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Sobrevida ar redi'n nPdil~ con tmfaloc:elc y gastrm;.quisis 

RESUMEN 

Objetivos: 1. Evaluar la sobrevida en el primer año de vida en los_ niños con defectos 
de pared abdominal anterior (onfalocele --Y - ºgastrosquisis)._ 2. Evaluar las 
complicaciones intestinales tardías. 3. Evaluar el crecimiento en peso y talla durante 
el primer año de vida. 
Diseño: Cohorte descriptiva, ambispectiva. 
Lugar de realización: Unidad de cuidados intensivos neonatales, consulta externa de 
cirugía pediátrica del Hospital de pediatría del Centro Médico Siglo XXI. 
Pacientes: Se estudiaron un total de 49 pacientes, 28 con gastrosquisis y 21 
onfalocele. -
Mediciones. Las variables estudiadas fueron ed<_jjd gestacional, peso al nacer, sexo, 
peso para la edad gestacional, calificaciones de Apgar y Silverman, vía de 
nacimiento, edad de la madre, edad al ingreso a UCIN, hospital de referencia, 
diagnóstico de ingreso, tratamiento quirúrgico, edad al momento de la cirugía, 
tamaño del defecto, vísceras herniadas, malformaciones congénitas asociadas, 
complicaciones intrahospitalarias, tiempo _de -- ayuno, estancia hospitalaria, edad de 
egreso, causa de egreso (vivo o muerto), estado nutricional al egreso, peso y talla 
durante el primer año de vida, rehospitalizaciones en el primer año de vida, 
complicaciones tardías y sobrevida. 
Resultados: De los recién nacidos (RN) con gastrosquisis la mediana de peso al 
nacimiento fue de 2,200 g, de la edad gestacional de 38 semanas y de la edad de 
ingreso a la UCIN de 1 O horas. El 54 % tuvo un peso adecuado . para· su -edad 

~gestacional. El tamaño del defecto tuvo una mediana de 4 cm. _Se realizó cierre 
primario en el 57%. Se encontraron malformaciones congénitas en __ 46%;\siendo"la 
más frecuente la persistencia del conducto arterioso. Tanto el -peso' como -'la talla :a 
los 6 y a los 12 meses se encontraron dentro de percentilas _:normales __ - Las 
complicaciones tardías se presentaron en 48%, las más-_ frecuentes fueron hernia 
recidivante de pared, reflujo gastroesofágico, y hernia inguinal. La sobrevida en el 
primer año de vida fue de 82°/o. 
En los RN con onfalocele la mediana del peso al nacimiento fue de 2,200 g, de la 
edad gestacional de 38 semanas y de la edad de ingreso a la UCIN de 10 horas. El 
54 %, tuvo un peso adecuado para su edad gestacional. El tamaño del defecto tuvo 
una mediana de Scm. Se realizó cierre primario en el 57%. Se encontraron 
malformaciones congénitas en 62%, siendo la más frecuente la persistencia del 
conducto arterioso. Tanto el peso como la talla a los 6 y 12 meses se encontraron 
dentro de percentilas normales. Las complicaciones tardías se presentaron en 70%, 
las más frecuentes fueron: reflujo gastroesofágico, hernia recidivante, y cuadros 
oclusivos. La sobrevida en el primer año de vida fue de 47.6%. 
Conclusiones: El crecimiento de ros pacientes con ambos defectos de pared es 
normal durante el primer año de vida. Las complicaciones tardías en ambos grupos 
fueron semejantes, siendo la más frecuente hernia recidivante de pared. La 
sobrevida en pacientes con onfalocele se encuentra muy disminuida cuando se 
asocia a IT!alformaciones congénitas mayores. 

2 Contreras Capdillo DA. 
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ANTECEDENTES 

La primera descripción de un naonato con onfalocele se realizó en forma parcial en el 

siglo-XVII, con pocos sobrevivientes en los siguientes 200 años. La s-obrevida de los 

niños con defectos de la pared abdominal, particularmente con gastrosquisis, no 

hubiera sido posible sin los avances en las unidades de cuidados .. intensivos 

neonatales con la introducción de- la nutrición parenteral total y la asistencia 

mecánica ventilatoria; así como el uso de material prostético para cierre de defectos 

grandes. 1 

GASTROSQUISIS. 

Es un defecto de- la pared abdominal, laterah·.a -un i-cordÓn• umbilical intacto. El 

contenido abdominal se _hernia a_·tr~ve~ dé'.est~ d~f~bt6·¡;~~i}~fi~2;(~~11i>r de 4 cm) in 

~ª~~f 1;~'.~~~~i~~#i~~lilílitJ;}J!f ¡~~!n~ 
gestación t:in que. ocurre el defecto es en la ciécihia seman<=I po~terior a la formación 

completád~:1a'pared abdominal anterior yd~1'~n-i1i6 u~bilicai: 1 

La frecuen~ia de este defecto reportada en 1'a- literaturá va de 1 en 4000 a 1.6 en 

1 0000 nacidos vivos. 2 •
3 

M'3fformacio'nes congénitas asociadas: Se ha reportado una frecuencia de 5 a 24%4
• 

10 Las' '3normalidades cromosómicas son raras. Las malformaciones asociadas más 

frecLientes son las gastrointestinales, como la atresia intestinal. 

Modalidades de tratamiento. La naturaleza de la reparación del defecto ha 

evolucionado considerablemente desde los años sesenta con el uso de una malla de 

silastic para proveer una cubierta temporal a los intestinos expuestos, con mejoría en 

la sobrevida de los pacientes con defectos grandes. 5 

Complicaciones. Son comunes las obstrucciones postoperatorias causadas por 

estenosis de la anastomosis o por bridas, así como intolerancia a la alimentación 

TESI~ CON 4 Cuntrera:; c.apctillo DA. 
T . r ~·- 1 n· ':"'"'1 .. 
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secundaria a dismotilidad intestinal.6 El íleo prolongado es una complicación 

postoperatoria frecuente:· También son frecuentes las. ·: infecCiones sistémicas 

originadas por el c::jerre de Ia ~ared abdominal, los accesos,~el1()Sc:)s'centrales o bien 

diseminadas pcír'yía7pL¡irilo~ar;· El uso de nutrición pa~en;~~~!Jtbi~'(}ii~~l~~~~da se 

asocia con ict~.ri~i~;,cir'rb';;i~ y finalmente falla hepática. L~ ~;;¡;,¡~¿;¿~¡¡¡¡'~ ~ecrosante se 

ha encontr~dc{coí:no,c;omplicación en los casos de gastrosquis'.5'6ariun promedio de 

:S~or:b~e:v;1.;d:·~a':_d.•~.-:·gii~!~::~t::::r7~e:a1::e:::~e~=~:: :::tj~j~~~~ii~=~7 es el reflujo 

.. E:~.· 1os niños con gastrosquisis se ésperá'uria ' excelente tasa de 

sobn~\lic:Í~.· sé ha reportado que estos pacientes, contraii'30~';;t~~~·la,que se pensaría 

d~ und~f~cto tan grande, tienen una sobrevid~ que o~(;ila'•·~·~ti~ B~ y 95%.2 •7·ª Las 

causas de muerte asociadas a este problema s~n corripli~~~)~g~~:j~t.estinales como 

enterocolitis necrosante y/o perforación intestinal ó inf~cciÓn·:~el ~iiíb' quirúrgico que 
-, -.::__~ ·. :' .·:··· \ .. ~'. .... 

condiciona infección sistémica como evento final. 2 
• .. :'<:: d·~· · · 

.,.,, .;:¡ 

":.'.""•'"' :_'.'»_.:' :\·:·~.- .. 

