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I. - INTRODUCCION 

Las hernias ventrales de la edad pediátrica que necea!, 

tan de tratamiento quirúrgico inmediato, por su tamallo y pronós­

tico grave, son el onfalocele y la gaatrosquiaia. 

Aunque relativamente raros, su mortalidad ea muy elev~ 

da, misma que ha disminuÍdo en relación a los métodos terapéuti­

cos actuales que incluyen técnicas de cuidados intensivos, mejor 

manejo de los procesos infecciosos y el empleo de la alimenta­

ción parenteral. 

Dentro de los procedimientos quirúrgicoa se enouentran: 

el llamado conservador, la reparación quirúrgica del defecto en 

uno o dos tiempos y el empleo de prÓteais de contención de mate­

riales sintéticos como el "silastic" y el "teflÓn", o productos 

de materiale a biológicos como la duramadre liofilizada, estos Jl 

timos han tenido éxito en los grandes defeutos c•zyo diámetro ea 

mayor de 7 cm, pero su falta de tolerancia y predisposición a la 

infección ea important.e, La duramadre liofilizada ea la más acel'. 

tada, pero el proceso de preparación y su disponibilidad resulta 

inalcanzable en la mayoría de loa centros médicos. 

Todo lo anterior engloba una inquietud y nos motivó a 

la bJsqueda de un procedimiento quirúrgico que mejorará los in­

convenientes de los materiales sintéticos y se encontrará al al­

cance de cualquier unidad hospitalaria, donde se maneje este t1-

l'O de padecimientos. 
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II.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Ambrosio Paré, describe al onfalocele y éste ea repar!_ 

do con éxito por primera vez por Hey y Hamilton en 1806 (l). 

La gastrosquiais fue descrita por Licostenes en 1557 y 

su primera reparación exitooa hace sólo 30 al\oa (2). 

Ahlfeld es citado por el Dr. Samuel H. Kim como el pr!_ 

mero en utilizar una solución de mercurocromo al 2'f, para permi­

tir la epitelizac1Ón del saco del onfalocele (l). 

En 1887, Olshausen describe una técnica quirúrgica con 

movilización de colgajos cutáneos para cubrir el defecto (3). 

El empleo de materiales sintéticos como el silaatic, 

para la reparación temporal tanto del onfalocele, como la gaa­

trosquisia fue propuesto por Schuater en 196'f (4). 

Savage en 1971 rcpor La el empleo de duramadre liofili­

zada en la reparación de la gastrosquisis y en 1972 Hecker repor. 

ta su utilidad en el onfalocele (5). 

A partir de 1971 el grupo de Nelson Pigossi en el Bra• 

sil, reportan un estudio experimental y ol!nioo, utilizando in· 

jerto homólogo de duramadre conservada en glicerina a temperatu­

ra ambiente (6). 



(' 

; -

III. - Hil'OTESIS 

El injerto hom6logo de duramadre esterilizada en gas y 

conservada en glicerina a temperatura ambiente, brinda mejores 

perspectivas en el manejo de las hernias ventrales del paciente 

pediátrico, con diámetro mayor de 7 cm y falta de pared abdomi­

nal Útil. 
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IV.· MATERIAL Y METODOS 

Se incluirán en un estudio prospectivo todos los pa­

cientes que ingresen al servicio de Cirug!a del Hospital de Pe­

diatría del C .M.N., a partir del l~ de marzo de 1979 al 30 de n,e. 

viembre de 1979 con dia(lnÓstico de onfalocele, gastroaquisis o 

hernia de pared abdominal, que no pueda ser reparada de primera 

intención. 

La obtención de la meninge, se hará en cadáver de pa­

clcotes cuya causa de muerte no incluya padecimientos infeccio­

sos, tumorales o traumáticos del sistema nervioso central. 

La duramadre se obtendrá con técnica quirúrgica esté­

ril, ae tomará muestra para cultivo y se procederá a lavado de 

la misma con solución isotónica de cloruro de sodio durante 10 

minutos. 

