Como ss mencion6 prevismenta 6 pacien
tes da los fallecidos cursaban postoperatorio de eplicacin
da ailc de Silastic. Tabla No. 9.
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TASLA No, 4 BELACION DE ANOMALTAS CONGENITAS ASOCTADAS-

EN PACIENTES CON GASTROSQUISIS,

ANCHALTAS ASOCTADAS

No. DE GASOS

Malrotacién Intsstinal
Diverticulo de Macksl
Criptorquidie Bilateral
Atrssis de Duodeno
Atresia de Ilson Terminal

TOTAL

P I N

10

TABLA No. &

ALTMENTACION PARENTERAL Y MOATALIDAD EN GASTROS—

QUISIS,

‘ Vivos Fallecidos
Con Alimantacion Parenteral 8 7
6in Alimsntacitn Parenteral 3 1
TOTAL 1 8

p = 0.33 {Fishar) sin valor estadistico significativo.
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TABLA No. 6 TRATAMIENTO GQUIRURGICO Y MORTALIDAD
EN _PACIENTES CON GASTROSQUISIS

PADECIMIENTO QUIAURGICO VIVOS FALLECIDOS

Silo de 8ilastic 2 6

Plastia de Pared, Cierrs Primario
y Bastrostomia 9 2

TOTAL 11 8

p= < de 0,02 (Fisher).

TASLA No. 7 COMPLICACIONES DE PACIENTES SOBREVIVIENTES
EN BASTROSQUISIS,

No No

INMEDIATAS casos TARDIAS casos

Acidosis Mixta Criptorquidia
Descompensada 9 Recidivants 1

Bronconsumonia [ Harnia Postincional 2

Sindroma de Compre- Infeccitn da herida
si6n ds vena cava -~
inferior quirtrgics 4

Bepticemia~ C.I.D. 8

H pocalcard a-hdpo-
glucemia 1
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TABLA No, 8 RELACION OE CULTIVOS A DIVERSOS NIVELES

EN_PACIENTES CON GASTROSQUISIS.

TIPO & QULTIVD

No
CAS0S  POSITIVIS NEGATIVOS

Hamocultiva

Cultive de sacrecifén
en herida quirtrgica

Cultivo ds punta da
catéter cantral, -

3

1 (K.ozanas, K.
Proumoniag)

3 (Kionzenas, .=
epidermis, K, 0
ana.)-

2 (C.Freudinii, =
Pepudomona sp. 1
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TABLA No. 5 CAUSAS DE MORTALIDAD EN GASTROSQUISIS

3.~ Sapticemia, nesumonia de fo-
cos mAltiples.

4,~ Obstruccién eguda de cénula
endotraqueal, septicemia,

5.~ Bepticemia, bronconsumonia
c.I.0.

6.~ Septicemin C,X.D.
Bronconeumonia

7.~ Prematurez savera
(Defuncin en el postopera-
torio).

8.~ Septicemla, bronconsumonia
c.I.D.

CALSAS DE MOATALIDAD HALLAZGOS AUTOPSIA CULTIVOS
1.~ Septicemia, Enterccalitis NO NO
Ngcrosante, bronconeaumonia,
2.~ Septicemia, bronconsumonia
Asas intestinales en Silo-
Necrosadas NO Enterobacter
asrogenes

A-557-79 Pelvi~
peritonitis aeguda
purulenta septice Enterobacter

e, neumonia - aerégenes
ateral,
A-04-80 Parito-
nitis fibrincsa NO
astitis, nsumonia,
c.I.0,

A-57-80 Peritoni

tis aguda puruls_q NO
ta, neumonta, sep
ticemia C,I, D,

NO ND

NO NO

no
E.Cold, En-
terobactsr.
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ONFALOCELE

Treca de 17 (76.47 %) paclentes con disgnbstico da Onfaloce
le sobreviven,

I,=- ASPECTOS PERINATALES.

