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CIERRE DE DEFECTOS ABDOMINAU:S (ONFALOCEU: / GASTROSQU !SIS) 
EN ETAPAS CON Sll.O DE CLORURO DE POLIVINIL 139 (PVC 139). 

INTROD!l ce ION: 

El onfalocele es una entldad relatlvamente rara, cuya lncldencla varta 

de en 6,000 a len 10,000 nactmlentos. Se han descrito como curiosidad 

en la lltereturei médica desde el siglo 171 , pero he. sldo hasta el presente 

siglo en que se ha logrado un incremento notable en la sobrevtda de estos 

pee lentes, debido al uso de allmentacl6n parenteral2- 3 , venttlacl6n nststl­

da4,y uso de material stntátlco para cubrlr las asas ¡:rotruldas por el de-

5-6 facto abclomlnal • los onfaloceles Integras µ.ieden evoluc tonar satlsfac-

torlamento con tratamiento no qulrurgtco7 , pero .amerltan .. ~.~ 
¡rolongada. 

DErlNICION: 

hospltallzacl6n 

. . -
. ........ : 

-~ •. 

El onfalocele y la gastrosqu Le Is son defectos congánltoS ·de la pared 

abdominal; el on(alocele ¡resonta un saco que cubre las asas intestinales 

sobre el cual emerge ol cord6n umbilical. Esto saco comp.iesto de perito-

neo y una escasa cantidad de gelatina de Warthon, p.iede estar Integro -

6 romperse antes, durante 6 desp.iós dol parto. 

La gastrosqutsls es un defecto de la pared abdominal de locallzact6n 

oxtraumbtllcal, a la derecha de un cordón umbilical normal y separado de 

este con •Jn puente cutaneo, sin la presencia de un saco que cubra las -

asas Intestinales. 
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EMBRIOLOGIA: 

Desarrollo de la pared abdom tnal: 

Hacia la cuarta semana de vida embrlonarla, el lntestlno medlo crece -

m6s rapldamente que el embrt6n, y se aloja en el saco vttellno fuera del e~ 

loma embrionario. Alrededor de la undécima semana, el lntestlno regresa a -

la cavidad abdominal que ya ha crecido. 

La Integridad de la pared abdominal depende del retorno lntostlnal, y -

8 
del cree lm lento y fus 16n adecuada de los cuatro pliegues corporales alrede-

dor del ombltgo. Estos pltegues Ccefflltco, caudal y dos laterales) se unen -

en la base del cord6n umblltcal y cada uno de ellos esta compiesto p:>r una 

parte som6.ttca y una esplacntca9• 

PLIEGUE CEFALICO: La parte esplacntca envuelvo al corazón y grandes vasca 

y la parte som6tlca fonna la pared toraclca y oplgastrlca as(como el septum 

transversum. Cuando exlste formacl6n anormal del pliegue cef6llco se ¡reso!!. 

ta onfalocele eptg6strlco el cual se asocia frecuentemente a la pantalogla de 

IS 
Cantrell • 

PLIEGUE CAUDAL: La parte espl6cnlca lnteivtone en ol desarrollo dol lotes-

tino ¡:osterlor y la somática formar6 la pai.ed abdominal hl¡:og6strlca lncluyer!_ 

do el alantoides y la vejiga. La falla en el desarrollo del pliegue caudal --

¡reduce onfalocele hl¡:og6strlco, ano lmperforado y extrofla de voj lga con --

frstula véstco- Intestinal. 

PLIEGUES LATERALES: La parte esplilcntca envolvor6 al Intestino medlo y la 

somhtlca formar& las parados laterales del abdomen. La fillla do su forma--

cl6n normal causar6 onfalocele medlo 6 hernia del cordón. En el desarrollo· 

de la pared abdominal, esta es la anomal(a m6s frecuente. 
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De acuerdo a Benson Y col's
9 

se denomlna de manera arbltrartahernla del 

cordón a los defectos abdomlnales menores de 4 cm, y onfaloceles a los mayo-

res. 

