
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA 
DE MÉXIco 

FACULTAD DE MEDICINA 
D1VISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA 

DRA. TERES/TA DE LA LUZ AV/LA LOPEZ 

1 11 'l~ 

Hennosillo Sonora, Octubre del 2005. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION 

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA 

"GASTROSQUISIS y ONFALOCELE EN EL HOSPITAL 

INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA" 

TESIS 

QUE PRESENTA PARA OBTENER 
DIPLOMA EN LA ESPECIALIDAD 

DE PEDlATRIA JI, 

PRESENTA: 

I 

ACI6~ 
E " JSGRADa 

Ih 'Lule/NA 
U .N . . M. 

Q 
RA. TERESITA DE LA LUZ A VILA LOPEZ. 

DIO G~R.cIA~LVAREZ 
EFE DE LA DIVISIO!I,QIU 

ENSEÑANZA E INVESTlGÁéJON, y 
PROFESOR TITULAR CURSO. 

. , , 
~:.} . , 

" -, 
"- \ 

. FI ARTE 
""':::::"'--:OORECTOR GENERAL DEL HOSPITAL 

INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA. 

Hennos illo Sonora, octubre de l 2005 



ESTA m'~ !4~ !!ElE 
SWI DE LA ~¡a.iaT[CA 



A 0105. 



INDICE 

No. Pago 

RESUMEN 

ANTECEDENTES. 

• HISTORIA 

• EM8RIOlOGIA 

• EPIDEMIOlOGIA 

• GASTROSQUSIS 

• ONFAlOCELE 

• ULTRASONOGRAFIA 

• PRONOSTICO 

OBJETIVOS 24 

JUSTlFICAClON 25 

• DISEÑO 26 

• TIPO DE INVESTlGAClON 

• GRUPOS DE ESTUDIO 

RESULTADOS 27 

DISCUSION 39 

CONCLUSIONES 42 

BIBlIOGRAFIA 43 



RESUMEN. 

Las malformaciones gastrointestinales: gastrosquisis y onfalocele son una urgencias 

medico quirurgicas , 

Objetivo: Conoce r la fre cuencia de aten ción de recién nacidos con gastrosquisis y 

onfalocele en e l HIES. 

Diseño: Se realizo un estudio retrospectivo de enero del 1999 a diciembre del 2004 a los 

pacientes que cumplieron con el criterio de inclusión (RN ingresado en la saja de UCIN del 

HI ES en este periorlo) en el Servicio d e Neo natologia del Hospital Infantil del Estarlo de 

Son ora. 

Material y Métodos: La incidencia fue de 1: 99 para gastrosquisis y de 1 :489 para 

onfalocele ; la edad promedio de la madre fue de 19 años para gastrosquisis y 

onfaJocele. Con diagnóstico prenatal por US: 16 para gastrosquisis y 22 para onfalocele ; 

con patología durante la gestadon en el 3CP/o de las madres con toxicomanías en el 18">)(. 

de las madres; nu mero total de casos para gastrosquisis: 44 y para onfaloce le nueve, 

de los cuales fueron masculinos: 66% y femeninos 44% . Obten ido s por vía vaginal: 19 

y por cesarea: 34. Con peso promedio al nacimiento de 26 41 gms. Y de edad gestacional 

al nacimiento de 37 Scm. La mortalidad para la gaslrosquisis fue de 36'Yo y para el 

on faloce le de 56%. 

Conclusiones: La gastrosquisis y el onfalocele continuan siendo una causa importante de 

morbi lidad y monalidad en la etapa neonatal . 



INTRODUCCION 

ANTECEDENTES.- Los malformaciones congénitos son siempre motivo de interés, más 

ahora que el estudio de lo genético permite lo explicación de este tipo de eventos. 