La multiparidad tuvo presente en un 70,88 % de los casos, -

6610 5 madres fueron primiparas, la edad materna oscils - -

entro los 16 y 42 afios; s6lo tres madres jovenes, en ningn

caso de document6 exposicién a agentes teratogénicos ni a -

padecimientos infectotontagiosos durante el embarazo.- En 2

casos de edad gestacional fue de 34 semanas y en caso de 35,
2 casos fueron atendidos por trabajo ds parto prematuro y -

se indicd una séla operacisn cesérea por desproporcién cafa

lopdlvica, trabajo de parto prematuro y sufrimiento fetal -

agudo,

En 2 casos se documentarcn entecedentes heredofamiliares ds

malformaciones congénitas, uno de ellos anomalfas mueculoeg

quelésticas no bien espscificadas y en el otro cardiopatia ~

congénita probable perslstencia del conducto arterioso - -

(FcA). Los antecadantes parinatales no tuvieron relacién - -
alguna con 8l indice ds mortalidad,

XX.~_FRECUENCIA

No es posible proporcionar cifras reales de la pressntacién-
del padecimiento en nuestro madio, debido a mOltiples difi——
cultades, en primer-lugar no se cuenta con una cifra rcal ds

nacimiontos en el perimetro en qus ez sit@a nuestro Hospital,




- 27 =

adamds siendo dste do concentracidn en ocasiones ss reciben
pacientes de otres zonas del Valle de MSxico o incluso de -
nosocomdos privedos, para darse una idoa mds 6 menos propor
cional, durante el Gltimo efio del estudio, s realizaron un
total ds 102 ciruglas cerrespeondientes a la etapa del re- -
oifn nacldo ocupando los dofectos congénitos de la pared —
abdominal del tipo Onfalocele y Gastrosquisis un 13.72 %, -
Especificamente para los casos da Onfalocels fué de 5.8 %.-
En los Gltimos 5 afos tanto los casos da Onfalocele y Gase
troaquials reprosenteron el 0.6 % de loa ingresos totales -
al Servicio.

IIX.~ RELACIONES DE BEXO,

Existié predominencia dal aexo masculino en la relacifn - -
311, ( Tabla No, 1)

IV.-TAMAND DEL DEFECTO DE LA PARED ASDOMINAL Y MORTALIDAD,.

Pare analizar esta situmcibn se formarcn 3 grupcs ds acuer
do a las dimensiones del dafecto. En la Tabla No,JI £8 =

muestra lo anterlcor,

V.~ RELAGION DE FESO Al NACIMIENTO Y MOATALIOAD,

En los 17 pacientes estudiatdos, sa cbservs que 11 tuvieron
un peso mayor de 2,500 grs, ocurriendo sflo 2 defunciones,
6 ‘pacientes presentaron un peso entre 1,500 gra, y 2,500 -
gra, tembién con 2 dafunciones, el endlisis estadistico de
estos parédmetroa no fua significativo. Tebal No, IXI,
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RELACION DE ANCMALTAS CONCENITAS ASOCIADAS Y MOATALIDAD,

€n 10 pacientes ss datectaron encmalfas asoclaedas, en 4 -~
de ellos dichas anomalias conatituyosron bdsicaements el - -
factor de mortalidad, existiendos 2 casos con cardiopatfa-
congénita del tipo comnicacitn interventricular fallecien
do por insuficiencia cardiaca congestivovenosa por compli-
cacién de bronconeumonia. €n los otros 2 paclentes que ~ -
también fallecleron presentaron uno de ellos atresia in- -
testinal importante y otro con anomalfas mGsculossqueléti-~
cas diversas ademés de cardiopatfc congénita compleja, -~ ~
Las anomalias congénites esocladas guardan una relaciétn —
estrecha con la mortalidad, en Bl caso que nos ocupa no -
fus posible demostrarlo esto desds el punto de vistae esta-
distico por estudio de probabllidad p de Fisher con resul.
tado de p= 0.09 posiblemente por el nGmero reducido de w-
casos, Tabla No. IV.