~~::~~~~~~~ntral del anillo umbilical, a través del cDa1'.~1 i~¡esii~~·>'.btrl~ :~Asearas 

~~~::;:::ª~:::::: :::;:"'3:::~:::::sü~~W~f ~ii~~~~!~~~iS~~ 
defecto que resulta en la evisceración del intestino compl~to .y ~I hígado. En casos de 

un gran defecto, la cavidad abdominal puede ser pequeña, creando dificultades para 

la reducción de las vísceras extracelómicas. El momento de ocurrencia es entre la 5ª 

y 1'0" semanas de gestación, durante las cuales las vísceras herniadas no logran 

retomar normalmente a la cavidad abdominal, la cual se desarrolla en forma 

anormalmente pequeña con falta de formación del anillo umbilical. 1 

La incidencia de este defecto se ha- reportado de 1 en 4000 a 1 en 5000 nacidos 

vivos. 2 ·3 

Malformaciones congénitas asociadas. La frecuencia promedio de malformaciones 

asociadas reportada varía, según las series, de 30 a 67°/o. 4
•
9

• 
10 Las anormalidades 

cromosómicas se presentan en un 30º/o aproximadamente, particularmente trisomía 

5 Contrcras Capetillo DA. 
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13 y 18 y menos frecuente la 21.9 Los pequeños defectos que no incluyen el hígado 

parecen tener mayor incidencia de anormalidades cromosómicas. Más de la mitad 

tienen malformaciones mayores o menores, como anormalidades cardiacas, 

musculoesqueléticas, gastrointestinales y genitourinarias. 11 Puede estar asociado a 

otros defectos de la linea media, incluyendo aquellos que involucran el esternón, 

diafragma y corazón, así como extrofia de la vejiga y cloaca. 4 De las malformaciones 

asociadas, las malformaciones cardiacas mayores (como el defecto septal 

ventricular, defecto septal auricular, drenaje venoso anómalo y ventriculo único, entre 

las más comunes), tienen trascendencia en la sóbrevida de los pacientes; a mayor 

malformación menor sobrevida. Cuando se trata de malformaciones cardiacas 

mayores la sobrevida puede caer hasta un _7%. 1º·12 Esta ma~cada asociación con 

otras anomalías es la principal razón del· pobre pronóstico en los niños con 

onfalocele, cuando se comparan con los de gastrosquisis.4 

Complicaciones. La sepsis es la: principal complicación en caso'de:onfalocele roto, 

otras complicaciones qL1e puede~· p~esentarse son• las. leslóÍl.¿::;. h13~áticas durante la 

_reducción manual de .· defect()s grandes. El íleo pmlongá~6 ;:~~·.·es común y la 

. alimentación entera! por lo ge;;er~I inicia pronto poste~i¡;ral,¿ig#e/1ci~;.~iti;:,o. 1 

Sobrevida. Los. nii'ios con:c!infaloc~le por lo general tienen buen "pr~~óstico. La tasa 

de mortalidad:: s¿: : in6remellta considerablemente en niños con síndromes 

cromosÓmicos'y ·~f:if~C:t()S. barclíacos .. L.a mortalidad en general se reporta de 30%. 

Las principales causas de muerte reportadas son: sepsis, insuficiencia renal y las 

condicionadas por malformaciones congénitas como cardiopatía grave, pentalogía de 

Cantrell y hernia diafragmática entre las más frecuentes. 13
•
14 En nuestro hospital, en 

los últimos años se encontró una mortalidad de 22.2°/c,, siendo la causa principal de 

muerte la insuficiencia renal aguda, con una sobrevida del 88%. 15 

EVOLUCIÓN. 

La sobrevida en los pacientes •con defectos en la pared abdominal se ha 

incrementado marcadamente en los últimos 40 años. 16 En las décadas de los 

sesentas y setentas, la sobrevida de pacientes con onfalocele intacto se reportó de 

77% y para aquellos con gastrosquisis fue solamente de 35%. Las complicaciones 

secundarias como sepsis, ayuno por íleo intestinal prolongado e insuficiencia 

TESTP e ;;:)-::·r-----, 
• 1 10 ~·l .... i\ ! 

FAT L /'. n v n ::' · ; · , i 
.!.J _.:-__:...__.__.~_: __ :_: __ \:.. ·-~ .L:J l.-~ j 

6 Contra-as Capt:tillo DA. 



respiratoria debido a incremento en la presión abdominal, fueron identificadas como 

causa principal de muerte, según lo reportado por Mabougne y cols,. 17 

Se han realizado algunos estudios sobre seguimiento de pacientes con defectos de 

pared abdominal anterior posterior al egreso de las unidades de cuidados intensivos 

neonatales, con mayor énfasis en las complicaciones tardías y el crecimiento a largo 

plazo. 

En la década de los ao·s en una revisión de 6 años, realizada por Laferty y cols., se 

reportó una sobrevida en pacientes con gastrosquisis de 95o/o al año de edad, 

encontrando que los problemas más frecuentes fd'eron trastomos de la motilidad y 

mal absorción lo cual se reflejó en el. _peso, el .50°/o se encontraban por debajo de la 

percentila 3. Para el grupo de onfalocele la sobrevida fue de .81 % en el primer año de 
. . - -.. , .- ' .. : ". . . . . -: .:·-. :...':~.-,_· "~· .. -.·. ,;_ 

vida, encontrando anomalías carc:liacas en el 33% ce los pacientes?;: E( peso de los 

niños a1 año. de·. edaci se : e~cdrlt~ó . en º por arriba . ?E! 1.ª • perce~,u1~T1o;; ;ímHar a 10 

reporta~Cl P9r,.~t!:~~.~:P.t?i~:;;·;,~~·s: F ; ,·.,· .. )·.U e ;•/A i;:¡ ': fjf ,,:;'.r:·',;··· < )< 
En un estudio;c:lefseguimÍento (media•de 1'4'años),'.;Se;irrvéstigó:eSpeb;~camente la 

:\:·; ... :;.1·:~> .. --~1't1·;;,'-~~> ~.:;_:·:·.'.::,-::•;::: ::;; .. '.: ::·_:·::;.·:.; - ·· ... :·:·> ·: '. :_;.::;:-.: .::: ~-''.<- .. :_\.- ':. :··· ·. ·. ~~.; _::·· '.-,!.' ·:'.-;'_::~~_l;--. -. ;'\! .. ,·:-~; .);·: .. ,f :,1_:'.· :·~-:-.· ,, :1-~: ,_-: :·,,;:.~):~·:: "' :;:~·":·:~~-~,:~-- ->.· j'< . .'. -'. 
qecesidad dereop7r.¡;:¡ci~·~··.E!n ·.la•etap¡;¡ esc;q1.ary/el .. el>.tado,,d~····s~.lud de l()s pa~ientes .al 

~~ª 31~;~~1~1~1f~~1~~~~,&~ri1~@t!r.~~:~g~ª~ 
onfa1C>cel;,; ;'i;i''·''J' ·>f.' 1:;;;:,~~:, ,,,,/'",, · "•f: "r .e:;>;'¿ ,, ,¡ . .,;e:. ;.:i< .;,: · . 

:::::~:TI~1~~~~~i~t~~~~~~~1i~~~~f "5f J2:~::::º :;~:::~: ~ 
morblidac{p;iiriiib~1?~~t~'rli~~la~icmada con anormalidades congénitas asociadas más 

que al ·defE!C'~o,dE! la pared abdominal en si, encontrando que la plastia de pared por 

herni~ recidi;.¡.~riteo por obstrucción 1ntestinal son necesarias hasta en una tercio de 

los casos; según lo reportado por Langer y cols.20 

Davies y col-s realizaron un seguimiento hasta Ja edad adulta, hasta los 20 años, 

(con una media de 16) en pacientes con gastrosquisis, encontrando que el estado de 

salud fue excelente en el 96% de los pacientes, solo 35% necesitaron cirugía 

TESIS e.o !",1 

FALL6:_r'.?. 

7 Coritrcrns Capt!tillo DA. 



Svbrevtda en r::dbt nat...--ido~ con onfaloccle y ga!"-trasqui!'i:o 

repetida por bridas y h.ernia recidivante, mostrando un buen crecimiento, ya que 

aunque el·50% de{los pacientes nacieron con peso bajo para la edad gestacional, al 

término del-estudi():éL50o/.; ya se encontraba en percentilas normales para el peso y 

la talla, Hegál1do'~I eáo/.. de ellos a la talla esperada. 21 

En una ~€l;i~/áia%oo 6asos, se reportó que 15% de pacientes con gastrosquisis 

tuvieran· coÍr!plicaciones serias a los 2 años de vida, entre las cuales se incluyeron 