Según Shaw10 la gastrosqulsls se p-oduce por una hernia dol cordón en 

la Que el desgarro de lo membrana ocurre despuás de la formación de las -

partes sombtlcas de la pared abdominal, pero antes del cierre completo del 

anillo umbUtcal y de la completa f1Jacl6n Intestinal en la cavldad perltoneal. 

CUADRO 1 Termlnologla y etlologla de los defectos congénitos 
11 

congenttos de la pared abdomlnl!lll , 

Term lnolog la Etlologta. 

Onfalocele eplg6strlco Anomalla del pliegue ce!Allco } Defecto mayar 

Onfalocole Anomalla de pliegues laterales de 4 cm 

Onfalocele hlp:>g6strtco Anomalla del pliegue c<tudal. de dlamotro. 

Onfalocele roto Ruptura JX'O 6 perlnatal de cualqu lera de los - -
anteriores. 

Homl.!1 del Cordón Cierre Incompleto del anillo umhlllcal 

umbilical (defecto menor do 4 cm de dlametro). 

Gas trosqu Is Is Ruptura ¡re 6 perlnatal de una hernia del cord6n. 

ANOMALIAS ASOC TACAS: 

En los pacientes con gastrcsqulsls, se asocian anomallas Intestinales 

11 
hasta en un 14% y ¡rematuroz en un 25 a 30% do los casos. Todos los -
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- paclentea tienen algún qrado de malrotact6n lntestlnnl y con fre--

cuencta ¡resentan dlvertrculo de Meckel. 

En los paclentes con onfalocele ha.y un alto (ndlce de malfonnaclo­

nea, rep::>rtltndo$e hasta en un 61% de los casos 13 , y las malfonnaclones 

)14 lntestlnales son raras (1% • Las aardlopatfas ocurren en 15 a 2.5% de 

los casos siendo las más comunes tetralogfa de Fallot y comunlcac16n l!!, 

teraurlcular. Casl nunca hay defectos tntracardlacos en los onfaloceles -

hl¡ogl!.strlcos, y casi slempre existen en los eptgastrrcos 15• Ademés de 

las eardfacas, son frecuentes las malformaciones del sistema nervloso, -

genltourlnarlas, esqueléttcas, cromos6mtcas y del dlafragma. También se 

asocla. con frecuencia el síndrome de Beckwlth Wledemann cuyas caract!_ 

rlstleas m6.s frecuentes son macroglosla, vlsceromegalta y ql p-oplo on--

íalocele. 

Los pacientes con oníaloceles rotos y con gastrosqulsls tienen nlvg_ 

les dlsmlnuldos de lnmunoglobullnas sárlcas y de albúmlni;,,12 , acortamle,n 

to aparente del lntesttno22 y funcl6n gástrolntestlnal alterada23- 24 • Por .. 

tales razOnes estos pacientes tienen una susceptibilidad aumentada a las 

Infecciones y al lleo prolongado. 

La sobrevlda de estos pac lentes depende del manejo perlnatal, de -

las anoma:lías asociadas y del manejo qulrúrgleo. 

MANEJO MEDICO: 

El manejo perlnatal de los pacientes con evtscerac\6n lntestlnal In­

cluye la prevención de la hlJX)tcrmla25 , el manejo adecuado de Uquldos26 
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- y la ¡:revencl6n de la septicemia modlante uso de antlblotlcos de 

amplio espectro tan ¡rento como se establezca un acceso Intravenoso. -

Se recomienda cubrir las asas con gasas húmedas y colocar un plastlco 

esterll que cubra a todo el paciente con excepción de la cabeza y par­

te superior del torax; uso de llqu Idos endovenosos JX>f arriba de los re­

querimientos nonnales de un recién nacido Centre 110 y 180 mVkg/dta)25 

y apllcact6n de arnplctllna y amtkactna a dosis habituales para la etapa 

neonatal. En estas circunstancias se debe de enviar a la brevedad posl 

ble a un centro de atención medica de tercer nivel. 