TAATAMIENTO — ONFALOCELE.

a) PREOPERATORIO:

Précticaments ;a siguieron peutas similares en el manejo—
que en los cascs de Gastrosquisis, difiri6 en elgunos aspeg
tos por sjemplo: sflo 5 pacientes do la serie requirieron-
de catéter Eentrul, los culdados del aporte d3 liquidos y-
pravencitn de la hipotermla fusron menos estrictos, toman-
do en cuenta la asociaci6n de enomalias concomitantss y —
su severidad ss pdéo sapecial interfis en detectarlaa - -
tempranamente y evitar mayorss complicacionss,- L08 e -
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exémenes preoperatorios fueron los mismos que em log - -

casos de Gastrosquisis,
b) TRANSOFERATORIO:

Al igual qua los casos de Gastrosquisis, sin tomar en - -
cuanta los coracteristices de dafecta y 8l diémetro del -
mismo a la gren mayor{a de los casas se intenté clerre —-
primario, s6lo a 2 pacientes se les manejé con silo de —
Silastic, en nuestra serie es de interés mencionar que 7-
casos se deben considerar como "gigantes® por tener un —
diématro del defecto abdominal mayor da 5 cms, en 5610 —-
uno de los casvs considsrados como giganto, ss realizb —
la plastia abdominal uniendo s6lo piél, el resto de los -
casos la plastfia se realizé en 2 o 3 plenos de sutura, —
Caba comentar gue se registraron el mismo tipo de altera-
cionss hemodinémices y respiratorias, en los casos da - -
Onfalocele " glgente " en el momento transoperatoric de -
introducir las ases a la cavidad peritoneal la maniobraw-
de elongacisn mé&xima en forma digital da la cavidad abdo-
minal empleada en los casos da gastrosquisis tembién fue-

utilizada en algunos casos.
©) POSTOPERATORIO:

El manejo postoperatorio s6lo en contados casos amerit6-
de culdados intensivos, lo mismo qua el empleo de respi-—
racitn esistida (4 casos do cierrs primaric), o de alimen
tacién parenteral en 2 cascs solamants, no exdstieron pro
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blemes mayores para inicier la via oral.- A continuacitn
88 esquemiza la casuistica del mansjo quirfirgico. Tabla-
No. V.

VIII.- COMPLICACIONES EN SOBREVIVIENTES ONFALOCELE,

Ds los 13 pacientes sobrevivientes, 9 de ellos presenta-
ron complicaciones, pars una mejor comprension do la;‘s —
msmas se clasificaron en inmadiatas y tardies, los ca—
sos més graves correspondieron a insuficlencia respiratg
ria severa y bronconeumonis bilateral en un s6le ceso, y
otro paciente que desarrollé enterocolitis necrozante, -

les complicaciones tardlas fueron de menor relevencias

K.~ ESTADO ACTUAL.,

La sobrevida fue de un 76,47 %, actuslments todos los —
pacientes ss encuentran bajo control en la consulta exe——
terna, uno de ellos alin requiere de cirugfa para corre-—
gir una hernia postincisional, el pacients con diagnésti
co de Sindrome do Becvith Wiedemann ha requerido de 3 —
intervenciones quirdrgicas para correccién de macroglo-
sie, el paciente con elteraciones da genitales extermnos
resulté con cromatina sexusl positiva adn se encuentre-——
en fase des astudio por el Servicio de GenfBtica,

En los demfs cesos no existen complicaciones que mencio-

nar, se consideran sanos.
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TABLA No. I. FELACION DE SEXUS-ONFALOCELE.

ONFALOCELE

Masculinos Femeninos Total
13 4 17

TABLA No, II. PAELACION DEL TAMAND DEL OEFECTO CE LA
PARED ABDOMINAL Y MORTALIDAD,

TAMAND ONFALCCELE

(cms.) Vivos Fallgcidos
1-3 6 2
46 2 0

Més ds & ] 2
Total 13 [}

No existid correlacién estadfstica pe 0,095 .



TABLA No. ITX. PELACION DE PESO AL NAGIMIENTO

Y MORTALIDAD,

ONFALOCELE

Peso _en grs. No. Casos Wivos  Fellecidas
1,500 - 2,500 6 a 2
Més de 2,500 1 9 2
Total 17 13 4

P = mayor de 0.05.