Hasta el momento son pocos los modificaciones que se pueden realizar antes del nacimiento 

en un niño con alguno malformación congénito, y muchos veces no es sino hasta el 

nacimiento que lo alteración es detectado. 16l 

Entre los defectos de mayor relevancia de lo pared abdominal anterior en el recién nacido 

se encuentran el onfolocele y lo gastrosquisis. Son susceptibles de diagnóstico 

ultrosonogrófico y además eleven el olfafetoproteíno en el suero materno 

Todas estos malformaciones llevan implícito uno eventración de vísceras o través del 

defecto de lo pared del abdomen, por lo cual tiene gran importancia por el riesgo poro lo 

vida del neonoto 11 l. 

HISTORIA.- Ambrosio Pare fue el primero en describir o un recién nacido con Onfalocele en 

el Siglo XVII. Durante los 200 años siguientes se publicaron cosos aislados de Gostrosquisis 

y Onfolocele, pero hubo pocos sobrevivientes. Desde los comienzos del Siglo XIX se han 

publicado uno serie de investigaciones que trotan de establecer lo relación del aumento de 

lo presión introbdominol con los alteraciones fisiológicos que comprometen lo función de 

varios órganos. Morey ( 1863) y Bvrl ( 1870) establecieron lo relación entre aumento de lo 

presión introbdominal y disminución de lo función respiratorio. 

En 1 890 Heinricius, encuentro en experimentos con animales que lo presión por encimo de 

27 a 46 on. de aguo puede ser fatal. Wendt 191 3 asocio hipertensión introbdominol con 

oligurio y Emerson 191 4 con follo respiratorio. 



Thorington y Smith, estudian los efectos del aumento de la presión intrabdominal en 

pacientes con ascitis y su relación con la funcióo renal observando mejoría luego de la 

paracentesis (14). 

Hacia 1931, se describió quizás la primera medición de la presión inlraabdominal a tra .... és 

de un catéter. 

En 1948, Gross, un Cirujano Pediatra encontró que los niños con gastrosquisis en los que se 

hizo cierre a tensión del abdOmen, fallecieron por falla respiratorio y colapso 

cardio .... ascular y describió una reparación del Onfalocele por etapas; 01 principio cerró el 

defecto con piel y luego reparo la hernia .... entral. 

Schuste, public6 el siguiente o .... once técnico importante 01 describir el uso de una en .... oltura 

extra abdominal temporal de dos copos poro el intestino expuesto. 

En 1959 8oggol, Anestesiólogo; descubrió que lo aha mortalidad asociado o corrección de 

lo e .... isceracióo no estaba dado por lo dehiscencia mismo, sino por el aumento de lo presión 

introabdominal luego de su corrección (5 ). Al/en y Wrenn modificaron esto técnico usando 

uno copo simple de silastic poro crear un silo que contu .... iera el intestino. El intestino se 

redujo en forma gradual dentro de 10 ca .... idad abdominal y el defecto oponeurótica se 

cerró mós tarde. 

Pasaron muchos oñoi en los que no se .... ol .... ieron o mencionar trabajos sobre lo hipertensión 

¡ntrabdominal hasta el ad .... enimiento de lo cirugia laparascópico en 1960; dónde 

nue .... amente se obseNaron los efectos potencialmente peligrosos del aumento de la presión 

intrabdominol en el sistema circulatorio. 

Richords y Kron 1980, demostraron que la oliguria secundaria o hematoma retroperitoneol 

mejoro con lo descompresión del abdomen. Dentro de los mós recientes estudios los autores 
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presentan una modificación de lo técnico de cierre en .... arias foses de los defectos de lo 

pared abdominal. El soco es suspendido en un sistema de tracción externo activo con uno 

fuerzo equivalente o 30-40% del peso del niño. lo extensión progresivo de lo pared 

abdominal y el agrandamiento de lo cavidad permiten el cierre del defecto entre los días 

postoperatorios 2". y 6°. 

