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I.- I N T R o o u e e I o N 

El Mcimiento de un niño, generclmenta reeulte ser un sconl:! 

cind.ento familiar lllUY feliz. Sin embargo, a1 en al 111000nto del.­

nacimiento del niño presenta una deformidad congénita, el dich~ 

ao acontocind.ento lorgementa esperado se torna en lJTld penol!>a y­

dolorosa experiencia pnra todos1 en primar lugar loa padres, la 

fomilia, los amigos, más tarde el propio niño y por Oltirao pero 

no on menor grado, todas las personas que participan en el tra­

tamiento del niño, médico, enfemaras, psic6loge5 etc, 

Los defectos congénitos de la pared abdominal del tipo Onfal!JC! 

le y Gastrosquiais son en cierta forma raros y probablemente -

ajenos a aquellos poco fruniliarizados con la c:lru¡¡ta del recién 

naddo 1 a simple vista pareceria eer incompatibles con la vida, 

por las caracter1aticas espectaculares de su presentaci6n, no-­

obstante son corregibles, perm1 tiendo al niño un desarrollo y­

vida normales, Estos niños se consideran de ruy alto riesgo de 

vide y les dificultades que plantea au manejo n~ ria motivado­

ª realizar un andlillis retrospectivo dal padecimiento en nues­

tro medio, 66 han investigado aquellos factores que fundemen-­

talmanta han mejorado la aobrevida da e11toe pacientes 1 como lo 

son las técnicas de cuidados intensivos, el aporte da nutrisn-. 

tes, el manejo oportuno de lee complicecionea, 

ConsidarMOs que loa resultados que nqui se expongan proporci!! 

narsn y difundiren un majar entendimiento de oetcs defectos -

congénitos, y de la milllllll forma redundaren en banqficio d8 loe 

pequeños afectados por este pedacindanto. 



ll.- O B J E T I V O B 

l.- Conocer 111 frecuencia de prasentaci6n del 

padecimiento en nuestro rnedia, 

2.- Analizar los f11ctores que mejoren las po­

sibilidades da sobrevid11 en pacientes que 

pnil!IBllten cualquiera de est11S MOnllalid&­

des. 
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1,- ANTECEIBITES CIENTIFICOS, 

Los defectos cong~nitos de la pared abdominal, constituyen­

algunas da las anomalias a las que tiene que enfrentarse el - -

Cinijano Pediatra, Los primeros testimonios históricos da estos 

problemas dRtan del siglo XVI, scgCin corrunicacionos da Lycos- -

thones en 1557 y m~é tarde Arnbroise Paré en su libro clásico -

piblicado en 1534 (l, 2). 

En 1733 Calder describe 2 casos do evisceración pronatal con -

elterecionos intestinales y ausencia do membranas !lll'l1io¡::erito­

neales ( 
3
). Friud en 1760 tomando en cuenta la presencia o - -

ausencia do seco en los defectos congénitos, trata do efectuar­

una clasificación sogCn una cita do Bellantyno (l), En 1894 - -

Taniffi emplea el t~nnino de Gastrosquieia y subclasifica la -

· entidad en 7 categorias de acuerdo al sitio afectado de la - -

pared abdominal y al tamaño del defecto (
4

) • 

Ballantyna en 1904 utiliza el t~rmino Gastrosquisis ( del Grie 

go, gastrOs-obdomen, skism • ooparaci6n ) para definir a todos 

los defectos somdticos de la pared abdominal a excapciOn de la 

hernia umbilical fisiológica dol cordón (l), l<rauss en 1936(5) 

y Bemstein en 1940 (S) efectOon algunas diferencias cl!nicas­

entre on1'alocele y Gastrosquiais. 

Hasta el momento actual han surgido divorsas teorías smbriol6-

gicas para oxplicar la posibilidad p::1togenia de estos fenOma- -

nea, En 1940 Gross y Bloogott (
7

) sugirieron que el tnfalocele 

es probablemente debido a una detención O retardo en el des­

rrollo de la cavidad abdcm:l.nnl, a loa 3 meses de la vida 1'etal, 

la qua caidicionaba que la cavidad abdominal ruase pacµtl'la • -
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insuficiente plll'B. elojar todo el contenido visceral, el cual la 

11eycria de las vecoa parmanecia en la base del cordón umbilical, 

Un año in6s tarde Lad y Gross apoyan esta teoria (a). Margalius­

en 1945 (
9

) despuós do diversos estudios embriológicos concluya 

que el defecto estructural consistante con un onfalocele fueron 

confinados a su fonnaci6n durante la torcoro semana de desarro--

llo embrionario, desde la formación de las p-~rodes abdominales, 

bajo sircunstancins normales quo dobon sor virtual1wnte comple-

tas a este tiempo, ele ah1 que loa vfocoras al retomar a le - -

cavidad abdominal no pueden penetrar dobido o lo pequeño do la­

misma, Da la misma forma propone quo las he mios del cordón - -

u1Dbilical resultan do la falla del ciarro continuo o contractura 

del anillo umbilical durante la 811. o lOa. semana do la vida -

fetal. 

Conceptos mAs recientes han sido propuestos, entre otros -

Ouhomal (lO) piensa " que los Onfeloceles resultan <la un error-

innato en la mo11'og~nesie fetal y que son aberraciones inicia­

les catalogadas como "monstroides" de ahi que se acompañan de -

diversas malformecionaa, para los casos da Gastrosquisis propo­

ne qua es una consocusncia da una falla localizada en ol desa­

rrollo del mesodermo. El ectodemo auprayacente privado de su­

aostén mescnquimatoso, se resorbo como ocurre nonnelmanto en el 

eatomodeo y el proctodeo, La diferenciación mesod~nnica da la -

pered abdominal ea completa por la quinta eemana y, por esta -

:razón, la hernia del intestino ocurriria durante esta fase da -

crecimiento rdpido. El ·intestino una vez eviscerado, queda obl! 

gado 11 eeguir eu desarrollo embriOl'lllrlo, lo cual da por reaul~ 
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do la falta de rotación, la hipoplasia da la cavida abdominal y 

la carocteristica inflamaci6n crónica (lO), 

!tata teoria no explica la eparici6n aietem6tice do la Gastroe­

quisia a la derecha del ombligo, o porquá no se observan defB.9, 

tos eind.laroe en otras zona e dal cuerpo. 