Se colocará en un frasco totalment" cubierta por glic!!_ 

rina. 

Como paso siguiente se realizará eaterilizaoiÓn en au­

toclave con gas de la muestra, siendo colocada en una bolea de 

plástico sellada con glicerina en su interior. 

Posteriormente se reoolooará en un frasco con gliceri­

na, conservando la muestra durante 90 dÍas con toma de muestras 

para cultivo cada 30 d!aa. 
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V. - ABORDAJE DEL PROBIBMA 

La intervención quirúrgica se realizará con la prepar!!_ 

ción preoperatoria de rutina, en este tipo de pacientes que in­

cluye todas las medidao para la normalización de las constantes 

vi tales, administración de plasma, vitamina K, antimicrobianos y 

un apÓsi to de gasa estéril o con nitrofuranoa para cubrl.r el de-

fe oto. 

Una vez estabilizadas lao constantes vitales, se proc.!!_ 

derá utilizando anestesia general para retiro de la membrana o 

su remanente y el cordón umbilical en caso de gastrosquisia. 

La aplicación del injerto de duramadre, se realizará 

suturando su borde al plano aponeurótico y piel sin dejar eapa-

oio muerto, con puntos separados de aeda a traumática 000. 

El manejo postoperatorio, consistirá en mantener el 

ayuno con descompresión intestinal por sonda nasogáotrica, util! 

zando aliioontación parenteral central hasta el restablecimiento 

del tránsito intestinal. Se emplearán antimicrobianos de amplio 

espectro por un ciclo de 10 a!as como m!nimo y serán retirados 

ante l.a ausencia de datos cl!nicos y de laboratorio que sugieran 

complicación infecciosa. 

Posteriormente se valorará la necesidad de una segunda 

intervención quirúrgica, en un lapso no determinable en este mo-

mento. 
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VI.- RESUIJrADOS 

El Hospital de Pediatría del c.M.N., ea una unidad de 

concentración, donde se reciben pacientes de diversas zonas del 

valle de México y diferentes estados de la República Mexicana. 

En lo que se refiere a la eastrosquis is, se reporta una inciden-

cia aproximada de 1 por cada 22,000 nacidos vivos (7); y, respeE, 

to al onfalocele, la frecuencia varía de 1:6,000 a 1:20,000 nao,! 

dos vivos (8). 

En el lapao comprendido del l~ de marzo al 30 de no-

viembre de 1979, se recibieron 5 pacientes susceptiblea de ser 

manejados con injerto homólogo de duramadre por sus caracter!st,! 

caa clínicas {cuadro 1). 

Cuadro 1 

HERNIAS VE!ll'RALES 

HERNIA POSTINCISIONAL 1 

GASTROSQUISIS 1 

ONFAI.OCELE 

TOTAL 

VI .1 CUADRO CLINICO 

El primer paciente se trató de una escolar de 9 alias de 

edad, que había sido intervenida quirúrgicamente 12 días antes 

por apendicitis aguda, habiéndose practicado incisión transversa 

en cuadrante inferior derecho del abdomen, e ingresó nuevamente 
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al hospital por presentar una hernia poatincisional de 2 horas de 

evolución, detectándose un defecto apcneurÓtico de 5Xí' cm de diá-

metro. 

El segundo paciente ingresó a la hora de nacida, por 

presentar un defecto abdominal en el cuadrante inferior derecho, 

paraumbilical, de aproximadamente 6 cm de diámetro, permitiendo 

la salida del estómago y prácticamente todo el intestino delgado, 

los pacientes diagnosticados como onfalocele, ingresa-

ron n nuestra unidad a una edad que varió de 2 a lf horBG de naci­

dos, 2 fueron masculinos y w10 feioonino, en todos se confirmó pe• 

so subnormal y datoa de pi·ernaturez en 2 pacientes, todos ellos t~ 

n:!an falta de pared abdominal Útil y la totalidad de las v:!aceras 

inoluyenclo el h{gado y el bazo fuera de la cavidad. Todos con un 

defecto mayor de 7 cm. 