En comparación con el método clásico, lo modificación de cierre en varios foses de los 

defectos de pared abdominal hoce posible lo reducción precoz de los visceras 01 abdomen 

y no parece asociarse con mayores riegos de complicaciones mecánicos o infecciosos I"J 

lo supervivencia de lactantes con defectos de lo pared abdominal, en especial, lo 

gostrosquisis no habría sido posible sin los avances de los cuidados intensivos neonotoles. 

lo introducción o un mejor manejo de lo ventilación asistido, 01 apoyo de lo alimentación 

perenterol total o periferica, o un mejor control del balance hidroelectrolitico y ácido-base; 

osi como 01 advenimiento de nuevos y potentes drogas ontimicrobianas, asociado todo esto 

01 desarrollo en 105 técnicos anestésicos, o un mejor instn.mental operatorio y 01 abordaje 

quirúrgico codo vez más racional y depurado. 

Sin embargo, en 105 pacientes con gastrosquisis asociado o atresias intestinales múltiples, 

estos factores no han influido favorablemente en su alto mortalidad. 

los lactantes con Gastrosquisis u Onfalocele aislado tienen expectati .... as excelentes de 

supervivencia a lerga plazo con mortalidad mínima 

El Sindrome de Intestino Corto, los complicaciones por lo alimentación parenteral total 

prolongado, lo extremo Prematurez y los anomalias mayores congénitos asociados, son 

elementos responsables en lo moyorio de los cosos de la evolución casi siempre falol. ¡U f 
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EMBRIOLOGIA.- Como consecuencia del plegamiento céfalo caudal y lateral del embrión 

uno porción del soco vitelina revestida por endodermo quedo incorporado al embrión poro 

formar el intestino primitivo. las otros dos porciones de lo cavidad revestido por 

endodermo, el saco vitelina y el alontoides, permanecen en poción extraembrionaria. 

En el extremo cefólico, lo mismo que en lo porción caudal del embrión, el intestino primitivo 

forma un tubo ciego, el intestino anterior y el intestino posterior, respectivamente, lo porte 

medio el intestino medio conservo por un tiempo su comunicación con el soco vitelina por 

medio del conducto onfolomesenterico o pediculo vitelino. 

Por lo general se estudio el desarrollo del intestino primitivo y sus derivados en cuatro 

partes.: 

a) El intestino foringeo o faringe, que se extiende desde lo membrana bucofaringea hasta 

el divertículo troqueo bronquial. 

b) El intestino anterior, situado coudalmente con relación al tubo faríngeo y que llega 

caudalmente 01 esbozo hepótico 

c) El intestino medio, que comienza caudalmente en el esbozo hepótico y se extiende hasta 

el sitio donde, en el adulto, se encuentra lo unión de los dos tercios derechos con el tercio 

i-zquierdo del cordón transverso. 

d) El intestino posterior, que va desde el tercio i-zquierdo del colon transverso hasta la 

membrana doacol. El endodermo formo el revestimiento epitelial del aparato digestivo y 

do origen o glóndulas toles como el higo do y póncreas .los componentes muscular y 

peritoneol de la pared del intestino deriva de lo hoja esplócnico del mesodermo. 
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la gastrosquisis del término griego que significa "hendidura en la pared obdominor' es un 

defecto de lo pared abdominal lateral 01 cordón umbilical intacto. 

El contenido abdominal sale o través de de este pequeño defecto (casi siempre menor de 4 

cms) durante lo gestación, y floto libre dentro de la cavidad amniótico. 

No existe un saco peritoneal que cubran al intestino el cual queda en contacto directo con el 

liquido amniótico. 

Se cree que el contacto con el liquido irritante produce serositas intenso y conduce a lo 

formoci6n de un cubierto grueso en lo superficie seroso del intestino que puede conducir 

condensación. Estos cambios san mas notables 01 final de lo gestación. 

Muchos ve<:es se evisceron el estomago, todo el intestino delgado vida y el grueso. Es roro 

que se afecte el hígado. No tienen lugar lo rotación y fijación intestinales normales. 