MANEJO QUDlURG!CO: 

El manejo quirúrgico Ideal es el cierre p-lmarlo del defecto alxfomt­

nal sin com¡x-ometer la función respiratoria, el retorno venoso 6 el apor­

te sangu lneo lntostlnal. 

Rubln y Eln en 197616 mostraron Que la morbilidad y la mortalldad -

con el uso de un silo de sllastlc para cubrir las asas Intestinales con -

cierre subsecuente es mucho mayor Que con el cierre ¡:rlmarlo. Por tal -

motivo se hizo el mayar esfuerzo ¡nr realizar cierro ¡rlmarlo a todos los 

pacientes con onfalocele roto y gastrosqulsls en los aftas siguientes, 

Algunos autores han reportado ~l uso de cierre primario radlca119 -

con apoyo ventllatorlo mecánico, aceptando la morbilidad PJr el uso del 

ventilador con tal de disminuir la morbilidad dol silo de sllastlc por seE, 

sis, fistulas entéricas y operaciones múltlplos 4• 
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Stn embargo otros rep::irtes m6s recientes muestran resultados stmll_! 

res con cierre primario y cierre en etapas con sllast1c17- 18 • Para JX)der 

determinar en cuales pacientes se puede reallzar conflablemente el cle-­

rre primario, Yaster y colaboradores20 realizaron mediciones de presl6n -

lntraglastrlca, ¡resl6n venosa central, fndlce cardfaco, irestón arterial -

slstollca y frecuencia cardfaca, concluyendo que la medlcl6n transopera-

torla de los cambios en la pres lón lntrag6strlca, pros l6n venosa central 

y/o fndlce cardfaco PJOden conflablemente predecir en cuales pacientes -

se p.iede realizar con éxito el cierre primario y cuales pactentos amert-

taran cierre en etapas con sllastlc. 

Independientemente de la técnica utlltzada, cabo hacer notar que -

hasta el 18. 5% de los pacientes desarrollan enterocolitis necrosante dea 

p.iás de la reparación de gastrosqulsls21 , la cual no se asocia a facto-

res de riesgo, se presentan m6s tardlamento (¡remedio 52 dlas de edad}, 

y su evolución tiendo a ser m6s benigna. 

El cierre en etapas clásicamente se ha reallzado con sllasttc que -

es un material no poroso. Schuster ha descrlto el uso de tefl6n11 cuya -

ventaja es que permite el crecimiento de flbroblastos a travás do sus I~ 

torstlclos, disminuyendo as( la ¡robabtlldad do lnfoccl6n. 
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HIPOTESIS: 

En los paclentes con defectos congánltos de pared abdominal en los 

que no es posible realizar cierre ¡rlmarlo,usualmente se coloca.o silos de 

malla de sll&stlc para cubrtr el defecto abdomlna.1 y las vísceras hernladas. 

Cuando por diversas razones no se dispone de ese material, se puede 

hacer uso de otros materiales con resultados slmllares. 
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OBJETIVO: 

Demostrar clCnlcamente que se p.¡ede utlllzar cloruro de pollvlntl 

139 l'.bolsas de productos sangu (neos y de soluciones parenterales) 

para la cobertura del defecto abdominal y de las v(sceras herniadas en 

los pacientes con gastrosqulsls y onfalocele roto, sin Incremento en Ja 

morbl-mortalldad. 
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MATER !AL Y METODOS: 

Se reallz6 el cierre del defecto de pared abdominal en etapas con -­

cloruro de i:ollvlnll 139 (PVC 139) en tres pacientes; dos con diagnóstico 

de onfalocele roto y uno con diagnóstico de gastrosqulsls. 