hidrocefalia'_de-·origen postnatal, ileostomía realizada por atresia intestinal, y plastia 

de hernia hiatal y 12º/o presentaron retraso en el desarrollo psicomotor. Noventa y 

tres por ciento de los neonatos con onfalocele y 8$% con gastrosquisis no tuvieron 

problemas a largo plazo. 22 En algunas series se ha reportado que el desenlace a 

largo plazo de estos pacientes es generalmente bueno, pero se reporta alta 

incidencia de reflujo gastroesofágico (40-50%). Z3 

En .un reporte nacional sobre onfalocele, se revisaron 30 casos, reportando una 

sobrevida en la etapa neonatal de 33% en los niños con membran_a rota y de 80'% de 

aquellos con membrana íntegra; la mortalidad fue mayor eri::los :pacientes con 

defectos mayores de 5 cm, siendo la sepsis la causa más común de muerte, así 

como la complicaC:ión postoperatoria más frecuente.1,~ ·, '>~ 
En un estudio.· realizado en México en un período _de 6 años (1970-1976), se 

revisaron '.1.4 p~cient~~:c::'ón gastro'sqüisis, _se encÓnt~ó una sobrevida global de 65%, 

la C()mpH(;a"~i?;{rT,i3iUr11~Órt<:li"ltt3 y C:élu~á d~ mlJe~El fl.Íe la sepsis por gram negativos. 

La evolu_ci~~ ~~I pesC:i y la talla a larg6 pla~o {3 años) mostró que aunque al nacer 

todos se ~ffuaron por debajo de la percentila 3, el 80% de los mayores de un año 

estabansit;_;éldos alrededor de la percentila 25 al término del estudio.25 

En urtestÚdio nacional reciente, se encontró que la principal causa de morbilidad en 

ambos defectos fue la sepsis, seguida de insuficiencia renal aguda. La frecuencia de 

mortalidad en los recién nacidos con onfalocele fue de 22%, y en gastrosquisis de 

16%: La principal causa de muerte encontrada fue la insuficiencia renal aguda, 

seguida por infección en gastrosquisis y en onfalocele por clloque cardiogénico 

secundario a cardiopatía congénita. 15 

I TESIS CIY'-T 
~1)-::-··._, 

8 Contraas Capetillo D/\. 
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.JUSTIFICACION 

Se han realizado varios estudios de pacientes con defectos de pared abdominal, 

específicamente con gastrosquisis y onfalocele/sin embargo, solo se han estudiado 

en el período neonatal, estableciénc::l_ose.J'riricipalmente la morbilidad y mortalidad en 

esta etapa. Existen pocÓ~1;tk'S;tl'.idiÓs;·l;¡r;·~1ci 'literatura sobre la evolución de estos 
' - - ·- ~ '. . -. ' .- . -~-- - - - ... --·' . 

pacientes en eitap~.s¡:J()St,efio~~~C:!~.1:3'YicÍ_aYEn general se acepta que la sobrevida es 

buena, sin emb~~gó,'.,fn·6'·:~¿;8'flci~i;;;.1";¡;~·-;,91f ~u~~o ·•.clínico en el primer año de vida y 

complicaciones:'t~rdí~~ ·~~c;~nd~'ri~s ~L d~f~cto. de la pared abdominal en nuestro 
. " ._,·:o:·.:.x.;-;·· - ··:.'.t - " 

medio. ..,_,, -.:Z,:• .·.·:,,_.,::·:·>. -. 
Dado 'el númerC> ~e'~.S()~ d~ re~ién nac:;i~os con defectos de pared abdominal que se 

::~:::n:J1f f j~~í~\~i}Jf fü~~~~~:::;::o:::~::~~~~:;::~: 
multidisciplinario ' en ''.este'' : hospital: '·:·Esto aportará datos para realizar estudios 

posterior~~ ci6~~cél ele 1~' C~lid~id de ;:.;da. y. su desarrollo. 

9 

f TESIS CON ! 
LM11_b DE OfüQf;N j 

Contreras Capt!til/o DA. 
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Soürevida t..T- rt!cib1 naciclos i:on onfi:loct:lr: y ga.<;tros.qr.1ic.i.:. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital de Pediatría del CMN Siglo 

SSXI, es un centro de concentración de enfermedades de resolución tanto médica 

como quirúrgica, por lo que los ingresos de pacientes con defectos de pared 

abdominal son comunes, observando resultados variables en cuanto a la evolución. 

Prácticamente todos los pacientes tienen seguimiento en la consulta externa de este 

hospital y en general se acepta que la sobrevida a largo plazo es buena, sin embargo 

no hay estudios que analicen la evolución de este grupo de pacientes en el primer 

año de vida>E3~ cuanto a su crecimiento en pes6 y talla, posterior a la recuperación 

de I~~ ;<:::oriipÍi'6~;biones inmediatas y mediatas. Por lo que proponemos las siguientes 
pregunta~: · ..... 

1. ¿Cuál esJa sobrevida durante el primer año de vida, en los niños eón defectos 

de par~d ~bdominal anterior, onfalocele y gastro~qÚisi~? ;;. .'. 
. ' ;. . ..,~. '¿:;·:.:·:, .\-::>:. . <:. :._~ .. -·. '. ,; 

,' ·;,-.:.~' .. ' . 

2. ¿Cuáles:'On las complicaciones intestinalés tardías/en e1:primer-año 

en los nfñ_as·Ccin defectos de pared.ab_dÓrn\ha1'.'.~i4¡~~i~~:??l&'.\{~'. ·.·~,·:< .. , .. 
·.:;;,,•7 , ·, ·~,;:~ .. · :,_:::,·. ' 'i ~·:> ' >· 

vida, 

3

. ~~:::±~:~~~e~ii~Gh~~ef2cfcie~~Y1lª~~-r¡i;~~;j~~=f~~:r~l~~f ~l:c:::0: 
ga;,;trosq¡_;Ísis? ·· · .. 

10 Contreras Capt!tiUo DA. 



Sobrr:vida en recién nacidos con anfi1locele y gastrosquisi:;. 

HIPOTESIS 

1. La sobrevida de losniñoscon gastrosqui_sis alprir:nerañode.vida_es_de85%y 

de los niños con onfalocele es de_75%. 

. . 

2. Las principales complic<3cioríes intestinal~~ ; tkirdias,•_ en ; los.·_ mnos con 

gastrosc¡u.i~Is,.};;.~hi-~~[lpj_~-r~-~(~~.~~.~~~'~fi~J~9··;fü~l,~.~~ggi~~::;i.~-t~t~i;~}.··~··hernia 
recidivante;·:: ciJadros\ oclusivos, :::criptorquidia,;; Las· p'rincipales .•complicaciones 

• ,-, · ' · :: ,.:<.:::,;~. i'.':;':;;.;},:.-.>·,-;:" ,_:_:·,~::~:·, .. :·~:,:;,', : . .'.~-~·: :-::·-''.",_: ·:".>::'. (' <;:_,, _:,;.-. :·.":) '- ',>.· .:-,." .. ;;.:;: '.:';;~'.,<f·,·c· '~~;.:, •. >',-)'.'.'.:,. J::::·_l:_, '.;:,;-\'·-.-'.-: -. ·• 
tardias·en l_os·niños'é:on·onfalocele sonher.nia.inguinal;•reflujO_g.astroesofágico, 
herr{ia'(~¡:{idi.J~i!t'ii~'.}' .>>; ' . ' 3 'f!J ·;- ;,~;~,-~······ 'F'>•·r•' .;, .. __ ·--- .,- - ::/;-x::.<-, 

·:,: : _::::-~. -. .. ' . ··-~ - ... -- - -;" . - - ...... -. - -

3. El 50%; d~·-;lo~Lnifi.o~,qi:ie nacen con algún defecto de p~~i:id '~bdominal 
(onfal~cei~:ó 9cistrdstjuisi~) presentan recuperación de su peso y t;;{11a en el 

primer a'ño;de' ;,;.ida, situándose en percentilas normales (entre la 3y1él 97). 

11 
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Sobrc:-..Jida en recién nacidos con onfalocde y gastrosquisis. 

OBJETIVOS 

1. Evaluar la sobrevida en el primer año de vida en los niños con defectos de 

pared abdomf nal anteriodonfalocete" ygastrosqÚisis).··· 

.. . .· ' "-· :.,:.' .: . -".·. 

2. Evaluar las compli~ciones' irlte~tinafe~. t~~días eri los 1'1iños con algún defecto 

de pared abdomi~alan~eriór;'onfaioceie o gasfrosqÚisis .. 
', -~ 

:. - · ... -.... -
"o'· .· 

3. Evaluar el crecimiento. en peso. y taifa dur<;_nte el primer año de vida de los 

niños con defectos .de pared abdominal anterior, onfafocele y gastrosquisis. 

TESIS CON í 
~v'ALí u , ... :" .. .. - 'T ¡ 
:.r~ - .:...:; J ... • ' : 

. -·---=~~! 
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PACIENTES, MATERIAL Y METOOOS 

Lugar de realización. 

Svf:re:,-ida t:n re·din nacidos con onfafocdl! y ga.o;trcr.;quisi~ 

Unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) que es un centro de tercer nivel de 

atención donde se atienden pacientes con enfermedades de resolución quirúrgica, 

que constituyen aproximadamente el 50% de los ingresos. Es un Hospital de 

concentración y se reciben pacientes procedentes de los hospitales generales de 

zona del sur del D.F. y de algunos estados de la República Mexicana (Morelos, 

Guerrero, Chiapas y Querétaro). 

Diseño. 

Cohorte descriptiva, ambispectiva. 

Grupos de estudio. 

La cohorte estuvo formada por todos aquellos recién nacidos que ingresaron a la 

UCIN con algún defecto de pared abdominal anterior (onfalocele o gastrosquisis). 

CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA: 

Criterios de inclusión: 

1. Todos los recién nacidos (RN) que ingresaron en la UCIN con diagnóstico de 

onfalocele o gastrosquisis y se les realizó seguimiento en la consulta externa 

de cirugía pediátrica neonatal en el primer año de vida. 

2. Recién nacidos prematuros y a término. 

Criterios de exclusión: 

1. Recién nacidos de quienes no se .encontró el expediente clínico para la 

recolección de la información, o ·c:¡l..Je._ éste no reuniera los datos esenciales a 

investigar, en por lo menos 80%; 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

Se incluyeron a los niños con defecto de pared abdominal anterior (onfalocele o 

gastrosquisis) que cumplieron con los criterios de inclusión y que ingresaron a la 

UCIN durante el período comprendido entre enero de 1998 y agosto del 2002. 

TEST~-~ :':R~T---~ 

FP~I .. l:. 
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VARIABLES 

VARIABLE 

Edad gestacional 

Peso al nacer 

Sexo 

Peso para la edad 
gesfacional 

Calificación de"!opgar 

Calificación de Silverman 

Vía de nacimiento 

Edad de la madre 

Edad al ingreso a UCIN 

Hospital de rererencia 

Diagnóstico de ingreso 

Tratamiento quirúrgico 

$(1Üf'c-Jida t:1'f recibr nacidos con rmfaloceli: y ~«a!'>trm;qui.o;is 

DEFINICION OPERATIVA 

Tiempo transcurrido durante la gestación hasta el 
momento del nacimiento. Se evaluó a. través de la 
fecha de última menstruación o por datos clínicos y/o 
neurológicos (métodos de Capurro o Ballard). 25:>.7 Se 
registró en semanas. 

Se anotó el peso obtenido al nacer. Se registró en 
gramos. 

Se definió de acuerdo a las características de los 
genitales externos. 

Se evaluó a través de. las curvas de crecimiento 
intrauterino de Lubchenco28

• Se clasificó en adecuado, 
normal y bajo. 

Se registró la calificación obtenida de las condiciones 
clínicas· del neonato al minuto y a los 5 minutos de 
nacido. 

Se registró la calificación obtenida a los 5 y a los 1 O 
minutos de nacido de acuerdo a los datos de dificultad 
respiratoria. 

Se registró la vía por la que fue obtenido el producto 
(vaginal o cesárea). 

Se anotó la edad de la madre en años. 

Se anotó la edad del RN en horas (primeras 24 horas 
de vida) y posteriormente en días al ingresar a la 
UCIN. 

Se anotó el hospital de donde fue referido el RN, esto 
para identificar si era del D.F., ó foráneo. 

Se anotó el diagnóstico de ingreso a UCIN (onfalocele 
o gastrosquisi~). 

Se anotó el tipo de tratamiento quirúrgico que se 
realizó (cierre primario, colocación de malla o malla y 
posteriormente látex). Así como el tiempo de duración 
de la malla o látex. 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

Intervalo 

Nominal 

Ordinal 

Ordinal 

Ordinal 

Nominal 

Intervalo 

Intervalo 

Nominal 

Nominal 

Nominal 

14 Contreras Capetillo DA. 



.>obre:Jida en rt:cibr nacidos con onfalocelt: y gustrosquL<>is 

Edad al rnornento de Ja 
cin1gia. 

Tamaño del defecto 

Vísceras herniadas 

Ventilación 1necánica 

Malformaciones 
congénitas asociadas 

Complicaciones 
intrahospitalarias 
(morbilidad) 

Se registró la edad del RN, en horas, al momento de 
realizarse la cirugía. 

._Se anotó el tamaño que se registra en la nota 
posquirúrgica. Se clasificó en < ó > de 5cm. 

Se anotó el tipo de vísceras ccntenidas en el defecto. 

Se registró si el RN recibió ventilación mecánica, la 
causa de la misma así como su duración en días. 

Se registró si el RN presentó otras malformaciones 
asociadas y el tipo de ellas, como por ejemplo: 
malformaciones cardíacas, " intestinales (atresia 
intestinal), alteraciones cromosómicas, etc. 

Se registró si durante la estancia hospitalaria presentó 
alguna complicación y el tipo de ésta, como por 
ejemplo: 
Sepsis. Respuesta inflamatoria sistémica secundaria a 
un proceso infeccioso, los criterios son de acuerdo a 
datos clínicos, de laboratorio y microbiología.29 

También se anotó el germen aislado. 

Enterocolitis necrosante. Enfermedad gastrointestinal 
caracterizada por lesión de la muccsa intestinal que se 
manifiesta por signos localizados en el aparato 
digestivo, como distensión abdominal, dibujo de asas 
intestinales sobre la pared abdominal, retención de 
contenido gástrico, evacuaciones con sangre 
(microscópica o macroscópica), además de 
alteraciones radiológicas. 30 

Íleo prolongado. Ausencia de movimientos intestinales 
con incapacidad para lograr una alimentación enteral 
completa en el paciente operado, con duración mayor 
a 2 semanas.= 

Insuficiencia renal aguda. Deterioro agudo de la 
función glomerular y tubular que se manifiesta por 
oliguria (uresis horaria menor de 1ml/kg/h), elevación 
de azoados, trastornos hidroelectrolíticos y ácido­
base. 30 

Neurnotórax. Se caracteriza por fuga aérea al espacio 
pleural, se presenta súbitamente con dificultad 
respiratoria, cianosis, disminución de la movilidad del 
hemotórax afectado y disminución de los ruidos 
respiratorios del lado afectado. Radiológicamente se 
aprecia desplazamiento de la tráquea, del corazón y 

Intervalo 

Ordinal 

Nominal 

Intervalo 

Nominal 

Intervalo 

COl·J i 
":": :i ,··f ¡· 1 1 
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Tiempo de ayuno 

Estancia hospitalaria en 
UCIN . 

Edad de egreso 

Causa de egreso 

Estado nutricional al 
egreso 

Peso y tafia 

. . . 
Rehospitalizaciones en el 
primer año de vida 

Complicaciones tardías 

TESIS CON 
FALL!~. rr;f: r~ 

Sf11rre.nda en r~ci¿n nacülos Ctlrt nnfalocdr y .-.:a!'-lrn~;ubi~ 

del mediastino hacia el lado contralateral, hiperlucidez 
en el lado afectado y depresión del diafragma 
ipsilateral. 30 

Los datos se obtuvieron a partir de las hojas de 
evolución del exoediente clínico. 
Se anotó el tiempo del ayuno hasta que se logró la 
tolerancia completa a la alimentación entera!. Se anotó 
el número de intentos de inicio de la alimentación por 
vía entera!. 

Se registró la duración total de la hospitalización, 
desde el ingreso hasta el egreso de la unidad de 
cuidados intensivos neonatales. 

Se registró la edad en días o meses al egreso 
hospitalario. 

Se registró la causa por·la.que.se·egresó ya sea por 