Aunque existe cierto controversia o cerco de lo causo de lo gostrosquisis, por lo general se 

pienso que es el resultado de lo de lo embriogénesis. Se ha postulado que lo oclusión 

intrauterina de lo arteria onfolomesenterico derecho internJmpe el anillo umbilical y 

propicio lo nerniad6n del intestino. (1 ) 

El uso de drogas vosoconstrictoros como lo cocoino, osí como el de aspirina, lo cual es uno 

de los medicamentos de mós uso en los primeros meses de gestación se ha relacionado 

directamente con un incremento de lo frecuencia de padentes con gostrosquisis (.5) Esto 

hipótesis explico el predominio del defecto en el lodo derecho y su relod6n con lo atresia 

intestinal, otro defecto atribuible o un occidente vosculor en lo distribución de lo arteria 

onfolomesenterica derecho. 

Otros teorías aseveran que es el resultado de hernia roto en el cordón umbilical o el 

debilitamiento congénito del lodo derecho del cordón umbilical. 

5 



Durente la vida fetal el intestino medio migro dentro del cordón umbilical, pe re retornar a 

le cevidod elrededor de le lOa 12 semanas de embarezo (7) 

Un onfalocele, es un defecto central del anillo umbilical a través del cual se hernien el 

intestino y afros vísceres abdominales. El contenido abdominal esta cubierto por uno 

membrana compuesta por uno copa interna de peritoneo fusionada con otro externa de 

amnios. En ocasiones también se encuentro ¡aleo de Worlhon en el soco. 

Existen onfaloceles de todos tamaños desde los hernias del cordón umbilical muy pequeños 

hasta los defectos grandes que permiten la evicseración de todo el intestino e hígado. En 

cosos de defectos muy grandes la cavidad abdominal real es pequeña, lo que dificulta los 

intentos por reducir las visceras extracel6micas. 

Algunos veces el onfolocele se rompe y en esto situación el defecto se identifico de manera 

correcta mediante lo exploración de la inserción del cordón umbilical sobre el remanente 

del saco. 

El desarrolla de las regiones primordiales del tubo digestivo (intestina primitivo anterior, 

medio y posterior) se relacionen con los pliegues embrionarios de lo pared abdominal. 

El desarrollo normal de lo pared abdominal y el tubo digestivo depende del crecimiento y 

fusión de los pliegues lateral, cefólica y caudal. 

la causo mas eceptada del onfalocele es una fella de le migración y fusión de estos 

pliegues embrionarios. Estos fenómenos se producen en etapa temprana de la 

embriogénesis. 

Es común que el onfalocele se relaciones con otros defectos en lo lineo media, como los que 

afectan el esternón diafragma y corazón, esi cama extrofio de lo vejiga y cloaca. 
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Un ejemplo es la Pentalogia de Cantrell, la cual se acompaña de defecto del pliegue 

embrionario cefálico y que derivo en un onfolocele epigástrico, defecto diafragmático 

anterior, hendidura esternal y defectos pericardicos y cardiacos. 

EPIDEMIOlOGIA.- En un estudio detallado de lo gastrosqusis en California se estableció 

una relación importante entre el defecto y corta edad de lo madre, estado socioecon6mico 

boja y nivel social. Como apoyo del origen vascular el uso de Ibuprofeno y 

pseudoefedrina durante el primer trimestre. 

lo gastrosquisis es uno entidad menos común que el onfalocele; se describe uno incidencia 

variable de uno por cada 15 000 a 20 000 nacidos vivos o uno por codo 3 000 a 8 000; 

aunque en las últimos tres décadas se ha detectado un incremento de la prevalecia. Se 

describen factores de riesgo, como 5On: el coosumo de alcohol, drogas (cocaína, marihuana), 

cigarrillo, etc. 

lo incidencia del onfalocele vario entre uno por coda 2 280 nacidos vivos o uno por codo 

10 000. lo gastrosquisis es mós frecuente en el varón que en lo mujer y en madres de 

menor edad. El boja peso al nacer se encuentra también con mucha mós frecuencia en dicha 

patologia (67%) que en el onfalocele (20%). 

lo incidencia de malformaciones estructurales y cromosómicas es de 36% o 67% en el 

onfolocele y menos del 15% en lo gostrosquisis; lo cual tiene relaci6n con la edad de 

gestación en lo cual se origino embriológicomente el defecto respectivo. 