Shsw (ll) propone que la Gastrosquisis es ol resultado de una 

ruptura • in utero • do le membrruia qua cubra la hernia del -

cord6n umbilical duronta la fasn nonnal ( 15-20 semnnas de 1111-

vida fetal ) • Esta mambrena alterada sa resorbe, ee reconsti tl:!, 

ye, el cord6n umbilical alrededor de los vaeos umbilicales, e.­

la izquierda del defecto, y el intestino presenta su aspecto -

ceraoterietico como resultado de traumeti81110 constente en el -

seco CtmiOtico. Este mismo autor tembilln explica la falta de -

anomal1as conexistentes en baso a 111 idea de que eolanunte los 

pequeflos Chfaloceles se rompen y c.uo 611tos tienen una mayor -

probabilidad de acompañarse de otre11 nnanalias, 

En 1976 Thomas y Abell proponen qus la Geatroaquieia ea m4a -

probablemente el resultado final de la ruptura extrauterlna da 

la hernia incarceracla dentro del cord6n, con la c11r11cteri11tica 

importante de que nunca ee onr.:uentran masas musculares entre­

el defecto y al cord6n, estos hsos herniadas no puedBn regre­

sar al abdomon lo· que explica en cierta fonna 111 falta da rol:!, 

ci6n completa del intestino qua se encuentra en estos casos- -

(l2) y de la misma forma tambilln las atresias intestinales - -

encontradas debido muy probablemente a fenOmenos isc;uémicoa, 

En la Oltima dácada ea ha dado mayor interda a 111 posible ... -

atiopatogania vascular en los casos de Saatrosquiais. Ascianl:!. 
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..., ta ~ ha publicado par Eugww HoyaQ y cola, la Ul!ll'lads Teor1 • 

dll 1a Disrnipc!bl Vam:ulsr; tlsta hip6tesie enfatiza "'ª le 11• -

ter ""pc16n del riego aanguineo ds le erter111 onflllomeG1Jntllric11 -

COI uco a inflll"to y necrosis da 111 bllee del cordón unbilical, -

nemiaci6n dal intestino medio en tlsta ere11 infartada y la resor. 

ciO.-. del tejido en las márgenes da aeta dafecto el momento del­

naci id.ente, le 1nternipc:i0n del riego l!IMguineo de esta arteria 

1!16s ~lmente { nrtoria meaantllrlcl!I euparior ) conduce no -

a6lo 11 Gastroe.Quisie Bino también a Atresia Intestinal 6 esten.2 

sis, lldemA! da otros defectos dal tipo intestino " Cllscara de -

manzana • obser'\/Ondo en al¡¡une.s ocaaionee {l3). La expliceci6n­

embriol6g1ca d9 llllbos dofectos ..On estA en tela de juicio, tal­

wz estudios ulteriores lleguen a demostror la verdadera etioP,! 

togenia da loe ad.amos, 

Los upectoe parinatalee tente en ()ifelocele y GBStroequbis -

han sido motivo de estudio por divereos autores {l4,ls,15) ,- las 

hechos m6a sobrsBAlientea son quo la Gastrosquisis se ha visto­

frvcuentementa 1111ocillda 11 !llBdres Jóvanes pramige11tW1 y premstu­

rez en la 11111yorú de los casos, por el contrario el cnfalocele­

en le 11111)'1'1'fe da loa casos aon l>adrss de ma)'Or' edad, la prema~ 

raz ea 'nrrvcuenta, de le ldema fonn11 en estos pequeños sa ha -

infOl'llllldo del factor hereditario {l?,lB), 

Da acuerdo a las carocterillticas de estos defectos con¡¡Onitos -

da le pared abdondllal, ee ha intente.do clasificsrl0& 1 esi por-

1joopJ o Eenson en 1949 {l9) habla del llM1Bdo • ()ifalocela • 6 

•A1wit,·.c.J. a• y propone que le hernia del cordOn umbilical debe­

~ · d16inBtro menar da 4 cnas, Ea clAsico el articulo (Xlbli-
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cado por Uoore en 1963 ( 20) eabra las ll11111ed119 variedad Antenal 

y Parin!'1:el de le Gastrosquiai!S, de acuerdo e 1"s carecteristi-

cas da le.a visearas expuestas, supone que en le prirrera les - -

visearas se encuentl"6J'I cubiertas por un molde gelatinoso y la -

cavidad abdominal es r<¡lativemonte pequeÍ1'! 1 para la variedad -

¡:arinatal existe minima reacciOn sorosa y la cavidad abdominal-

es de tamaño aceptable, suponiendose qua la evisceraci6n OCU"'! 

en el momento del parto, 

La frecuencia con que se presenten estos problemas, ha sido - .. 

reportada previfllOOnte Aevitch (
2
l) en Penmsylvania señala une.-.­

frecuencia de 112,451 nacidos vivos. En Connecticutt, Toulou- -

ldan (
22

) indica uno frecuencia de 1:2, 170 nacidos vivos, es~ 
c1ficamente para el tnfalocale oo ha informado de cif~ de -

116,000 nacidos vivos (
23

). En nuestro medio se ha eeñalado -

una frecuencia de 1122, 000 para los casos do Gastrosquiais ( 
24 ~ 

Invariablemente en los casos de Onfalocale y Gastrosquisie se­

han reportado anomelias coog~nitru¡ asociadas, siondo m6a fre­

cuente en el primero. La frecuencia de mal formación yo)IU!loile­

al en paaientos ctin gastrasquisis ha sida reportada entre el -

14 '/. y el 25 "/. (
25

•
25

). Pokorny indica una frecuencia del - -

22.? 'f. (27
). Recientemente Arle D. Verhagen informa de un caso 

de contracturas cangéni tas mOl tiples de extremidades y Ges tras 

quieis supone al factor etiolO¡¡ico da indola tarstogénico C2aJ. 
La asocisciOn da enomalias congénitas con Oifalocala hBn sido­

catalog11das como severas, existen rmlltiples 111blicacicnes al -

raspacto, en lea grendes eer:l.es (29) 111 ha tratado da cl.asifi· 
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carlas de DO.Jerdo 11 111 localización 11n11t6mic<t de l<t enomalia, -

Greenwocrd n.o, en 1972 reporta una frecuencia de 15,25 "f, de -
(30) 

cardiopatia coo;¡énita asocimJd , Atl.lip J, Knight en txla -

seria rn 62 cesos da Onfalocole GGñala una frecuencia de 40, B "f, 

da Momal165 esociadas siendo la m~ significativM B casos con 

atrofia de la cloaca, B ccn Sinctrome de Beckwith \l/iedeman y 5-

con Sindrome de Pe11Wog1a ( 3l), Esta mismo autor (32) on una-

revisión da 15 años, selecciona 43 casos de Onfalocole, encue!l 

tran i.n 39,5 "f, de anomalif19 asociadB!I, siendo tembi!\n loo més­

significativo 5 casos de Sindrom:i de Beckwith Wiedeman y 5 ca-

SO!! con oxtrofia de la cloBca, basado en estos datos propone-

una rueva clasificación de QiFBlocele, 

Los antecedentes históricos del manejo a que se han sometido­

lO!! pequeños portad0res da CXifalocola y Gastrosquisis son dra­

m6ticos, Se le reconoce a Hey (
33) como al primare que OJDró-

con éxito " i.no da estos pacientes en 1803, 

Para 8111bos problemas han surgido 2 tipos de manejo el conserv.!! 