mejoría o defunción, y en est~· último caso se "anotará 
la causa de fallecimiento y la ·edad en ·que ocurrió. 

'·.;f~· ··, ... ,. .. 
Se evaluó el peso· al" ·egres·o: hospitalario para 
establecer el estado· nutricio_¡ .. del ·paciente. Para los 
neonatos prematuros. se:usaron las tablas de Marks 
para crecimiento de prematuros• enfermos y para los 
de término se usaron las: curvas-de "crecimiento de la 
universidad de Colorado.3 ,1 'e'· .e 

Se registró el peso y la ta1\éJ ·~ ib~{s meses y al año de 
vida y se percentil aron. de;"aci..ierdo ia . las. tablas de 
crecimiento del Centro· Nacional.'para'.la'Prevención de 
Enfermedades Crónicas: ·y·"Promáción•'de la Salud 
(2000).32 

Se registró en número de· veces que el niño requmo 
hospitalización posterior a su primer egreso y el motivo 
de las mismas. 

Se registró si durante el primer año de vida presentó 
alguna complicación y el tipo de ésta, como por 
ejemplo: 

Intestino corto. Se consideró intestino corto cuando la 
longitud del intestino sea <75cm con datos de 
malabsorción intestinal permanente.33 

Atresia intestinal. Es la obstrucción en un segmento 
intestinal, se manifiesta clínicamente con vómito biliar, 
distensión abdominal y ausencia de evacuaciones, con 
hallazgos radiológicos. Se clasifica-en 4 tipos.33 

Intervalo 

Intervalo 

Intervalo 

Nominal 

Ordinal 

Ordinal 

Nominal 

Nominal 
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Condición en el primer 
año de vida 

Sobrc:vida e11 reciin nacidos con onfalocc/c y gastr,n;quisi:; 

Reflujo gastroesofágico. Es el paso del contenido 
gástrico hacia el esófago e incluso a la vía aérea. se 
manifiesta principalmente por síntomas 
gastrointestinales, respiratorios o sistémicos, 
dependiendo de la gravedad, se clasifica en 3 grados 
con los hallazgos de la serie esofagogastroduodenal. 30 

Oclusión intestinal. Se manifiesta por cuadros de 
obstrucción al tránsito intestinal, con distensión 
abdominal, vómitos de contenido biliar, incapacidad 
para defecar, producidos por una obstrucción intestinal 
(mecánica o funcional). 33 

Se registró si el niño estaba vivo al primer año de vida 
y en caso de fallecimiento se anotó la edad de la 
defunción y la causa de la misma. Los datos se 
obtuvieron de la revisión de expedientes o bien a 
través de interrogatorio telefónico. 

Nominal 
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Sc,brarida en recién nacidos con onfaloct:le y gastro:;quisis 

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

El estudio se realizó tanto en forma retrospectiva (pacientes que ingresaron a partir 

de enero de 1998), como prospectiva (pacientes que ingresaron hasta agosto 2002 y 

cuyo seguimiento termine en agosto de 2003). Para identificar a los pacientes en el 

periodo retrospectivo se revisaron las libretas de ingresos y egresos con que cuenta 

el servicio de UCIN para identificar nombre y número de cédula, o bien de la base de 

datos del archivo clínico del Hospital. También se revisó la hoja de reporte de 

quirófano del hospital; posteriormente el tesista acudió al archivo clínico del hospital 

para consultar los expedientes y recabar la información, la cual se registró en una 

hoja clis.eñada específicamente para. el estudio (anexo 1 ). En la parte prospectiva se 

identificaron a los ·pacientes a medida que acudieron a la consulta externa a 

valoración y/o se les realizó una entrevista telefónica en caso de no contar con sus 

datos en ~I expediente. El seguimiento se realizó hasta el primer año de vida·. 

Una.vez que se obtuvo la información se pasó a una base de datos para PC usando 

el progrÍ3;,,a estadístico SPSS versión. 
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ANALISIS ESTADISTICO 

Para la descripción general de los pacientes se usó estadística descriptiva con el 

cálculo de medidas de tendencia central, mediana e intervalo, debido a que la población 

tuvo libre distribución. Se realizaron también curvas de sobrevida utilizando el método de 

Kaplan-Meier. 

RECURSOS 

Humanos: Participaron en el estudio el tesista (médico residente del 4° año de 

pediatría médica), el tutor de la tesis (médico adscrito al servicio de neonatología) y un 

colaborador (cirujano pediatra neonatal). 

Físicos: Se utilizaron los recursos físicos con que cuenta el Hospital de Pediatría 

para la atención integral de los pacientes. 

Financieros: Los gastos derivados de la investigación corrieron a cuenta de los 

propios investigadores. 

ASPECTOS ETICOS. 

El estudio fue de tipo observacional. Los datos se obtuvieron a partir del expediente 

clínico y los resultados fueron de tipo confidencial. No se realizaron estudios adicionales 

para fines de la investigación. Por lo anterior consideramos que la investigación no tiene 

implicaciones éticas que requiera consentimiento por escrito. 

19 Contra-as CapetiUo DA. 
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RESULTADOS 

Durante el período de estudio se captaron un total de 64 recién nacidos que 

ingresaron con diagnóstico de defecto de pared abdominal, 41 con gastrosquisis y 23 

con onfalocefe. De elfos se excluyeron 15 pacientes (9 de gastrosquisis y 6 de 

onfalocefe) por no contar con sus expedientes clínicos, por fo que fa muestra de 

estudio estuvo constituida por 49 recién nacidos vivos (28 de gastrosquisis y 21 de 

onfalocele). 

A continuación se presentan los resultados encontrados en cada uno de los grupos. 
/ 

GASTROSQUISIS 

Los hospitales de donde fueron enviados estos pacientes son en orden de 

frecuencia: Hospital de Gineco-obstetricia número 4 con 32%, Hospital Regional 

Acapufco Guerrero y Hospital Regional Cuernavaca, Morefos con 18% cada uno, 

Hospital Troncase con 14%, Hospital Villa Coapa con 7% ·y los hospitales de 

Venados, Tapachufa Chiapas y Zacatepec Morefos con 4°.li> cada uno. 

~En fa tabla 1 se muestran fas características generales de los recién nacidos, 

apreciando que 57º/o fueron femeninos, fa mediana de fa edad materna fue de 21 

años. El 57% nacieron por cesárea. La mediana de peso al nacimiento fue de 2,200 

g, de fa edad gestacionaf de 38 semanas y de fa edad de ingreso a fa UCIN de 10 

horas. El 54 % tuvo un peso adecuado para su edad gestacional. La mediana para Ja 

calificación de Apgar al minuto y a los 5 minutos fue de 7 y 8 respectivamente, para 

fa calificación de Sifverman a los 5 minutos fue de O y a Jos 1 O minutos de 1. 

El tamaño del defecto varió de 1 a 6 cm, con una mediana de 4 cm. La mediana del 

tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento de fa primera cirugía fue 

de 24 horas. Se realizó cierre primario en el 57% de los casos, se colocó mafia de 

mersifene en el 36% y tanto mafia como cubierta de látex en 4% de los pacientes. En 

un paciente no se realizó ningún tipo de cirugía por haber fallecido a fas 3 horas de 