Lo mortalidad en lo gastrosquisis se ha reportado con una frecuencia entre 4 y 27%. los 

causas de muerte asociados con este problema son complicaciones intestinales (enterocolitis 

necrosante y/o perforación intestinal) o complicociooes de lo herido quirúrgico que 

coodicionon infección como evento final. 
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En onfalocele la mortalidad se reporto de 30% en promedio. Los principales causas de 

muerte son infección y malformaciones congénitos como cardiopatía congénita grave, penta 

logia de Contrell y hernio diafragmático entre los más frecuentes. 

GASTROSQUISIS.-

Lo gastrosquisis es un defecto de la pared abdominal, usualmente ubicado a la derecha de 

lo inserción del cordón umbilical que permite que uno porción variable de intestino 

descubierto, acompañado ocasionalmente de estómago, trompos de Falopio, ovarios o 

testículos, salgan de la cavidad abdominal y floten libres en el liquido omnióticoJ1.2.3J 
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la atención de un paciente con gastrosquisis inicio 01 momento del nacimiento, en algunos 

instituciones se fomenta el traslado de lo madre 01 hospital donde se realizara la operación 

del lactante antes del porto sin importar el tipo de esto; osi se reduce 01 minimo el periodo 

entre el nacimiento y lo reparación quirúrgica. Una vez que el diagnóstico esté hecho, debe 

trazarse el plan de acción, que debe incluir el decidir el tipo de parto. Esto último ha sido 

muy discutido pues podría darse lo posibilidad del parto .... aginol yo que no existe mayor 

incidencia de rupturas ni cambia el pronóstico la edad de fin de embarazo, son niños que se 

dejan evolucionar hasta el fin de su embarazo, consideramos que aquellos en que 

ecogróficamente el defecto es muy grande tal vez este indicado el parto por cesórea, para 

evitar su eventual ruptura durante el trabajo de parto. 

la atención inmediata del lactante con gastrosquisis tras el nacimiento se enfoca en tres 

creas 

o) Proporcionor al intestino una cobertura protectOfa esteril. 

b) Prevenir la hipotermia. 

el Asegurar la reonimoción adecuada con liquidos.. 

la gastrosquisis es uno entidad menos común que el onfalocele¡ se describe una incidencia 

variable de una por cada 15 000 o 20 000 nacidos vivos a uno por cado 3 000 a 8 000, 

aunque en las últimos años se ha detectado un incremento de la pre .... alencia. ¡J) 

las malfonnaciones aroc:iadas con la gastrosquisis son poco frecuentes y se limitan casi 

exclusivamente al tubo digestivo y de ellas la mal·ratación intestinal es la de mayor 

incidencia (3). la asociación de gostrosquisis con uno o, dos segmentos de atresia de intestino 

se reporta en 5 a 25 %.1 Sin embargo¡ encontrarla con múltiples atresias, constituye un 

fen6meno bastante poco común y de consecuencias habitualmente fatales. (12). la asociación 
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de gastrosqusis con sub·oclusión duodenal por Bandas de ladd es un evento 

extraordinariamente raro. 

la mortalidad en lo gastrosquisis se ha reportado con una frecuencia entre 4 y 27%. las 

causas de muerte asociadas con este problema son complicaciones intestinales (enterocolitis 

necrosante y/o perforación intestinal) o complicaciones de lo herida quirúrgica que 

condicionan infección como evento final (6 ). 

los lactantes con gastrosquisis, son por lo general, pequeños poro lo edad gesfocional y 

eston sometidos o grandes pérdidas de agua y calor por la exposición intestinal. 