dar y el quir(ir¡¡ico, asi Ahfeld en 1899 recoodenda las pincela 

cienes con alcohol 'del saco del Walocela (
34

) .- En 1930 se..::: 

sugiere la reparación quirOrgica en 2 etBpas ( 35), Más tarde­

Goili Moreno y col.s, emplean originalmente la inyecciOn de - -

aire a la cavidad abdominal con el objeto de ampliarla (3S), 

En 1948 Gross (3?) propone la reperaciOn quirOrgic<t en 2 eta­

pas para los Ofaloceles Gigantea, Buchenan y Cain (3B) augie­

ren la reaecciOn del bazo y del lóbulo izquierdo hepático en­

la pr1mra etapa da Gross en 19515, 
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Sprett J.B, ( 39) muestra la e~icecia del empleo de neumot6ni.x -

artificial pira ecrren<J11r la cavidad abdominal y su empleo en los 

tl'lfaloceles GigMtes, 

Basado en la ex~r:iencia de Gross. Schuater S.R. en 196? (
4o) -

propone un ~todo quirórgico en etapas para el manejo del Qifal,2 

cole, Un Biío m6s taroa Gilbert LIG presenta la experiencia dsl -

manejo quirórgico en etapa!! en casos de Cl'lfalocele y Gastros- -

quisis ( 4l). En ese mismo año se sugiero la socción trMaversal 

del recto anterior del ebdoman para el manejo do la Gastrosqui­

eie (42) 
1 

casi al mismo tiempo IQeinheus y cola. (4.3) reCDf!lien-

den la hepacteotomia parcial pare el manejo adecuado del Oifal,2 

cele BigMto, 

En 1969 Ravitch report11 sus experiencias y beneficio de la apli 

c11ci6n de pneumoperitooea ( 
44

). Allen A.O. introduce una innov; 

ciOn para el manejo de estos defectos congénitos da la pared -

abdominal, consistente en la splicaci6n de silos da Silastic -

(45), En 1971 Wexler y Hallar ( 45) apoyados en el trabajo de -

Allen reporten un método no invasivo para el mMejo del Dlfal,2 

cele. 

Se :recalOCB a Croom y Thomaa como los pioneros de la plast1-

de ¡:ered del tipo Cierra Primario, hacen ver el alto rieego -

de infecciOn con el empleo de materiales prostéticos y enfati­

zan las complicaciones postoperetories de le excesiva presi6n­

intraabdotnina1 y compromiso severa da 111 funciOn cardiorespi­

r11toria { 4?). En 1974 l.lahour G.H. ( 4S) pone en tela da Jucio­

que 88 m6a n>COlll!lmUsble si el tratllllliento •coneel'Vftdar" 6 el­

Cf.rir(lrgico• Oca ei'loa mb tarde ea reparta la pPBrianc1a da -
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re:iul tados isatisf'actorios con la aplicación de silos da eilas­

tic en 55 pacientes lll<!lllSjados por Rubin ( 
49

). En l!J77 diversos­

outoras proponen otros 6 similaros manejos, además enfocados a­

la Cll'nplica.da hernia ventral (SO,Sl,52) .- Ein 9-l y Shnndling 8, 

¡:a.¡blican el empleo do polimeres de membrMa como un iOOtodo no -

invasivo da los casos de [)lfalocalo Giganta, ( 53) 

En 1979 Uoozam F. Rodgars y cols, emplean una malle de teflon -

para reparar estos defectos congónitos de la pared abdominal 1 -

indicando que este material no reacciona con la serosa intesti­

nal ex¡::uesta y fécilmente conduce a granulación (
54

), En los 2 

01 timos años se continlien publicando experiencias sobre el mane 

jo del Onfelocala y Gastrosquisis. Asi, Si¡¡mund H. Ein (5S) ar: 
una re~ión da 44 ce.sos de gastrosquisie, maneja a 15 pacientes 

con Cierre l'rimario y a 29 con ailo de Silastio, existiendo en­

aste Oltimo grupo un sinnCmero da complicaciones, 18'1 más sign_!. 

ficeti\18 fue la sepsis en 18 pacientes, de la misma fonna la -

estancia hospitalaria es l!lJY prolongada, enfatiza en el empleo­

de la alimentación parenteral, uso eistemético do antimicrobia­

nos y cuidados intSnsivos neonatales, 

En cambio llenes A K1n y Thomas Boles (SO) en una serie da 64 -

pllcientes obtiene resul todos benáficos con la aplicaciOn de ei­

lo ele Bilastic. 

Bajo el titulo de Onl'alocele Gigante Barbllra H Towne y George -

l'uters revisan 23 casos enume?'!l1ldo varias canplicaciones del -

tipo c:elulitill, problemaa de insuficiencia c!ll'!Üorrespirlltoria, 

hem1a wntrel sto. sa enfatiza an el alto coeto hoepitall!ll'io -



Fotograf1a No, 1,- IX\falocele •g1g11nte" contiene la mayor parte 
del higado y móltiples asas de intestino delgado, protegidas 
por un saco membranoso. El cordl5n umbilical nace del saco. 

Fotogre.fia No. 2,- Gastrosquisia tip:l.ca a ls derecha del ombli­
go normal, se observan algunas ioombrsnas fibrinoi:urulentas, -
observase el edema, la hipertrofia y la dilataci6n del estOme.go 
y los intestinos. 



- 9 -

qua ocasiona la atenciOn da estos pt1cientes, y se confirma qua­

con el empleo da 1.n alimentaci6n parenteral y cuidados intensi­

vos neonatales la sobrovicla ha mejorado noteblerrente (5?), 

En 1980 Ein SH aplica un nuevo polimero de membrana a 2 pm::ie!! 

tes con gastrosquisis, evQC8.lldo qua éste ocasiona f6cil granu­

lación y produce hernio ventral la cual ¡:ueda corregirse post!; 

riormente ( 58): 

Hasta hace apones 2 décadas se reportaba una morbilidad y morta 

lidad alrededor del 50 'f. (Ea) en pacientes con defecto congéni= 

to da la pared abdominal, actualmente dichas cifras han majar!! 

do, sin embargo publicaciones recientes aón indican un margen­

da tomarse en cuenta¡ as1 Thom Mayar y Cola, (60) en una serie 

da ?5 infantes con defectos congénitos da la pared obdominal,-

4? con Gast:roaquisis y 28 con Waloeele reportan una mortali­

dad del 12, 7 'f. para los primeros y dal 34 ;. para los casos de­

~falocela, en este 01 timo grupo las anomal!as can:liacas estu­

vieron presentes en un 52 'f. da los cesos, 40 'f. con defectos -

cromosOmicos y un 17 ;. con Sindrome de Pentelogia da Cantrell, 

los defectos congénitos asociados fueron las directanente res­

ponsables de la inortalided, 

En abril da 1901 en una revisión de t.lichaal O, Klsin y Ann -
(61) . 

Koloske da 6 pecientes con Onfalocele y 19 con Gastrosqu! 

sis se reporta una mortalidad global del lB ;., se enfatiza en 

los cuidados iniciales preoparatorios teles como aporte ade­

cuado de liquidoa, evitar hipoternda, empleo aistem6tico de -

antind.crobisnos y reporten los banefici.os dB la alimsntaci6n­

parentsntl, Besados en la medida de la preai.15r! tntrllg4atrica-
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como guia para roducir y facilitar el cierre dal silo de -

6:1.lastic Jom R. Wesley y cols, estudien 9 pacientes con Onfe­

locele y 16 con Gastrooc¡uisis, encontraron unn tasa da roortali 

dad pc:ira los primores del 12 '/o y para los casos de Ga3trosqui­

sis del 32 '/o (52). 