nacido. La duración de fa mafia o látex varió de 4 a 14 días, con una mediana de 6. 

El 100% requirió asistencia mecánica ventifatoria, siendo fa causa principal los 

efectos postanestesia (50%). 

TESIS CON 20 Contra-as Capdillo DA.. 
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Soltra...;da rm recibi nacid~ cnn unfalocele y ga~tro~qui.-;i.c; 

El tiempo de ayuno osciló de 4 a 27 días, con una mediana de 13 días y en el 50% 

de los casos se inició la vía oral en forma satisfactoria posterior a un único intento. La 

estancia hospitalaria varió de 3 horas a 114 días, con una mediana de 21 días. 

Se encontraron malformaciones congénitas en 13 pacientes (46%), siendo las más 

frecuentes la persistencia del conducto arterioso, criptorquidia bilateral, la atresia 

intestinal y la comunicación interauricular. Tabla 2. 

Las complicaciones intrahospitalarias ocurrieron en 82º/o de los casos, de las cuales 

la más común fue la sepsi::. en ·ia pacientes (64%), siguiendo en frecuencia la 

insuficiencia renal aguda en 7 pacientes (25°/o). Sé logró aislamiento de germen solo 

en 5 casos. 

Las vísceras herniadas fueron intestino delgado en el 100°/o, estómago en 65%, 

colon en 36%, hígado, ovarios y vejiga con 4% cada uno. 

La mediana del peso al egreso fue de 2,500 g, encontrando al 50% de los pacientes 

por debajo de la percentila 3. La mediana del peso a los 6 meses fue de 6,800 g, 

50% se encontraban por debajo de la percentila 1 O. Tabla 3 y gráfica 1. 

La talla a los 6 meses tuvo· una mediana de 65.5 cm y el 50% de los pacientes se 

encontraron por debajo de la percentila 25. Tabla 3 y gráfica 2. 

En cuanto al peso a los 12 meses, encontramos una mediana de 8,625 g, con el 50% 

de los pacientes debajo de la percentila 1 O. Tabla 3 y gráfica 1. 

La mediana de la talla a los 12 meses fue de 72 cm, 50% de los pacientes se 

encontraron por debajo de la percentila 1 O. Tabla 3 y gráfica 2. 

Treinta y ocho por ciento de los niños tuvieron alguna rehospitalización en el primer 

año de vida, la causa más común fue plastia de pared por hemia recidivante (tabla 

4). 

Las complicaciones tardías se presentaron en 1 O pacientes (48º/o), en orden de 

frecuencia fueron: hernia recidivante de pared en cinco, reflujo gastroesofágico en 

cinco y hernia inguinal en uno. Tabla 4. 

Se encontró una mortalidad de 18% en la etapa neonatal, siendo la principal causa 

de muerte el choque séptico (100%). 1 TESIS CON 

Lr;· í1. L L. f. 'i _J.' .n r [)E (~, _ · ~ ~ .Si'~ -----
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De los pacientes que fallecieron 4 presentaron malformaciones congénitas 

asociadas, como son: persistencia del conducto arterioso, atresia intestinal, ectasia 

renal bilateral y comunicación interventrlcular, respectivamente. 

La sobrevida en el primer año de vida fue de 82°/o. Todas las muertes ocurrieron en 

los primeros dos meses de vida (gráfica 5). 

ONFALOCELE 

Los hospitales de donde fueron enviados estos pacientes son en orden de 

frecuencia: Hospital de Gineco-Obstetricia númerrr 4 con 42%, hospital Villa Coapa 

con 14o/o, hospital regional de Acapulco Guerrero, hospital de Troncoso, hospital de 

Venados, con 1 Oº/o cada uno, y el hospital general "Gabriel Mancera" con 5°/o. 

En la tabla 1 se muestran las características generales de los recién nacidos, 

apreciando que 57% fueron femeninos, la mediana de la edad materna fue de 29 

años. El 57°/o nacieron por cesárea. La mediana del peso al nacimiento fue de 2,600 

g, de la edad gestacional de 38 semanas y de la edad de ingreso a la UCIN de 6 

'"horas; El 95°/o tuvo un peso adecuado para su edad gestacional. La mediana para la 

calificación de Apgar al minuto y a los 5 minutos fue de 7 y 9 respectivamente, para 

la calificación de Silverman a los 5 minutos de O y a los 1 O minutos de 1. 

El tamaño del defecto tuvo una mediana.de 5cm. La mediana del tiempo transcurrido 

desde el nacimiento hasta el momento de la primera cirugía fue de 24 horas. Se 

realizó cierre primario en el 57°/o de los casos, se colocó malla de mersilene en el 

33°.lo y tanto malla como cubierta de látex en el 1 OºA>. La duración de la malla o látex 

varió de 2 a 32 días, con una mediana de 7 días. 

El 100 o/o requirió asistencia mecánica ventilatoria. siendo la causa principal dificultad 

respiratoria. La mediana del tiempo con asistencia ventilatoria fue de 7 días. El 

tiempo de ayuno osciló de 4 a 71 días, con una mediana de 1 O días y en el 43% de 

los casos se inició la vía oral en forma satisfactoria posterior a un único intento. La 

estancia hospitalaria varió de 2 horas a 305 días, con una mediana de 17 días. 

Se encontraron malformaciones congénitas en 13 pacientes (62%), siendo las más 

frecuentes la persistencia del conducto arterioso, comunicación interauricular, 

criptorquidia bilateral y hernia inguinal (tabla 2). 

22 Cvntraas CapctiUo DA.. 



5ohTt."'Uida en recién nacidos con nnfaloc:dr: y gastro~quisis 

Las complicaciones intrahospitalarias ocurrieron en 76% de los casos, de las cuales 

la más común fue la sepsis en 13 pacientes (62°/o), siguiendo en frecuencia la 

insüficiencia renal aguda en 8 pacientes (38°/o). Se logró aislamiento de germen en 8 

casos de sepsis (60%). De los gérmenes aislados el más común fue Staphylococcus 

coagu/asa negativo (38o/o). 

Las vísceras herniadas fueron intestino delgado en el 100°/o, hígado en 72°/o, bazo en 

19% y estómago 14°/o. 

La mediana del peso al egreso fue de 2,850 g, encontrando al 38°/o de los pacientes 

por debajo de la percentila 3 y el 62% entre la 3 y lá 97. Tabla 3 y gráfica 3. 

Para el peso a los 6 meses se encontró una mediana. de 6,905 g, 50% de los 

pacientes estaban en la percentila 3 (tabla 2 y gráfica 1 ). La talla a los 6 meses tuvo 

una mediana de 66.5 cm, con el 50°/o de los pacientes se encontraron por debajo de 

la percentila 25 (tabla 3 y gráfica 4). 

La mediana del peso a los 12 meses fue de 9,250 g, el 50% de los pacientes 

estuvieron por debajo de la percentila 1 O (tabla 3 y gráfica 3). 

La talla a los 12 meses tuvo una mediana de 72.25 cm, con el 50% de los pacientes 

por debajo de la percentila 1 O (tabla 3 y gráfica 4). 

Ochenta por ciento de los niños tuvieron rehospitalizaciones en el primer año de vida, 

de las cué11esias ~usás más comunes fueron plastía de pared por hernia recidivante 

y neu~o~Í.~,·c;4h~~!.%.ca_da una (tabla 4). 

Las complii::aCl~hes tardías se presentaron en 7 pacientes (70%), en orden de 
"- ·''--";,:;.'f_,t,, -

frecuenciá :'fueron:.- reflujo gastroesofágico, hernia recidivante, cuadros oclusivos, 

hernia inQ_~iEa1:"·ri;C11absorción intestinal e intestino corto (tabla 4). 

La mortalidad f..:.e de 42.8 % (n=9) en la etapa neonatal. La causa más común de 

muerte flj~·:ínsuficiencia renal aguda en 88%. De los pacientes que fallecieron 8 