La tácnlca utlllzada es s lmllar a la Que se realiza cuando se coloca 

silo con malla de sllastlc. 1nlclelmente en caso de Que el defecto no sea 

muy grande, se realiza ampllacl6n dol defecto on fonna vertical hacia -

arriba 6 hacia abajo a lo largo de la linea alba. La pared abdom lneil so 

estlra manualmente, lo cual facilita la reduccl6n de las asas Intestina­

les herniadas. Se realiza gftslrostomla tipo Stamm modificada, con salida 

de la sonda lejos del defecto abdom lnal. De acuerdo al volumen de asas 

herniadas so escoge el tamailo de la bolsa de PVC 139. Se cortan de la 

parte Inferior las vlas de entrada y salida de la bolsa. Después se apl! 

can puntos separados de colchonero con pollJX'Oplleno {¡rolene) del O 6 -

00 entre la bolsa y todas las capas de la parad abdominal: piel, apone& 

rosls yp:irltoneo en cada PUnto. I.os puntos se dejan laxos sin aplicar -

¡resl6n, con los nudos p::>r la parte externa. Se colocan PU.ntos en toda 

la extens Ión del defecto abdom lnal, de manera que la bolsa queda flfa -

a la parte Interna de los bordos del defecto y cubriendo las asas Intes­

tinales herniadas {figura 1). 

Para tratar do evitar la lnfeccl6n, se J)8Sa por dentro do la bolsa -

una sonda de sllastlc número 16, por la Que se admlnlstrar6 solución fl-
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-slológlca a 20 ml/kg/dla (lo cual se descuenta de las soluciones -

parenterales) y amlkaclna (6 algÚn otro amlnogluc6sldo) a 15 mg/kg/dla, -

para pasarse en Infusión continua. Por fuera de la bolsa se deja una son­

da de allmentacl6n K-32 p::ir la cual se admlnlstrar6 solu~l6n flstol6gtca -

con tsodlne al 10% para Intentar evitar la colonlzacl6n bacteriana. 

Este ¡rocedtmlanto as( como el cierre de parod abdominal por planos, 

se pueden reallzar ¡:referentemente utilizando bloqueo perldural caudal 

evitando asf los riesgos y desventajas de la anestesie. general. 

DesPJéS de la colocacl6n de la bolsa de P'VC 139, se reallzan cura­

ciones y reducción del volumen herniado cada tercer dfa utilizando dos -­

abatelenguas unidos ¡:or llgas de hule, hasta que la mayor parte de las -

visearas hayan entrado a la cavidad abdominal, lo cual se logra usualme.n 

te en 7 a 12 dlas. Estas reducciones so realizan en qulr6fano, con técnl­

ca estorll y sin anestesia, previa llmpleza con lsodlno de la bolsa y del 

sltlo de unl6n al defecto abdominal, con cambio do a¡:óslto y vendaje. -

Ctlgura 2). 

Una vez que el volumen herniado ha dlsmlnu{do y las asas han ontr~ 

do a la cavldad abdominal, se p.iode retlrar la bolsa Instalada y se rea -

liza e lorro por planos de la pared abdom lnal. El am lnoglucós Ido so adm 1-

nlstra entonces ¡x>r vla endovenosa. La gastrostom fa permanece abierta -­

hasta que se reestableco el tr6ns lto Intestinal <un tlom¡x> variable entre -

14 y 60 dlas) y ¡x>sterlonnente se cierra la sonda y so tnlcla la vla oral. 
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Presentamos un resúmen de los casos manejados en el Hospltal lnfan­

tll de Méxlco 'Federlco Gomez' en los meses de enero y febrero de 1988: 

CASO l: Femenlno de 3 horas de vida procedente de Tlanepantla, Estado -

de Máx leo con peso de 2 kg, que p:esenta al nac lm lento un on-­

falocele roto con hemtact6n del estómago, lntestlno delgado y grueso. El 

defecto alxlomlnal media a¡:roxlmadamente 9 x 6 cn1. So manejó con solu­

ciones a 100 ml/kg/d(a, amplclllna, amlkaclna, plasma a 15 mVkg y vena. 