Por medio del ultrasonido (6J) se han iniciado estudios paMI -

detectar estas anomalias "in utero•, y quizé en los prOximos -

eiios epoyedo9 en esto se p.¡ede ofrecer a estos JXJQUeiios un - -

t:retemiento mds oportuno y eficaz que mojare aón más la eobra­

vida (S4). 
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Lo coo!Stituye un total de .36 ¡;ncientes con defectos congéni­

tos de lll pared abdominal, 19 del tipo Gastrosquisis y l? del -

t:lpo Onfelocale ¡ tratados en el $AVICIO CE CifllGIA ftOIATRICA -

CEL CENTRO UEDICO LA RAZA, I,U,6,S, en el laµ¡o comprendido de­

Enero de l!TT7 a Diciembre de 1981, fué un total de 43 pe.ciente&, 

excluytlndoso a 6 por no cubrir los requisitos indispensablee - -

paro an6l.1eia estadietico, Se revisaron loa expedientes clini­

cos, aspactos perinatelos, caracteristicas del defE1cto, peso al 

nec1.m:lento, anomalias congénites concomitantes, tratamiento - -

quir(lrgico, manejo postoperatorio, empleo do alimentB016n pare.!l 

teral, complicacionos, enaliz6ndose estos factores desde el llU!l 

to de viste estadistico. 

Dice de 19 (57,00 ~) pacientes con d1sgn6stico de Gestroequisie 

sobreviven. 

1,- ASPECTOS l'ERINATALE61 

En los Ce801!1 de Gastrosquiaia se observó que el 84,21 '/. de­

ellos cOITespond:l6 e madree primigestes, la edad da le ma­

dre fué aignificativensnte menor que a le de los pequeños -

con onfalocele, osciló da l!l e 24 eños de edad, la edad - -

geetaoional s6lo en 7 cesoe (.36.~} ea documento como de -

tllrm:l.no, lo miBlllD que en los próWoto!I de estOl!I emb«rezDs­

por wloreci6n de Usher, A diferencia Bignificetivs con loa 

caeos de Onfalocale, existió indicsatón de opel'llllien ces4-
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rea en 6 C4!IOa por ruptura pnllllatunl de IDEllllbn>nas y sufri­

lllianto fetal agudo, como dato do interés en 2 casos ea com­

probó polhitlrannios .- De la misma fonna a los cesos de Onf,a 

locele no exist16 el entececlonte de exposic16n a agentes -

taratogénicos durante el embarazo, sOlo en un caso se docu­

mento antecedente de mulfonnaciones congénitas fBJldliaras-­

del tipo labio y paladar hendido. los factores per:lnatales­

no tuvieron relación con la taza de mortalidad. 

2.- FEU\Cictl 11' SEXOOI 

Existi6 predoodnancia del sexo masculino en le proporoi6n -

l.?:l. (Tabla No, 1) 

3.- TMJAÑO CEL IE'EmO DE lA PAfEO ABOO.IINAL Y IAOOTAl..IOJID. 

En la Tabla No, 2 se enaliza el di6matro del defecto y eu -

relaciOn con la mortalidad. No se encontrO correlación sst_!! 

distica, 

SASTROBQUISIS ONFALOCELE 

Masculino ~ Masculino ~ 

11 e 13 4 

.. ... 
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TABLA No. 2 fE.ACIOl OCL TAllAÑO OCL DEFECTO DE 

LA PARED fOOO.IINPL Y MITITP.LJ;_~ 

GAOTAOSQUIGIS 

T/>U/WO 
( 0119 } VI V O FALLECIDOS ·-
1-3 4 s 

4-6 4 2 

UAS CE: 6 3 1 

TOTAL ll a l9 

Nota,- No ex1sti6 correlec16n estadistica Pa o.ro ( Fisher ) • 

4.- FEL.ACION 00: A'.::60 AL wv::nuooo y LlffiTALIDPD, 

l:n 11 pacientes de Gas'.TOSquisis (57.89 'i.) el peso oscil6-

entre 1,500 a 2,'500 gra, existiendo 4 defunciones en dicho 

grupo, en S Jl"Cientea el poso f~ mayor de 2,500 grs, exi~ 

tiendo 3 defunciones, No existió carroleci6n estad!stica­

entre el peso el nacimiento y lo mortalidad, Tabla Nb,3 
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TABLA No. 3 AE\Jlmlll CE FF.SO AL WICIIAIENTO Y MCflTALIDAO 

GASTllOSOUISIS 

f'eso Grs. No. Pacientes Vivos Fallecidos 

M.::;nor- 1,500 2 

1,500 - 2,500 11 ? 4 

Mó.s 2,500 6 3 3 

T o TA L l9 11 B 

Sin Valor estadistico significativc X2 • 0.35 p maycr do 0.05 

5.- LAPSO [E TIEMPO CE INGRESO AL HOSPITAL Y MOOTAUOAD EN - -

GPSTAlmllSIS. 

8tlsicamenta se consideró al lopso da tiempo en que a los -

pacientes se les manej6 quirúrgicomente. A 8 pacientes ee -

les trató sn un lapso de 2-4 horas existiendo una taso de -

mortalidad del 50 'f,; sn un lapoo de 4-6 horas sa sometieron 

a citugia ? PflCientes falleciendo sOlo 2, después de 6 ho-

1"6S se manejaron 4 pacientss con una tasa de mortalidad del 

SO 'f,. Con estos datos no se p.ido realizar análieia estad:t:s­

tico ya que los procedimientos quirúrgicoa fueron variables 

independientemente del tiempo de evoluci6t. 
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Se regiatr!ll"On 1.11 total da 10 malformaciones congénitB!I me­

nores todas ellas correspondieron al tipo visceral, como -

som malrotacii5n intestinal, diverticulo de lleckel y del -

tipo atresia intestinal 2 casos, una de ellas a nivel da -

3a, porción de duodeno y le otra distal do ilaon tenninal -

aproximadamente n 20 cms, do le válwla ileocecal, la pri~ 

ra de ellas se lo manejó quirúrgicamente ( duodenoyeyunoan"! 

tomosia laterolateral, transmesoc611ca ieoporist6ltica) a -

los 20 diae de la priroora cirugin, la atresia de ileon tenn! 

nal se corrigió por medio de una entaroentat'081111!1tomoais - -

tenninotenninal en un sólo plano do sutura, esta cirugia se­

realizO a los 23 dies posterioree de le primera, smbos pa­

cientes eoten vivos, cabe comentar quo en este ¡;¡rupo da pa­

cientes con 10 malformaciones ll!lociadas se registraron 2 -

defunciones y la malformaciOn ll!lociada no conet1tuy0 factor 

de mortalidad. Tabla No, 4. 