TABLA No. IV. RELACION DE ANDMALIAS CONGENITAS ASOCTADAS

Y_MOATALIDAD EN ONFALOEELE,

ANOMALIAS ASOCTIADAS Na. CASDS OEFUNCIONES
Persistencia del Conducto Arterio-

50 (P.C.A.) 1

Comunicacidn Interventriculer ~

{C.I,W) 2 2
Sindrome da Beckwith Wiedoman 1

Ambighedad Sexual 1

Atresia Intestinal 1 1
Anomalfas Menares Musculoeaqusléti-

cas, 2 1
Diverticulo ds Meckel 1

Hernie Inguinal y Criptorquidia 1

Total 10 [




TABLA No. V. TRATAMIENTO GUIRURGICO DE ONFALOCELE Y MORTALIDAD

PROCEDIMIENTO QUIRUAGICO VIVDS DEFUNCIONES
Plestia de Pared Clerre Primario 13 2
5ilo de Silastic 0 2

Total 13 a
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TABLA No. VI. COMPLICACTONES EN SCBREVIVIENTES ONFALOCELE

No, No.
TRLEDIATAS CcAStS TAROIAS CASES

bmﬁdo por Ulceras
por Stress. Gastroentg

ritis, E. Coli 0119 1 Infeccién de herids 2

Salmonella B, quirdrgica,

jAcidosis metabélica 1 Hernla Postincisls 2
nal.

[Insuficlencia Respirato-
Fia y bronconeumonia 1 Cuadre suboclusivo 1

por bridas,
(Manejo W&dico)

Enterocolitis necrozante 1l
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III.- CONCLUSIONES

La frecuencia real da ambos padecimientos no se pudo esta-

blacer en forma precisa debido a las mGltiples dificultades
quae esto implica. Sin embargo, ea importante sefalar cque en
un lapsa de 12 meses, de lo qus corresponde a los ingresos

y cirugia de la stapa de recién nacldo, estos dafectos con—
génitos de la pared abdominal representaron el 13,72 % ~ =
(6 casos do Onfalocele y 8 casos de Gastrosquisis) y en un

lapso de 5 afos representaron ¢l 0, 6 % de los ingresos to-
tales al Servicio de Cirugia Pediétrica.

En embos padscimientos, sl peso registrado al momento del-
nacimiento del nifio, no influyé en la tasa de martalidad,-
como lo seralan otras series reportades (15'56).

En los pacientas con Onfalocsle, las anomalfas congénitas —
asociadas, constituyen un factor decisivo en la mortalidad,
deade el punto de vista estadistico no lo pudimos comprobar
probablemente debide al ndmero reducido da casos, sin embar
go, esto es un hacho conocido y lo confirman diversas publi

cacionss (15,31,32,60,16) .

El factor principal ds mortalidead en los casos de Gastros-
quisis lo constituye la septicemia, diversas series confir
wen aste hacho (15,15,20,49,55,55,52)'

En nuastra exparisncia el manejo quirdrgico do eleccidn -
para ambos problemas lo constituys la plestia de pared dsl
tipo * Claerre Primario ¥, en los casos do Gastrosquisis =e
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Ve

complementa con el empleo de Gastrostomia tipo Stamm Modi-
ficada, E1 anAliais estadistico de los diferentes tipos ds

mansjo quirGrgico muestra la utilidad dosl ™ Cierre Prima—
rio ™ (55,47.11).

En nuestra casuistica, sl empleo ds alimentaci6n parente-
ral ha constituido un arma poderosa para menejar a este ~
tipo ds pacientes con desfuncionalizacifn prolongada del-
tubo digestivo y es uno de los factores primordiales gus
ha influfdo en la scobrevida actuel de estos problemas, —

como lo sefialado en grendss series publicadas (12'25'55-_

56,61,62)

Los evances tecnol6gicos y la capacitaci6n en las salas -
de cuidados intensivo necnatal, han sido de incalculable-
valor para abatir la morbiletalidad en nuestros pacientss,
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