tuvieron malformaciones congénitas asociadas (tabla 2). 

La sobrevida en el primer año de vida fue de 47.6%. Ocurrieron dos muertes 

posteriores a la etapa neonatal, ambas a los 5 meses (gráfica 5). 
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DISCUSIÓN 

Los resultados encontrados en el presente estudio con respecto a la edad materna, 

son similares a lo reportado en la literatura, observando que el 47o/o de los casos con 

gastrosquisis son madres menores de 20 años, y solo el ?o/o mayores de 29 años. En 

el grupo de onfalocele no hay predominio de algún grupo de edad, ya que se 

distribuyen entre 15 y 43 años. 1
•
20

·
34 

Para ambos grupos, el peso al nacimiento se encontró similar a lo reportado, en el 

grupo de gastrosquisis el 46°/o nacieron con peso bajo para la edad gestacional y en 

el grupo de onfalocele sólo el 5º/o. 1
•
34 

Los resultados encontrados en relación al ·tamaño del defecto, complicaciones 

intrahospitalarias y vía de nacimiento son similares a lo reportado en la literatura.2
"

5 

El tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la realización de la primera cirugía, 

no varió entre ambos grupos, sin embargo al relacionarlo con la condición al primer 

año de vida, encontramos que la mortalidad fue mayor si la cirugía se realizó 

posterior a tas 24 h de vida. Similar a lo reportado por otros autores, en gastrosquisis 
~· 

mientras mayor sea el tiempo de exposición de las asas al medio ambiente desde el 

momento del nacimiento hasta la cirugía, mayor es el daño que se produce a las 

mismas y por lo tanto mayores complicaciones. 12
•
15

•
35 

Con respecto al tipo de cirugía realizada, al comparar con el grupo de vivos y 

muertos en el primer año de vida, encontramos una mayor proporción de muertos 

para aquellos a los que se les realizó colocación de malla y cierre secundario, tanto 

para los pacientes con onfalocele como gastrosquisis. La literatura reporta que en los 

casos de gastrosquisis hasta en un 25% se realiza colocación de malla y cierre 

secundario, a diferencia de los casos de onfalocele, en los que se reporta hasta en 

un 10%. 1•
20 Esto difiere a lo encontrado en nuestro estudio ya que se realizó 

colocación de malla y cierre secungario en et 39°/c, de los casos de gastroquisis y 

43% en el caso de pacientes con onfalocele. 

En este estudio encontramos una mayor frecuencia de malformaciones congénitas 

asociadas con respecto a pacientes con gastrosquisis (46º/o}, lo cual difiere a lo 

reportado por otros autores, quienes refieren una frecuencia menor al 24%. 4 •9 A 
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diferencia de lo encontrado para onfalocele, similar a la literatura, con una frecuencia 

de 62%.4
• 

10 Al relacionar las malformaciones congénitas con el grupo de muertos y 

vivos, encontramos que hay una mayor proporción de muertos con malformaciones 

asociadas, para ambos grupos. 

Igual que lo reportado por algunos autores 6
•
21

•
18 el crecimiento en el caso de 

pacientes con gastrosquisis fue adecuado, a pesar de que el peso al nacimiento se 

encontró bajo para la edad gestacional en el 46%, presentó recuperación al año de 

edad, ya que a los 6 meses se encontró al 56% de los pacientes en percentilas de la 

3 a'la 97, y a los 12 meses al 76%, en percentilas n6rmales. Con respecto a la talla el 

crecimiento fue constante, manteniéndose el 75% dentro de percentilas normales 

tanto a los 6 como . a los 12 meses de edad. En el caso de los pacientes con 

onfalocele el peso al nacimiento se encontró normal en el 95% de los pacientes, 

encontrando al 60% de los pacientes en percentilas normales a los 6 meses de edad, 

y al 70% a los 12 meses. Con respecto a la talla el 80% de los pacientes estuvieron 

dentro de percentilas normales tanto a los 6 como a los 12 meses. 

D,e las complicaciones que se presentaron en el primer año de vida, las principales 

para pacientes con gastrosquisis fueron hernia recidivante de pared y reflujo 

gastroesofágico en 18% respectivamente. En los pacientes con onfalocele las 

principales complicaciones durante el primer año de vida fueron hernia recidivante en 

el 24% y reflujo gastroesofágico en 19%. Esto difiere de lo reportado por la literatura 

ya que se reporta hernia recidivante hasta en 57% de los casos y reflujo 

gastroesofágico en el 40% para el grupo de onfalocele; en el caso de gastrosquisis 

se reporta reflujo gastroesofágico hasta en 50% de los casos, lo encontrado con 

respecto a hernia recidivante es similar. 18• 
19

• 21 

Con respecto a la sobrevida encontramos que en nuestro estudio es similar a lo 

reportado por la literatura en cuanto a gastrosquisis, ya que algunos autores reportan 

una sobrevida hasta de 85%. 2 ·
7

·
8 Erl' este estudio se encontró del 82º/o durante el 

primer ai'io de vida. En el caso de los pacientes con onfalocele se encontró una 

sobrevida muy baja, ya que se reportó de 47.6% durante el primer año de vida. Al 

comparar el grupo de vivos y muertos con malformaciones mayores asociadas, 

encontramos que el 73% de los fallecidos presentaron malformaciones congénitas 
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mayores, por lo que atribuimos la sobrevida disminuida al año de edad, de 47.6%, a 

la alta proporción .de' malformaciones; esta cifra es similar' a '10 reportado por otros 

autores cuando asocian a los pacientes cofi onfaloce'1e y ~alform<:lcion~s. congénitas 

mayores. 2 •
7

• 1
5 
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CONCLUSIONES 

1. El crecimiento de los pacientes con gastrosquisis;_durante __ el primer año de 

vida es adecuado, tanto el_ peso como la talla se encuentran en percentilas 

normales en 76% de los pacientes a los 12 meses; En-- los pacientes con 

onfalocele tanto el peso como la talla se encuentran en percentilas normales 

en 70% de los casos a los 12 meses de vida. 

2. Las principales complicaciones tardías son hernia de pared recidivante y 

enfermedad por reflujo gastroesofágico, tanto en onfalocele como en 

gastrosquisis. 

3. La sobrevida en el primer año de vida para pacientes con gastrosquisis en 

nuestro hospital es de 82%, semejante a lo referido en la literatura. 

4. La sobrevida en: eL primer año -- de vida_ pc:ffa pacientes _con onfalocele en 

nuestro hospital '13~ de 47'.6%, esto es se111ej~nte a_ lo referido en otros 

estudios, cuando -el defecto se asocia con malformaciones congénitas 

mayores. 
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Sobrt:Ulda cm recién nacidos con mrfalcx.de y gastrrn;qui~s 

Tabla 1 

Características de los recién nacidos. 

VARIABLES GASTROSOUISIS 
n =28 

Mediana Amplitud 
Edad materna (años) 21 15-32 
Edad de ingreso (h) 10 1-72 
Edad gestacional (semanas) 38 35-42 
Peso al nacer (g) 2200 160Ó-3500 