?.- EMPLEO OE ALIMENTACICtl PARENTERAL Y LICATAUDAO, 

La alimentacii5n parenteral en pequeños con Ga.strosqubis -

fud requerida en 1.11 78.94 '/. de los casos, pare au instal­

ciOn y manejo se aigu:Íeron loa lineamientD!I habituales, la­

vill da ministracii5n fuA central a trnws do cat4ter de silll! 

tic No, 175 O 205 11 niwl de yugular extern11 por lo general, 

unos cuantos CB909 requirieron da disecciOn del tronco tlr.2 
lingo O de 111 yugular intarn11, previo a la ad.nistrllCiOn da 

la alimantaciOn, 1111 tmaron los 11x4niene11 da laboratorio - -
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acostumbrados citologia hemAtice completa, electrólitos adr;! 

ces, pruebas de f"'1cionamiento hapl¡tico, quimica eangu1nea, -

proteinas totales etc, ae analiza su empleo con la mortalidad 

no aiando asto significativo p.0,33 (Fishor), Tabla No, 5, -

Cabe comentar que ea utili zO en ? pacientes con aplicaciOn -

de silo de Silastic y en B con plastia de pared del tipo - -

Cierre Primario, le dureciOn promedio de la misma fué de 13-

dia.s, con une wraciOn máxima de 25 dias. 

8,-TflATN.IIENTO - GA.STAOSOOISIS1 

A au ingreso a todos los pacientes con diegnOstico de Gastro.!! 

quieis, se les instalo en incubadora, se practico venodieec­

ciOn central a través de yugular e><tema, tronco tirolingo -

o bien yugular interna, el contenido visceral herniado se -

cubrlO con compresas estériles hOmedas, instalaciOn de sonda 

nasog&strice, aplicaciOn de solucionea endovenosas a raque-

rind.entos muy por encima de lo nonneil, aplicaciOn de vitami­

na K a inicio ~ antindcrobianos del tipo penicilina, gent_!! 

nd.cina, en todos los casos se detenninsron Grup Rh, bione­

tria hemdtica completa, pruebas de cooguleci6n, electróli­

tos eéricos y en algunos casos gasometria arterial, no ee -

encontraron alteraciones eignificet1.vas en dichos reeultados, 

El lapso de tioopo entre lo anterior y la cinrgi11 vari1 en­

tra 2 y 12 horas, cerno mencion4bamos previemante no exiat16 

correlec16n aatad1stica con la mortalidad, 

b) TRANSIJ'ERATmIO, 

No A aigui6 un par6matro definido Pl!l?'fl decidir el tipo da -
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cinig!a, durante los 2 flltimoa años del estudio sa inici6 -

el 1Mnejo quirur¡¡ico " base de la plastia de pared del tipo... 

•cierre primario", Cuando se emple6 al silo de Silastic le­

t~cnica quirflrgica básicamente consistió en : aseo del con­

tenido visceral herniado con solución fisiol6gica, aplica­

ción discreta del defecto y sutura del silo a le aponeuro­

sis y a la piel por medio de material inabsorbible del tipo 

seda 3-0 en surgete continuo, en todos los casos al silo se 

cerró por medio de la misma sutura y se el ovó al cenit, una 

cinta umbilical se colocó en lo que se podría decir el wr­

tice del silo para facili ter la maniobra de introducciái -

paulatina de las esos intestinales en su retorno a la cavi­

dad abdominal, (Fotografía 3-4) esto ea efectuó en un lapso 

de ?-10 días, no se registraron complicaciones inherentes a 

lea maniobres quirur¡¡icas .- En 2 casos además de la aplica­

ción del silo ee utilizó Gastrostornia Tipo Stamm Modifica­

da, 

La tdcnica quirurgics pano la realización Plastia de Pared 

del Tipo Cierre Primario se resume a: 

1.- Asapsie y antisepsia del contenido viscersl t-emisdo con -

Isodina espuma con concentración del B '/. además de eolución 

fiaiológica, sin tratar de despegar las natse fibrinopuru­

lantae que envolv:!an lsa asas intestinales ya que esto - -

fácilmente ocasiona despulimiento de le serosa, se realizó 

exploración de atrae snomaliss de tipo visceral aC011p5ñan­

tae, tales como malrotaci6n, atresias, divertíCl!lo da lle­

ckel ain realizar ninguna mero.obra· quir(lrgica en ellas, 



Fotografia No, 3.- Paciente portador de Gastrosquisis nlfinejudo 
con la técnica de silo de Silaatic, 

Fotograf1a No. 4.- Obsérvese la maniobra da introducciOn paula­
tina del contenido visceral hernieu:lo a la cavidad ebdominal en­
el mismo paojenta. 
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2.- AplicaciOn del defecto de la pared, en sentido longitudinal 

hacia IU'Tiba el a~ndice xifoides y hacia abajo al pubis. 

3 .- Sección y ligadura de los vasos umbilicales en su base. 

4.- La maniobra de mayor importancia on la cirugia consiste en 

practicar elongación de la cavidad abdCMninal, digitalmente 

partiendo como punto da apoyo de la columna vertebral ini­

cialmente en sentido transversal y luego verticalmente - -

tratando de obtener una máxima capacidad abdominal ( "manio­

bra de restiremiento•) da los planos anatómicos de la pared 

abdominal. 

Una vez logrado lo anterior se trataba do introducir las -

visearas a la cavidad abdominal, si esto se conseguía, se -

procedia e realizar Gastrostomia Tipo Stamm Modificada con­

la tácnica habitual, en 2 casos de cierre primario no se -

empleó ésta. La sinéresis de le pared abdominal se realizó 

en 2 planos : peritoneo y Bpoileurosis Juntos con crómico -

2 6 3-0, con reforzamiento de puntos tipo Halated 6 Lem- -

bert con material inabsorbible del tipo seda o marsilena -

3-0, la piel se suturó con dermal6n 4 6 5-0, ( Las fotogr.!! 

fiaa No, 5 16 1? ilustran un caso ) • 

La compllceciOn m6s temida e inherente a este procedimien­

to, y que se observó en el 90 'f. de los casos, consistió en 

que al retomar todas las vísceras hemiadee a la cavidad 

abdominal, se produjeron importantes trestomos del ritmo 

cardiaco del tipo···11Irltrrl11s y bradicardia e incluso acom­

pañandoss de hipoxia tisular distal por compromiec aevero 



Fotograf!a No. 5.- Transoparstorio on un caso de Gaatrosqu1s1s1 

Cierra Prlmerio, Be trata de alongar sl lll6ximo la cavidad, ~bdo­
ndn!!l, 



Fotografia No. 6,- Obeérvanse las caracteristicas de 1e pered­
ebdominal, el concluir le cirugie un caso de n Cierra l'rimerlo• 
este p!lciente as m11I1ej6 sin gastrostomia. 
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11n la hematosis, sin embargo y afortunadamente estas al ter!! 

cienes fueron trensi tortas permitiendo concluir la cirugia­

felizmenta, 

o) POSTOPERATffiIO; 

Todos los pacientos emorituron manojo en la Sala da Cuida­

dos Intensivo3 Neonatal, se instalBron en lámpara de color­

radianta 6 incubadora, con monitoreo continuo da signoe - -

vitales y temperatura con servocontrol, con empleo de alime!:). 