dlseccl6n en yugular tntema derecha. Se realizó gastrostom(a y coloca -

ct6n de bolsa de PVC 139 al primer día de vtda. Presentó como hallazgo -

un dlvertfculo de Meckel pequeno, stn banda adheronclal ni datos de tn­

namacl6n. Al d(aslgulente se lnlct6 la admlnlstrac16n do allmentacl6n pa­

renteral la cual se suspondt6 después do 28 dlas. Se realizaron 6 reduc­

ciones del volumen herniado, y después de 13 dlas se logró realizar el -

e ferre de pared abdom lnal en dos planos. La anestes la usada en la colo­

cac l6n de la bolsa de PVC 139 y en el cierre de pared fu6 general; endo-

venosa en le. prLmera e Inhalada en la segunda. 12 dlas después del ele -

rre de pared abdom Lnal, el pe.e lente totora e.de cu ad amento la vfa oral, y -

6 dtas desp.iés egresa en buenas condiciones generales. 

Dos meses desp..¡és de su egreso el paciente ¡resent6 datos de de&n.!! 

trlcl6n con poso de 1,850 gm, anemia y suboclus16n Intestinal. Se manejó 

medicamento y se egresó en regulares condiciones desp.¡és do 25 dlas do 

hospltaltzact6n. Postcrlonnente su evolución fué satisfactoria y e.l af\o do 

edad ol paciente tiene un }:'eso de 7,800 um. 
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CASO 2: Femenino de 4 d(as de vida, con peso de 2.3 kg, procedente de -

Jalapa Veracruz, que al naclmlento ¡:resenta un defecto de pared -­

abdominal dtagnostlcado como gastrosqulsls con ev1sceracl6n de est6mago,-

lntestlno delgado y grueso. En el hospital ctvll de Jalapa se reallz6 gas­

trostom(a y colocacl6n de bolsa de Pl/C 139 en el defecto abdominal baJo -

anestesia general. A su Ingreso a este hospital se manejo con allmentact6n 

parenteral con llqutdos a 130 ml/kg/dla, amptctllna,amlkaclna, venodtseccl6n 

en yugular derecha y se cambió ta bolsa de P\IC 139, ya que la ¡xevla te-­

n(a fljacl6n Inadecuada, bajo bloqueo perldural caudal. El tamano del defe.2 

to al Ingreso era de 9 x 5 cm. Solo se reallz6 una reduce L6n del volumen 

herniado. A los B dlas de vida se efectuó cierre de la pared abdornlnal en 

dos planos, bajo bloqueo perldural caudal, A los 14 dlas do vida so tntcl6 

la vfa oral, la allmontact6n parenteral se admtnlstr6 durante 16 d(as, Se -

egresó a los 28 dtas de vida en buenas condiciones generales. DesPJ,lts de 

un af'!io do seguimiento, el paciente no ha presentado nlni¡una compllcacl6n. 

CASO 3: Femenino de 1 d(a do vida con peso de 2, 025 gm procodento de -

.Jalapa Veracruz que presenta al nacimiento un onfalocelo roto, cuyo 

defecto abdominal mldt6 8 x 4 cm. Se coloc6 bolsa de PVC 139 en el defec­

cto abdominal y se reallz6 gastrostom(a en el Hospital Ctvll de Jalapa. A -

su ingreso a este hospital so manojo con allmentacl6n parenteral con llqul­

dos a 130 rnVkg/dfa, amplctllna, amlkaclna y venodlseccl6n en yugular ex­

terna derecha. Se cambl6 la bolsa de PVC 139 PJBS la ¡:cevla no estaba fi­

jada adecuadamente, y so cambl6 el sltlo do salida de la sonda do gastro! 
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Figura l • .:. Colocact6n de la bolsa de PVC 139 en el caso 2 
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Figura 2.- Cierro de pared en el caao 2. 
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-tomla, ya que la p-evla se encontraba muy cerca del defecto abdoml­