En los pacientes con defecto congénJ·',o de la pared abdl?_ 

minal, se corroboró rotación incompleta del intestino en 2 pacieJ:! 

tea e implantación anómala en loa 2 restantes durante el acto qu.!, 

rúrgico. 

VI.2 TRATAMIENTO PREOPERATORIO 

A la paciente con diagnóstico de hernia poatincieional, 

fue llevada a quirófano una vez corroborados sus valorea normales 

de hemoglobina y hematocrito, así como pruebas de coagulación. 

Los pacientes recién nacidos fueron colocados en incub!_ 

dora para lograr WlB temperatura corporal normal, se canalizó una 
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vena periférica para proporcionar soluciones con dextrosa al lof,, 

plasma fresco congelado a 10 ml por kilogramo de peso y se admi­

nistró vitamina K de acuerdo a sus neceuidades. 

En el perfodo p1·eoperatorio se emplearon antimiorobia­

nos, siendo la combinación inicial penicilina-kanamicina. 

A su lleeada a nuestra unidad, se cubrió el defecto 

con apósito de gasa eatérll o impregnadas con nitrofuranos. 

VI. 3 TRATAMIENTO OPEHA'l'ORIO 

El procedimiento quirúrgico se realizó una vez estabi­

lizadas las condiciones generales, se llevó control térmico es­

tricto y el tiempo promedio del acto quirúr¡¡ico fue de 2 horas. 

Se administró anestesia general inhalatoria por intu­

bación orotrac¡ueal, utiliztmdo ¡rczclas de Óxido nitroso-oxígeno 

halotano y el control térmico ae llevó al cabo utilizando col­

ch6n térmico. 

La t6onica quirúrgica se llevó al cabo retirando el s~ 

co del onfalocele o su remanente y el cordón umbilical en el ca­

so de la gastrosquisis, procediéndose a elongación de la cavidad 

abdominal. Se aplicó el injerto de duramadre suturando su borde 

al plano aponeurÓtico y piel en forma he~tica y con puntos se­

parados de seda atraUJIU{tica 000, procurando dejar el injerto oon 

una tensión moderada. 

Una vez terminado el acto quirúrgico todos los pacien­

tes recién nacidos fueron trasladados al área de Cuidados !nten-
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En la paciente con hernia postinciaional se procedió 

aplicando el injerto sólo en el. plano aponeurÓtico, dejando el 

tejido celular subcutáneo y la piel sin suturar para ol1servar 

la evolución, suturándose en lU1 seclUldo 1;iernpo quirúrc;ico 10 

d!aa después una vez observada la evolución del injerto. 

VI .4 TRA'l'l\MlEN'l'O RJS'l'OPERA'l'OHIO 

El tratamiento poatoperatorio inicial incluyó el man~ 

jo del Íleo paralítico que ae presentó en todos loa recién nac_i 

dos, por lo que se instituyó ayuno absoluto y descompresión con 

sonda nasogáatrica a derivación, núsmoa que se mantuvieron de 

1.0 a 32 dfaa. 

Por lo anterior fue indispensable el empleo de alime!!. 

taciÓn parenteral de tipo central, por med: e ª" catéter venoso 

central recibiendo de 90 a 125 cal/kg/211 horas. 

El inicio de la v!a oral se realizó con soluciones 

azucaradas durante 3 tomas, posteriormente leche especial modi-

ficada en proteínas dilu!da al f!ff, y 48 horas después a dilu-

ciÓn normal (1.8,(,). 

El tratamiento antimicrobiano postoperatorio fue in_i 

oialmente el mismo, indicado al ingreso prolongándose durante 

10 d:Ías. 