taci6n parenteral en algunos cesas, de la misma forma se -

recurrió a ventilación B3iatida por medio do Respirador Ba­

by Bird y Mari<-8, 9 paciontos la runaritaron con un promedio 

de duración da 5,6 dias por paciente y una duración máxima­

da 17 diaa en un paciente, se vigiló en forma estrecha la -

evolución clínica postoporatoria, con moni toreo da axémenes 

do labciratorio, del tipo ci tologia homática completa, prue­

bas de coagulación, cultivos etc, siendo lo más signirica­

tivo da las alteraciones postoporetoriaa complicaciones - -

ácido-básicas que ameritaron gas0100tria arterial en forma -

seriada, as1 como datos clinicos y de laboratorio compati­

bles con septicemia y coeguleci6n intravoscular diseminada-­

que ameritaron IMnejo intensivo, 

El restablecimiento del tránsito intestinal fue variable y­

el Criterio para iniciar la via oral, dependió sobre todo -

del estado cllnico general del paciente, as1 como la ausen­

cia de complicaciones mayores qua lo impidieran, inici!ll· -

mente ea utilizó dieta elemental (Vivonex) a cuncantracio-
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neo baJa11 (8 ~) y aumentando progresiv1111ente hasta la con- -

centrec16n del 15.-20 '/., posterionnente leche maternizada, -

también inicialnv:mte a concentraciones bajas ( 8 1") has ta - -

llegar a la concentraci6n normal (13-16 t) . .:. Los criterios -

pe.re egresar a los pacientes fuó clinico basado en: ol buan­

estado general dol paciente, ausoncia do toda 1ndole de com­

plicaciones, tránsito intestinal nonnol 1 peso edocuado, tem­

peratura corporal nonnal al modio ambiente, la estancia - -

hospital aria pronv3dio fue prolongada da 10.? dias por paciB!! 

te, con une duración máxima en un caso da 38 dias, A todos -

los pacientes se les continuaron los antimicrobienos edmini.:!_ 

tradOll previos a la cirugia, 

A continuación se analiza el tratamiento quirúrgico y su - -

valor estadistico; e 8 pacientes se lee manajli con aplica- -

ci6n de silo de Silastic, existiendo en dicho grupo 2 falle­

cimientos, 11 pacientes fueron manejados con Plastia da - -

Pared del Tipo Cierre Primario y oe registraron 2 defuncio­

nes. En la Tabla No. 6 se m.Jestre lo anterior y se realiza -

análisis estad1stico por la p de Fisher, 

EfectiVM'<lnta eunque la serie ee pequeña, estadisticamenta­

ee comprueba, los resultados satisfactorios obtenidos per -

medio de la Plastia de Parad del Tipo Cierre Primario y -

Gastrcstcmia Tipo Stanrn Modificada. 

9,- CCJAPUCACIOES EN SOBREVIVIENTES, 

Da 11 pacientes so~vivientee en 10 da elles aa cbservaron­

ccmplicacicnea, las de tipo inmediatas fueren eeveraa y con­

riatiergn báaicemonta en alteracionee matabOlicas 18, as1 -
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coma septicemia y alteraciones de los fen6menos normales de­

coeguleciOn dal tipo Coagulación Intravascular Diseminada, -

de este miemo tipo 4 casos presentaron S!ndmne do Compra- -

siOn de la Vena Cave, en 6 casos se pudo comprobar la infec­

ción respiratoria del tipo bronccneurnon!a por medio de examen 

radiográfico, con el objeto da comprobar la septi=ia a 6 -

pacientes ao los realizaron hemocultivos, siendo negativos -

en 5 caso" de ellaa, sólo uno positivo a Klebsielle pnaumo-­

niae en une ocasión y en otra !I klebsialla ozaonaa .- Es.ta -

tipo da complio11cionee no condujeron a secuelas da otre ín­

dole, 

Las complicaciones tardías se presentaron en 3 paciente" uno 

de ellos presentó criptorquidia recidivante y en otros a sa­

presantaron hernias postincisionales una do ellas se corri­

gió quirOrgicamento, El otro caso esté pendiente do manejo -

en.la consulta externa, Tabla No, ? y B 

10,..CAUSAS DE LlmTAL.lOAD, GASTRCl3QJISIS 

Da los B casos da defunciones que se registraron en ? da -

ellos tia dccumantO septicemia, se practicaron 3 autopsias -

que la confirmarctt, como punto da partida del proceso sept! 

cémico se considera a la peritonitis qua accmpaña e estos -

pacientes, la infaccion respiratoria estuvo presente en la­

mayoria de los casos, Como se mencionó previementa 6 paoill!l 

tas da los fallecidos cursaban postOpE1retorio de splicaci6n 

de silo da Silastic. Tabla No. 9, 



'· 

- 22 -

!ABl.A No. 4 REl..Al:Irn a;: ANOMl..IAS CXNlENITAS ASOOIAMS­

EN PACIENTES cm GASTRCS)JISIS, 

NJCJVUAS ASCCIADAS No, O?. CASOO 

t.lalrotaci6n Intestinal 5 

Oiverticulo de Llackel 2 

Criptorquidia Bilateral l 

Atresia de Duodeno l 

Atresia de llaon Terminal l 

TOTAL 10 

TABLA No, 5 AUMENTACICtl PAAEITTERAL Y MOOTALIOAO EN GASTROS­

~ 

~ Fallacidoa 

Cor! Alimantacion Parenteral B ? 

Sin Alin>antaciOn Parentaral 3 l 

TOTAL U e 

p • Q,33 (Fisher) sin valor estadiatico significativo, 
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TPBLA No, 6 TRATl'MIENTO QUIRJOOICO Y UMTAUDAO 

EN PACIENTES COO GASTACSJ.IISIS 

PACECDIIENTO QUIRJRGICO VIVOS F .AU.ECIOOS 

Silo da BilMtic 2 ª 
Plastia da Parad, Cierra Primario 

y Gastrostomia 9 2 

T O T A L ll a 

p • (da 0,02 (Fisher), 

TPBLA No, 7 Co.IFUCACIO\ES re: PACIENTES SCBAEVIVIENIE:S 

EN GPSTAOOOOIBIS, 

V&IEDIATAB No No 
casos TAPDIAS casos 

Acidosis W.xta Criptorquiclia 
Oascompansada 9 Rocidiv1111ts l 

Brcnconaumonia 6 Hernia Postincional 2 

Bindroma de Compre- InracciOn de herida 
siOn de vena cava - 11.d.nlrgica 4 
tnrerior 4 

Bapticend.a- C,I,D, 8 

Hipocalcami~po-

glucllmi• l 
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TABLA No, B REl..ACICJ.1 CE aJLTIVOO A OI\/EASOS Nl'S..ES 

EN PACIENTES COO GPSTROOOUISIB, 

Til'O tE: aJLnW 
No 

CASOO POOITill!ll NEOATIVOO 

Hemocultiva 6 1 (K,omnaa, K, 5 
Pne11111oniaa) 

Cultivo de secreciOn 
en herida quirOrgica 3 3 (K,onzenae, s.-

apidennis, K, o 
ozaM.). 