Apgarmin 1 7 2-9 
Apgarmin 5 8 6-9 
Silverman min 5 o 0-4 
Silverman min 10 1 0-5 
Tamaño del defecto (cm) 4 1-6 
Edad de la cirugía (h) 24 6-96 
Duración de la malla/látex (días) 6 4-14 
Duración de la AVM* 9 2-41 
Tiempo de ayuno (días) 13 -4-27 
Estancia hos ita la ria días 24 1-114 

Frecuencia Porcenta ·e , 
Bexo 

Femenino 16 57._. 
Masculino 12 -43 

Peso para edad gestacional 
Adecuado 15 54 
Bajo 13 46 

Vía de nacimiento 
Vaginal 12· 43 
Cesárea 16 57 

Tipo de tratamiento quirúrgico 
Cierre primario 16 57 
Colocación de malla 10 36 
Colocación de malla/látex 1 4 

AMV* 28 100 
Motivo de la AMV* 

Apnea al nacimiento 1 4 
Dificultad respiratoria 13 46 
Efectos anestesia 14 50 

•Asistencia ventilatoria mecánica. 

31 

ONFALOCELE 
n=21 

Mediana Amplitud 
29 15-43 
6 2-48 
38 30-40 

2650 1575-3450 
7 4-B 
9 7-9 
o 0-4 
1 0-5 
5 2.5-10 

24 8-192 
7 2-32 
_7 1-50 
10> 2-71 
17 2-305 

Porcentaje 

57 
43 

20 95 
-·_1 5 

9 43 
12 57 

12 57 
7 33 
2 10 

21 100 

13 62 
8 38 

Contreras Caprtillu DA. 
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Tabla 2 
Malformaciones congénitas asociadas. 

GASTROSOUISIS 

(n = 28) 

Frecuencia Porcentaje 

Malformaciones (si) 13 46 

Malformaciones mayores 17 68 

Persistencia de conducto arterioso g 36 

Comunicación interauricular 

Comunicación inteiventricular / 

Pentalogía de Cantrell 

Atresia intestinal 2 8 

Malformación ano-rectal baja 

Trisomía 18 

Trisomía 21 1 4 
Ectasia renal bilateral 2 8 

Riñón izquierdo hipoplásico 1 4 

Aorta cabalgada 

Doble salida del ventriculo derecho 

Agenesia renal izquierda 

Dextrocardia 

Conexión anómala total venas pulmonares 

Hipoplasia pulmonar 

Ma/f'ormaciones menores 8 32 

Pie equino varo bilateral 1 4 

Displasia teratogénica de cadera 

Hernia inguinal 1 4 

Criptorquidia 4 16 

Anoftalmia derecha 

Anomalía de Rieger 

Agenesia de pulgar derecho 1 4 

Sindactilia 4 

Paladar hendido 

Parálisis diafragmática 

Total 19• 100 

* Algunos pacientes tuvieron más de una malfonnación. 

TESI~ cq~J-.,r T ¡ 
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ONFALOCELE 

(rt = 21) 

Frecuencia Porcentaje 

13 62 

23 70 

7 20 

2 10 

1 3 

2 6 

1 3 

1 3 

3 

3 

1 3 

2 6 

1 3 

1 3 

10 30 

1 3 

2 6 

3 g 

1 3 

1 3 

1 3 

1 3 

21· 100 
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Tabla 3. 

Seguimiento del crecimiento en el primer año de vida. 

VARIABLES GASTROSQUISl.S ONFALOCELE 
n=21 n = 10 

Mediélna f!-mplitud Mediana Amplitud 

Peso al egreso (g) 2500 1500-3350 2850 1465-4700 

Peso a los 6 meses (g) 6700 3000-8600 6905 3250-8000 

Peso a los 12 meses (g) 8625 4500-10800 9250 5200-11300 

Talla a los 6 meses, (cm) 65.5 57-70 66.5 55-70 

Talla a (OS 12 meses (cm) 72 62-78 72.25 60-78 

Percentilas 

Peso al egreso -3 -3 a 50 3 -3a 97 

Peso a los 6 meses (g) '.10 -3a75 3 -3a75 

Peso a los 12 meses (g) · 10 -3a 75 10 -3 a.90 

Talla a los 6 meses (cm) · 25 25 -3.a 90 

Talla a los 12 meses (cm) 10 -3a75 10 3a 90 

TESIS CON 
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Tabla 4. 

Evolución de Jos pacientes~dúrante el primer, año dávida .. 

VARIABLES 

Rehospitalizaciones (sí) 

Causas de rehospitalizacíón 

Plastia de pared 

Plastia hernia inguinal bilateral 

Orquidopexia derecha 

GEPI* 

Neumonía 

Plastia de segmento anterior. 
: . ; ', . ' ; - , ~ " > . '' . 

Complicaciones tardias(Sí) 

Intestino corto 

Hernia recidivante'· 
Hemia-_ingu~1:1ª¡ ;·_-·_,·.­

RGE** 

Malabsorción intestinal 

Condición en el.primer a~o 
Vivo 

Muerto 

• Gastroenteritis 

•• Reflujo gastroesofágico 

.. GASTROSQUISIS .. 

. (n=2~) •. 

Frecuencia 

8 

5 

1 

1 

1. 

10 

5 

1 

5 

23 

5 

34 

38 

/ 

61 

13 

13 

13 

48 

18 

3.6 

18 

82 

18 

. ONFALOCELE 

cri ='10) 

Porcentaje 

8 80 

3 38 

1 13 

3 38 

1 13 

7 70 

1 5 

4 19 

2 9.5 

5 24 

2 9.5 

1 5 

10 48 

11 52 
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Gráfica 2. 

Evolución de la talla en gastrosquisis 
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Gráfica 4. 
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Gráfica 5. 
Sobrevida en el primer año de vida en pacientes con onfalocele 

y gastrosquisis. 
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HO.JA DE RECOLECCION DE DATOS 

FOLIO LW 
Nombre:------------------- Filiacion Edad de lngreso:LW 

- . (Horas o días) 
Fecha de 1 1 1 1 1 1 1 Edad. gestacional:_ W Peso al nacer:LlllJ Vía .de nacimiento: Edad de la madre: W 
ingreso:(mes/día/año) (semanas de. gesta'7ó':'): (~n_gra["os);>,: .·· .O)Vagi:ial LJ 

=~:~ ~=~~ª1~~a1: ;,~~~e~~~~-:·.~ci~~it~i~~;fü¡r~i?:;.~~l~-~~~~1~][~~tW~e!):- ~:pgar: 1-1; 1 snv_erman: UJ 
O)Adecuado 1)Masculino .• ~~; :_.•., ''"~ 2)Gastrosquisis;~--
1)Bajo 2)1ndiferenciado _ ,_ ''"" :·•·.:<·•:"-.-.,: .. :_·:-· 

2)Alto ·. ·, :· "-.•. :· . .. ·" : ... T.
1
. )ipc. '?,e;~rree ____ t_ .. ;.Pªn!m~;i,ª·.·_¡n~o-_º_.~-·.·,º.----.•.·.:_q_.-_ .. • .. u.••.·.i .. fLI._~--.~--ic~:, 

Tamaño del ~~~~~~~~:(~~~a~;ol~;_l';},! 2)Col~caéión de mali~ ' L.j' 
defecto:(cm) LLl , ._. ... ,, 3)Cólocació'í{de'malla/látex·· . 

Vísceras herniadas: 

Complicaciones 
intrahospitalarias: 
O)No 
1)Sí 

LJ 

Tipo de complicaciones: 

Causa de egreso: LJ 
O)Mejoria (vivo) 
1)Muerte 

Fecha de egreso: 
(mes/día/año) 

• '~. . '~· ' . . ~:·,'·"< ->·-, 

Ma1r6~ahíC>nE!;- .,-••• i .. 
congénitas asociadas:''· 
O)No • '.-.:'. ";"~--.-• ·· .:•_:•:_.· 
1)Sí 

TiemPc> del a~u~o; 1 1 
(días)· · - ••·-·. ·_, 

Nlimeró de ;riiefttos de 1a 
Vía e_ntéra1: L_L_j . 

Edad dEl ~Jre~~~ 1 :' f' : 

Diagnósticos de egreso: 

(días) - Peso al egreso!,__~_.___._~ 

" . - ·'"'". 

causa de rr;JE!itE!: ,-.· - Edad de la '_·:¡ · ·1•· I_" 
--•:defunción:··- . . 
· (días) · ·· 

Duración de la 
··.:malla o látex: . 
·-·'.(días). 

Duración de la VM 
(días): 1 · 1 f 1 

LJ_J 

sepsis: 
O)No LJ 
1)SL 

Germen aislado: 

Estancia h~spÍtalaria 
· (días}: 1 1 1 ' 1 

Percentila: · LLJ 

---------------· ''> ·,.., ·: ·.:,:' _ ,.,. ¡:. Peso a los 12 meses: 
Peso a los 6 meses: 1:· -. . ... - ·-".>::" -.·,:·-- . :;~--: ,., ... -. Percentila: 
Percentila: ____ _..'.=-~_._--:':::----:. \~:Talla ~ i?'s'~ ~~ses:>7¡, 1 i.; j 1 .-. ( DS: 

~!;~~~;~;:;;~:~de~=:= .' .. i6~~~B0l~> ~-f -~~~~~t~;~tfr-rtci: ~~~e~!~:: 12 meses:¡ 

------------'----\~~~f~.~. '.,'< F .. , ;t~~~ ü.N.... j~~;qf f ¿f: 
Atresia intestinal: RefltJjoW -t ·: ~--- ~'.~,~~Tt:J°~,1~siv_o.~: . ~~f~i..~rción intestinal: consulta (mes/día/año): 

1)Sí LJ ~~~roes()f~~{lico: ';2)_No'·_·· ·H·· '' •:2)NJ' f;I 1- 1 1 
2

)No 2)No Edad de la defunción . . ba;~:~·~·~~- la d'~runción: Edad de la última consulta 
Condición de vida en el (meses 0 años): LJ_J (meses o años): LJ_J 
primer año de vida: 
1)Vivo LJ 
2)Muerto TESIS CON 

FALLA DE ORIGEN 
'--~~---~~~~~--' 
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