En 2 casos, en base a complicaciones infeooioaas lo-

cales o sistémicas durante la evolución, hubo necesidad de em-
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pl.ear otros antibióticos, loa máa frecuentemente utilizados fue-

ron: ampioilina y gentamicina. 

La insuficiencia respiratoria en un parámetro que se 

observó en los 3 IJacicntes con onfalocele, por lo que amerltBl·on 

asistencia ventilatoria con respirador volumétrico recibiendo 

concentraci~ntra de oxf~eno entre 110 y f'!Jf, El tiempo de asisten­

cia varió de 8 hora a haata 8 dfas. 

VI .5 COMPLICACIONEG Y Cl\UGAS DE MOH'l'ALIDAD 

De loa ~ pacientes intervenidos utilizando injerto ho-

mÓlogo de duramadre, 3 presentaron una o máa ,;omplicaoionea y en 

2 de ellos fueron la causa de muerte (cuadro 2). 

Cuadro 2 

COMPLICACIONES Y CAUSAS DE MJRl'AL11lAD 
~~~~~~~~ 

INFECCION LOCAL ' (*) 

BRONCONEUM:lNIA 2 

SEITICEMIA 2 

!IEi.KlRRAGIA PULMONAR 2 

FISTULA EN'J.'EROCUTANEA l 

(*) Un paciente auper6 adecuadamente la complicación. 

La infecci6n local estuvo presente en 2 pacientes con 

diagn6atico de onfalocele, habiéndose cultivado gérmenea gram·n~ 

gativoa del tipo E. Coli y 10.ebaiella. Uno de los pacientes su~ 

r6 la complicación, sin embargo en el segundo paciente contribu-

yÓ y tal vez fue el punto de partida para un proceso séptico, h!!_ 
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biéndoae detectado la infección local, alrededor de loa 20 días 

de postopera torio. 

la infección respiratoria se presentó en 2 pacientes 

con onfalocele gigante y contribuyendo directamente en la defun­

ción de ambos. Uno de ellos no pudo ser retirado de la asisten­

cia ventilatoria y falleció en el 7~ día de pootoperatorio, bás.!_ 

camente por la patoloGÍa respiratoria. En el segundo paciente 

apareció durante el proceso séptico, detectado en el 20~ d{a de 

postoperatorio. 

la infección sistémica y la hemorragia pulmonar se pr~ 

sentaron como causa y evento final en loa 2 pacientes que falle­

cieron durante el eetudio. 

Un paciente presentó suboclus1Ón intestinal durante su 

evolución y el proceso infecci':Jo local condicionó la ruptura de 

la piel de neoformaciÓn y exteriorización de un rsa intestinal, 

misma que se fistulizÓ (cuadro 3). 

Cuadro 3 

M'.lRTALTilAD 

HERNIA FOSTINCISIONAL 

GAsrROSQUISIS 

ONFALOCELE 

FORCENTAJE 

No. 

0/1 

0/1 

2/3 



- 12 

VI .6 EVOLUCION DEL JNJERTO 

Una vez aplicado el injerto, se observó una rápida i!l 

tegraciÓn del mismo, al borde quirÚrgico dentro de las primeras 

24 horas del postoperat.orio, el lnjerto se endureció progresiv! 

mente tomando el aupecto de costra mielicérica y permitiendo ln 

epi telizaciÓn del defecto a partir de loa bordes, ésto probabl_!!. 

mente se vea estimulado 11or la reacción local a cuerpo extraf'io. 

El injerto fue siendo rechazado conforme se completa­

ba la epitelizaciÓn del defecto, habl.éndose completado alrede­

dor de los 3 meses de postoperatorio. 

El resultado local fue una zona éon piel de neofoTJlJ! 

ciÓn y fibrosis que impide la herniacl.Ón local, quedando pen­

diente la reparación definitha. 

vn.- COMENTARIOS y CONCLUSIONES 

Desde la primera descripción, tanto del onfalooele 

como de la gastroaqulsis, la reparación quirúrgica de aquellos 

casos cuya reparación ana~Ómica no es posible 1 ha sufrido va­