Cultivo de punta da 2 (C,Freudinii, -
cat6tar central. , 3 Pawdomana 11p. 1 
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TABLA No, 9 CPl.JS>\S CE: Mffi'TALIDAD EN GASTRCSQJISIS 

CJllJSAS 00 UCATALIDl'D HALLAZGOO PUTCJ'SIA QJLTillCS 

1.- Septicemia, Enterocolitie 00 NO 
Nacroeanta , bronconeµmon1a, 

2,- Septicemia, bronconeumon!a 
Asas intestinales en Silo-
Necrosadas 

3.- Sapticamie, neumonia de fo­
cos mOltiplas, 

NO 

A-Sffl-79 Pelvi­
~ritonitie eguda 

Enterobacter 
aerogenes 

J1Jrulenta septic.!t, Enterobacter 
inie, neumon!a - aerógenes 
bilateral, 

4,- Dbstrucci6n aguda da cénula A-54-80 Perito-
endotraquaal, septicemia, nitis fibrinosa NO 

s.- Septicemia, bronconeumon!a 
C.I.D. 

s.- Septicemis C,I,0, 
Bronconeumonia 

?.- Prematurez eevers 
(Defunci6n en al postopera­
torio), 

S,- Septicemia, bronconaull'Onia 
C,I.D. 

as ti tis, naumonia, 
C,I.D, 

A-S?-00 Peri ton!, 
tis aguda J1Jrule.!l 
to, naurnonia, se.e 
ticamia C,I, D, 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

E,Coli, En­
terobacter, 
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Trece de l? (?6,4? 'lo) pacientes con diagnOstico de Onfaloc! 

le eobnlviven, 

I.- ASPECTCS PERINATALES. 

La nultiparidad tuvo presente en un 70,88 <f, de los casos, -

sOlo 5 madres fueron primiparas, la edad materna oscilo - -

entre los 16 y 42 años; sólo tres madres jóvones, en ningOn 

caso de docuroont6 exposición a agentes toratogénicos ni a -

padecimientos infectocontagiosos durante el embarazo,- En 2 

casos de edad gestacional fue da 34 semanas y en caso de 35, 

2 casos fueron atendidos por trabajo da parto prematuro y -

se indicó una sOla operación cesl\rca por desproporción cef! 

lopólvica, trabajo de parto prematuro y sufrimiento fatal -

agudo. 

En 2 casos se documentaron antecedontos horedofnmiliaree de 

malfonnaciones congénitas, uno de ellos anomalias musculoe! 

qualéticaa no bien especificadas y en el otro cardiopatia -

cong~nitll probable persistencia del conducto arterioso - -

(R::A). Los antecedentes perinatales no tuvieron relaciOn - -

alguna con el indice da mortalidad, 

II.- FRECUENCIA 

No es posible proporcionar cifras reales de la preaontaci6n­

del padecimiento en l"IJC!stro medio, debido a mOltiples difi­

cul tadee, en primer· lugar no 11e cuenta con una cifra real de 

nacind.entos en el por1111C1tro en que ea sitaa nuestro Hospital, 
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11dem6s siendo áste do concentración en ocasionas se reciben 

pacientes da otrns zonas del Ve.lle de Máxico o incluso da -

nosocomios privado,., para darse una idoa más O manos flt'Cl'O! 

c:ional, durante ol último ní'io del estudio, so reali:wron un 

total de 102 cinigies correspondientes a la etapa del ro- -

cién nacido ocupando los defactos coog6nitos de la pared -

11bdominal dol tipo Onfalocele y Gastrosquisis un 13, 72 '/.. -

fi:specificamonte para los casos da Onfalocala fuá de 5,8 'f.,­
l'n los últimos 5 años tanto les casos da Onfalocele y Gae­

trosquisie representaron al 0,6 '/. da loa ingresos totales -

al Servicie. 

lll.- REl..NllCN::S CE SEXO, 

Exi atiO predominancia dal eexo ·masculino en la relación - -

311. ( Tabla Ne, 1) 

IV,-TMJftÑO Da OEFECTO CE LA PAAED ABOCMINAL Y LICFITAL.IOAO, 

Pe?"ll analizar esta si tuaciOn se fonnarcn 3 grupos da DCUa,t 

do a las dirrensiones del defacto, En la Tl!lbla No, II llll -

muestra lo anterior. 

V.- REU\CICH OE Ft60 AL ~IMIENTO Y lllllTl\l.IOJID, 

En loe 17 pecientee eetudindos, se observó que 11 tuviel'Ofl 

un peso mayor da 2,500 ¡¡re, ocurriendo sólo 2 defunciones, 

6 ·pecientaa presentaron un paso entre 1,500 gra, y 2,500 -

grs, tembián con 2 dafuncicnea, el enálisis astsdtatico da 

estos parllmatros no fue significativo. Tabal No. m, 
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En 10 pacientes se detectaron anomalias 6Sociadas, en 4 -

de ellos diches anomalías constituyoron b/l.sicanente el - -

factor de mortalidad, existiendo 2 casos con cordiopatfo­

congénita del tipo conunicación intervcntricular fallecie!! 

do por insuficiencia cardiaca congostivovenosa por compli­

cacioo de bronconeumonia. En los otros 2 pacientes que - -

también fallecieron presentaron uno de ellos atresia in- -

testinal importanto y otro con enomnlias rnCisculoasquel!lti­

cas diversas además do cardiopatía congénita compleja. - -

Les anomalias congénitas asociadas guardfll1 una relación -

estrecha con la mortalidad, en al caso que nos ocupa no :.... 

fue posible demostrarlo esto desdo el punto de vista esta­

dístico por estudio do probabilidad p de Fishor con resul­

tado de pa 0.09 posiblemente por el nómero reducido de -

casos. Tabla No. J:V. 

VII.- TRATMIIENTO - ONFAUx:ELE. 

a) A'ECl'ERATORI01 

Précticemente ae siguieron pautas similares en el manejo­

que en los casos de Gnstrosquisis, difirió en algunos aspe,g, 

tos por ejemplo: e6lo 5 pacientes do la serie requirieron­

da catéter central, los cuidados del aporte de liquides y­

prevenci6n de la hipotermia fueron menos eotrictos, toman­

do en cuanta la asociación de Momal.ias concomitantas y -

11u eeveridad ea puso especial interés en detectarlae -

tempranamente y evitisr mayares canplicdoneo.- Los -
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ex!lmenes preo¡:ora torios fueron los mismos que en los - -

casos da Gastrosquisis, 

b) TRAl\SOA::RATOAID1 

Al igual qua los casos do Gastrosquisis, sin tornar en - -

cuanta las caractoristice.9 da defecto y al diámetro del -

mismo a la gran mayoría da los casos se intentó cierre 

primario, sólo a 2 pacientes so les manejó con silo de 

Silastic, on nuestra serio es do interos mencionar que ?­

casos se daban considerar corro "gigantas" por tener un 

diámetro del defecto abdominal mayor da 5 cms, en sólo -

uno de los casos considerados como gigante 1 se realizó -

la plastia abdominal uniendo sólo piél 1 al resto de los -

casos la plastia se realizó en 2 o 3 planos de sutura, -

Cabe comentar que ao registraron el mismo tipo do altera­

ciones homodin!lmicns y respiratoriaa, en los casos do - -

Onfalocale • gigante • en el momento trnnsoperotorio da -

introducir las asas a la cavidad poritoneal la maniobra­

da elongación m{u(ima en forna digital da la cavidad abdo­

minal empleada en los casos de gastrosquisis también fue­

utilizada en algunos casos. 

o) POSTOPERATORIO: 

El manejo postoporatorio sólo en contados casos emeritó­

de cuidados intensivos, lo mismo qua al empleo da respi­

ración osistida ( 4 casos do cierre primario}, o de alime!! 

tsci6n parenteral en 2 cosos solamente, no existiara1 ~ 
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blemas mayores para iniciar lB via orel .- A continuaciOn 

ee esq.iemiza la CBSuistica del manejo quirórgico, Tabla­

No, v. 