n8l. El paciente adem6.s ¡:resentaba ple equlno varo Izquierdo oln malfonna­

nes agregadas. A los 4 dlas del Ingreso, ¡:resent6 datos cl{nlcos de septt­

cemla, por lo que se suspendl6 amplclllna y se agregó al manojo cofotax.lmo 

a 100 mg/kg/dCa. Se realizaron 3 curact6nes con reduccl6n progresiva dol v2 

lunen herniado. A los 9 d(as de vida se Uev6 a cabo el cierre de pared ab­

·domlnal en dos planos. bajo anestesia general Inhalada misma que se utlllz6 

en la colocacl6n de la bolsa de PVC 139 en Jalapa Veracruz. El cambio de -

bolsa de PVC 139 Que se realizó en este hospital se efectuó bajo bloqueo 

parldural c·audal. A los 11 dfas del cierre de pared se lnlcló la vfa oral, y 

4 dfas desp.iás se suspondt6 la allmentacl6n paronteral. So egros6 en bue­

nas condtctones generales 19 d(as des~és del cierre de pared. Evolucionó 

con paresia do miembro sup::irlor lzQulerdo que meJor6 con manejo conserva­

dor, y desde el pinto de vista gastrointestinal no ¡rosent6 ninguna compll_ 

cacl6n. 



Figura 3 .- Reduce 16n del 
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volumen abd omlnal herniado en el caso 3 . 
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Ftgura 4.- C lerre de pared en el caso 3. 
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RESULTADOS: 

Al 1Jflmer paclente, con dlagn6stlco de onfalocele roto, se le reallz6 

a las 3 horas de vtda gastrostomfa y colocact6n de bolsa de PVC 139 ser 

bre ei' defecto abdomlnal en nuestra tnstltuct6n, El clerre de pared se re.a 

llz6 l3 d(as después, y el paciente toleró la vla oral 12 dtas despults. -

No ¡resent6 malfonnaclones asocladas, evolucl6n6 con dlsfuncl6n lntestl­

nal durante 25 d(as y amerlt6 altmentact6n parentoral durante 28 dlas. T~ 

vo un cuadro de suboclusl6n lntestlnal 2 meses despuás que cedl6 con -

manejo mltd leo. 

Al segundo ~ciente, con dlagn6stlco de gastrosqutsls se le coloc6 -

la bolsa de PVC 139 y se reallz6 gastrostomfa fuera del Hospital Infantil -

de Móxlco, Se lo recoloc6 en nuestra lnstltucL6n al cuarto d(a de vtda, Sa 

efectuó cierre de pared abdomlnal al octavo d(a de vlda y el paclente to-­

ler6 la v(a oral 7 d(os despu6s. No presentó malformaclones agregadas, -

la dlsfuncl6n lntestlnal dur6 14 dtas y se utlllz6 allmentacl6n parenteral -

durante 16 d las. 

Al tercer paciente, con dlagn6sttco de onfalocole roto, se le coloc6 

bolsa de WC 139 y se efectuó gastrostom(a fuera del Hospltal Infantil de 

México al primer dla de vtda. Ese mismo dla on nuestra lnstltuclón se le 

recoloc6 bolsa de PVC 139. A los 9 d(as de vida se realizó cierre de pa­

red abdominal y a los 2.0 dtas de vida toleró la vta oral. ITesent6 ple -­

equlno varo Izquierdo, cursó con datos de scpsls sin germen alslb.do y se 

utilizó allmontacl6n parenteral durante 2.3 dtas. 
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Cuadro 2. Resultados. 

ll Recoloca- Ctene de Ttempo de 
cl6n de pared libdo ayuno. 
bolsa PVC mlnal. 

l No 13 dtna 25 d(as 

2 4to dta 8 d(as 15 dtas 

3 ter dta 9 dfas 20 dtas 

PROMEDIO: 10 dtas 20 dtas 

DJSCUSION: 

.ESTA 
SAU~ 

T{S!S tlG DER~ 
1:1.tlLHi ifCJ !?E LA 

Altme~ Malfonna-· Compllco.ctones 
tact6n clones -
Parent. asociadas 

28 dtas No Suboclus l6n lnte.A 
tlnal al 3er mes. 

16 dlas No No. 

23 dtas Ple equlno Septlcomla. 
VMO Izq. 