rias modificaciones tratando de brindar mejores perspectivas 

en el lllllnejo de estos pacientes; la movilización de colgajos 

cutáneos, preconizada hace aproximadamente 30 ai'los (9) 1 en oc! 

siones no puede ser realizada con éxito y el empleo de mallas 

sintéticas, recomendado por muchos autores (4, 11, 12) tiene 

una alta incidencia de problemas infecciosos y ruptura de las 

mallas. 



Foto!;~ l'ncie1dr~ i•e,_.LrL 1 a 1!lda l'O\l /'a:.;·1·0;.;q1.ü;ir; 

~:~ obur.r\.:.J. l'úl'iiÜu ur1lJi l i'·ul f1L: e1'ro .. 

Foto N:! 2 Injerto homólogo de duramadre una vez apl_! 
cado, 



Foto N2. 3 Injerto homóloe,o ap.llcado con puntos 
de seda 000. 

Foto N~ I¡ Aspecto del injerto alrededor de 30 
dÍas posterior a su aplicación. Se 
ha retirado el material de sutura. 



FoLo H~ r¡ Í\Ll!H~uto dP. la duramadre alrededor <le !1~) 

d{o::; posLer:ioreo a Gll aplicación. O!Jc,r~!: 
vese el i~jido de lleoi'oi·1nació11. 

Foto N~ 6 Aspecto del sitio del injerto 3 meses 
posteriores a su aplicación, práctica­
mente cubierto por piel de neoformaciÓn 
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Actualmente el use> de materiales biológicos como la d)l 

ramadre liofilizada, está siendo utilizada con éxito en diveroos 

centros hospitalarios, donde se maneja este tipo de patoloda p~ 

diátrica, sin embar¡;o el proceso de liofilización de la meninge 

resulta sumamente caro y no SP. encuentra al alcance de todas las 

unidades (10), 

Tanto la técnica de obtención como de conservación que 

utilizamos en este estudio, tiene la ventaja del bajo costo, ser 

un 'll!lterial biolÓ¡;ico que se integra al borde quirúrgico en las 

prii::oras horas de poatoperatorio, es resistente y tiene cierto 

grado de elasticidad, que facilita su empleo durante el procedi­

miento quirúrgico. 

Evidentemente la aerie reportada aqu! es muy pequeña y 

aún no es posible realizar estudios comparati "º" con los distin­

tos tipos de procedimientos, que pueden emplearse en las hernias 

ventrales de la edad pediátrica y con los datos obtenidos hasta 

este momento este procedimiento no parece modificar el pronósti· 

co de los pacientes con bajo peso y onfalocele gigante en lo que 

a proceso infeccioso se refiere, aunque ésto no es determinable 

por ahora. 

Algo que fue observado durante la estancia hospitala­

ria de estos pacientes, fue el hecho de que una vez restablecido 

el tránsito intestinal, el manejo del niño puede ser con la téc­

nica de manejo del recién nacido normal. 
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ConcluÍmoa por lo anteriormente expuesto, que el injer_ 

to homólogo de duramadre reporta grandes ventajas, aunque por el 

momento no parezca modificar el pronóst1 co en lo que a infección 

por gram-neeativoa se refiere, sin embareo el retiro de las sol~ 

cianea parenterales una vez restablecido el tránaito intestinal, 

reducirá porcentualmente la infección sistémica al retirar una 

vía probable de entrada de loa gérmenes. 

Consideramos que loa resultados son halaeadorea y que 

el procedimiento puede ser utilizado como recurso quirúrgico en 

este tipo de caeos, tratando de mejorar la aobrevida de nuestros 

pacientes que, de superar la etapa cr!tica, podrán desarrollarse 

como personas completanente normales. 
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