VllI,- CCJ.IFUCl'CICl'JES EN S03REVIVIOOES a-JFALOCELE, 

Do los 13 pacientes sobrovivientos, 9 de ellos presenta­

ron complicaciones, para una mejor comprensión do las -

mismas so clasificaron en inmediatas y terdias, los ca­

eos rnful !)TBves con-espondieron e insuficiencia respirot2 

ria severa y broncontlumonia bilatornl en un sólo caso, y 

otro paciente que desarroll6 enterocolitis nacrozante, -

las complicaciones tardiBS fueron de menor relevancias 

IX.- ESTADO ACTUAL, 

La sobre vida fue de un ?6 ,4? '/o, actualmente todos loa -

pacientes se encuentran bojo control en la consulta ex­

terna, uno da ellos aOn requiere de cirugia pare corre­

gir una hernie postincisional, el paciente con diagn6st,! 

ca de Sindrame da Becwi th l'liedernann ha requerido de 3 -

intervenciones quir<irgicas para corrección de mecroglo­

sia, el paciente con alteraciones do gonitales externos 

resultó con cromatina sexual positiva aOn so encuentra-­

en fase de estudio por el Sorvicio do GenOtica, 

En los demás CO\SOS no existen complicaciones que mencio­

nar, se consideran sanos. 



- 31 -

ONFALOCELE 

Masculinos Femeninos To t a 1 

13 4 l? 

TJIBLA No, ll. AELACICN DEL TMlAÑO DEL CEFECTO OE LA 

PAREO PSOO.lINAL Y LICRTAUOAO, 

T ..... Nio ONFAUXELE 
(cms,) Vivos Fallecidos 

1 - 3 6 2 

4-6 2 o 

Más da 6 5 2 

To ta 1 13 4 

No a>dsti6 correlaci6n astadiatica p. 0,095 • 
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TABLA No, m , IE.Pl:ICJl a:: F€SO AL NACD.IIENTO 

Y llCRTllL.IOAO, 

ONFALOCELE 

Peso en !!!:!! • No. Cesas ~ Fallecidos 

i,roo - 2,soo 6 4 2 

Más de 2 1500 11 9 2 

To t al 17 13 4 

P • mayor de 0,05, 
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TABLA No, 'IV, RELACI~ DE ANO.IALIAS CCMJENrTAS ASOCIADAS 

Y MORTAUDAO EN WFALOCELE, 

ANCW\UAS ASCCIAOAS No, CASOS IE'lJNCIOOES 

Persistencia del Conducto Artorio-
so (P,C.A,) l 

Comunicación Intarventricular -
(C.I, v.} 2 2 

S1ndrome da Oeckwith IViedoman l 

AmbigOedad Sexual l 

Atresia Intestinal l l 

Anomalías Menores Musculoesqualéti-
cas. 2 l 

Oivarticulo da Meckel 1 

Hernie Inguinal y Criptorquidia l 

Total 10 4 
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T.ABLA No, V, TRATAAIIENTO a.JIR.JRGICO CE Cl'JFALOCEIE Y MORTALIDAD 

PROO:DntIOOO QUIFLIPGICO 

Plastia de Pared Cierro Primario 

Silo da Silastic 

T o t al 

VI\tOO 

13 

o 

13 

OEFUNCia.ES 

2 

2 

4 
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Tl'l3LA No, VI, CO.lPl.lCACICl\ES EN S03REVIVI8'/TES CWALCO:l.E 

No. No. 
INl.EDIAT AS CASOS TAPDIAS CASOS 

~angrado por Ulceras 
por Stress, Gastroent! 
lri tis, E. Coli 0119 1 Infección da herida 2 
Salmonella B, quirúrgica, 

Acidosis metabólica Hamil!l Postincisi,g, 2 
nal. 

lnsuficiencia Raspirato-
M.a y bronconeumonia l Cuadro euboclusivo l 

por bridas, 
(Manejo Mlldico) 

Enterocolitis necrozanta 1 



III.- e o N e L u 8 I o N E s 

1,- La frecuencia real de ambos padecimientos no se pudo esta­

blecer en forma precisa debido " las mCil tiples dificultades 

que esto implica, Sin embargo, es importante señalar que en 

un lapso de 12 meses, de lo que corresponde a los ingresos 

y cirug1a de la etapa de reci6n nacido, estos defectos con­

génitos de la pared abdominal representeron el 13, 72 rf. - -
(6 casos de Onfalocele y 8 casos de Gastrosquisis) y en un 

lapso de 5 ailos representaron el O, 6 'f, de los ingresos ta-

tales al Servicio de Cirugia Pediátrica. 

2,- En ambos padecimientos, el i:nsa registrado al momento del­

nacimiento del niño, no influyó en la tasa de mortalidad,­

como lo eoñalun otras series reportadas (l5 ,ss), 

3.- En los pacientes con Onfalocele, las anomalias congánitas -

asociadas, constituyen un factor decisivo en la mortalidad, 

desde el punto de vista estndistico no lo pudimos comprobar 

probablemente debido al namero reducido de casos, sin emba,!; 

go, esto es un hecho conocido y lo confirman diversas publ! 

caciones (15,31,32,60,16) • 

4,- El factor principal de mortalidad en los casos de Gastros­

quisis lo constituye la septicemia, divers1111 aeriee confit 

men gata hacho (15,16,20,49,55,58,62) • 

5,- En nuestra experiencia el manejo quin:lrgico de elección -

para ambos problemas lo constituya la plastia de pared del 

tipo • Cierra Primario •, an loa casos de Gaatroaquiais se 



ccmpleroenta con el empleo de Gastroatom!a tipo Stamm Uodi­

ficad11, El enilisis estadistico de los diferentes tipos da 

manejo quirórgico muestrft la utilidad del • Cierre Pri.me.-­

rio • (55,4?,ll), 

6,- En nuestra casuistica, el empleo de alimentación paronte­

ral ha constituido un anna poderosa p.:ira monejar a este -

tipo de pacientes con desfuncionalización prolongada del­

tubo digestivo y es uno de los factores primordiales qvo 

ha influido en la sobrevida actual de estos problemas, ~ 
(12,25,55, 

COIT'O lo señalado en grandes series publicadas 
56,61,62) 

? .- Los aVBnces tecnológicos y la capaciteción en las salas -

de cuidados intensivo neonatal, han sido de incalculable­

valor para abatir la marbiletalidad en nuestros pacientes, 
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