22 dtas. 

los defectos cong6nltos de pared abdominal re¡:resentan una urgencia -

qutrúrgtca que amerita maneJo espootallzado. Cuando no se dispone de los -

medlos adecuados para su manejo atxoptado, estos paclentos so deben de -

trasladar en las condlctonas descritas ¡xovtamonto a los stttos de atención 

médica de tercer nivel. 

El manejo qulrúrglco Ideal es el cierro JXlmarlo del defecto abdomtnal 

stn comprometer las condtolonos generales del pactento. Cuando esto no os 

poelblo, las asas y el defecto so deben do cubrlr con material sintético, -

siendo al mll.s utlllzcdo la malla de ellastlc. Nosotros hemos utlllzado un -

¡:roducto sintético ml!.s accoalble y ml!.s barato ato oncontrar on osta poquc-

i\a serle do casos lncromonto on la morbt-mortalldad on el manejo de estos 

pactontos. Los resultados son slmllarcs a los obtentdos cuando se utiliza 

malla de sllasttc. En \'.f'Omedto el cierre do parad abdominal se logr6 des-

p.i6a de 10 dtas; la dts[uncl6n Intestinal duró en ¡xomedlo 20 dlas y la m2 

dla en el uso de allmentacl6n parentoral fu6 do 22 dlaa. 
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A contlnuacl6n se hace un resl1men de los factores que han mejorado 

la sobrevlda de estos pacientes: 

1.- Traslado r6pldo a un centro de atención mádtca especializada, 

2,- Uso de silos de material accesible de primera lntencl6n en centros de 

atención m6dlca de segundo nivel. 

3 .- Manejo de volumenes altos de llqu Idos. 

4.- Uso de alimentación parenteral. 

S.- Bloqueo perldural caudal. 

6.- Aplicación de amlkaclna e lrrlgacl6n de solución salina por vea lntra-

perltoneal. 

7 .- Uso de gastrostom(a. 

8.- !rrlgact6n externa con solución de lsodlne al 10%, 

9,- Dtsponlbllldad de nuevos antlblotlcos para compltcaclones CcefalosPJ­

rlnas do tercera gene rae Ión). 

10.- Reduco16n de la malla con abatelenguas, con abandono del uso de -

suturas. <menor contamlnact6n en un i:rocedlmlento rápido, sonclllo y 

revers !ble). 

11.- Aplicación de asepsia estricta en las reducciones. 

12.- Cambio oportuno del silo cuando se deterioran las suturas 6 cuando 

se encuentra mal colocado. 

13.- Monlto"rlzaclón electrónica, bloqulmtca y humana estrechas. 
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CONCLUSIONES: 

Con la experiencia obtenida en estos tres pacientes, podemos con­

clulr lo siguiente: 

l.- En pacientes con defectos congenttos de pared abdominal en los que -

no es posible reallzar cierre ¡::rlmarlo, usualmente se colocan mallas -

de sllastlc en el defecto, para cubrlr las asas lntestlnales herniadas. Gua!! 

do no se dispone do este material, se µ..ieda realizar conflablemente la co­

bertura con bolsas de PVC 139 sin que esto reJX"esente un riesgo lncremcnt2. 

do. 

2.- La morbt-mortalldad asociada a estos defectos congénitos depende de -

las malformaciones asociadas, del peso al nacer y del manejo médico 

y qulrúrglco. No tiene ninguna Influencia el ttpo do material sintético uti­

lizado. 

3.- Este tlJX> de pactentes cursa con dtsfunct6n lntesttnal quo p.¡ede durar 

entre 15 y 60 dfas aproximadamente. Ya quo en osto tlemi:o no se p..al!_ 

de utlllzar la vfa oral, se hace necesarlo el uso de allmentac 16n parento­

ral. 

4.- Ya Que estos pacientes presentan floo prolongado, os necesario contar 

con una dorlvacl6n g6strlca adecuada, por Jo quo a todos los paclen­

tes con defectos congónltos de pared abdominal su les debo do realizar -

gastrostomfa. 
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