En la solo de portas los visceros expuestos se protegen con envolturas estériles mojados en 

soluciOO salino o con uno bolso de plostico y se coloca al paciente en un calentador infantil. 

Se le inslala sondo orogóstrico paro descomprimir el estOmago y prevenir la deglución de 

aire osi como lo aspiración. 

En lo unidad de cuidados intensivos neonololes se inicio con liquidas isotónicos .es probable 

que estos sujetos necesiten 2.5 a 3 veces mas volumen poro el mantenimiento que un recién 

nacido normal en los primeros 24 tm. Después de nacer la reanimación con liquidas se 

continuo hasta que se logre el gato urinario adecuado y el equilibrio acido bósico .Así 

mismo se comienza la cobertura con antibióticos de amplio espectro. 

los lactantes que nacen en hospitales requieren traslado urgente a una institución con 

recursos quinirgkos pedi6tricos, el transporte debe realizarlo una unidad capacitado en lo 

atención de pacientes neonatales con cuidados especiales poro mantener lo temperatura 

del lactante. 

10 



Puesto que lo gastrosquisis casi nunca se acompaño de malformaciones o defectos 

congEmitos asociados no es necesario lo evaluación extenso antes de lo reparación bosta 

con uno exploración físico cuidadoso y radiografía de tórax. 

Después de estabilizar al paciente se llevo o cabo lo reporociÓfl (lo cual se practico bajo 

relajación y anestesio general); recientemente se acepto o lo anestesio regional como uno 

opción aceptable. 

lo anestesio regional epidural tiene lo ventaja de ofrecer analgesia posquirurgica. 

Es necesario tener mucho cuidado cuando se manejo un intestino edematoso. las 

adherencias deben dejarse intactos. Hoy que explorar en busqueda de atresia. Antes de la 

reducción se realiza un aumento del defecto facial. lo naturaleza de lo reparación ha 

tenido uno evolución considerable desde los años 1960 cuando se describe por vez primero 

el uso del silo de silastk para proporcionar uno cobertura o los intestinos expuestos. 

El cierre conllevo o uno mayor incidencia de sepsis; sin embargo, los intentos demasiado 

radicales de cierre primario pueden elevar lo presión abdominal con trastornos fisiológicos 

que incluyen lo disminución del gasto ca rdiaco por compresión de lo vena cavo, dificultad 

respiratorio por elevación del diafragmo. insuficiencia renal. isquemia intestinal e hipo 

perfusión de las extremidades inferiores. 

Cerco del 25% de los recién nacidos con gastrosquisis no es candidato a cierre primario. En 

este grupo se creo un compartimiento extrabdomínal prostético para los intestinos con una 

hoja de silastic reforzada con dacrón. El material se pliego y el borde doble se sutura 

alrededor del defecto de la pared abdominal con puntados separados o continuas. 

los paredes del silo se construyen paralelas entre si con cuidado de no crear un cono de 

base estrecho; se aplican suturas largos paro poder filarlo 01 calentador infantil y se coloca 
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un vendaje estéril sostén alrededor de la base del silo. Después, en lo UClN se realiza lo 

plicaturos del silo con intervalos frecuentes con el afón de no incrementar lo presión 

intrabdominal. 

Durante los plicaturas se deben observar las coracteristicas de los intestinos o cualquier 

dato que sugiera infección o compromiso vascular; si esto ocurriera se deberá retirar el silo 

e inspeccionar de manero directo; en promedio, después de siete· 1 O dios el silo se podrá 

retirar y cerrar lo pared; se sobe que un retraso en el retiro de lo prótesis mayor de dos 

semanas ~ acompaño de mayor incidencia de separación entre lo prótesis y lo pared 

abdominal. Los antibióticos se suspenden después de varios días de aproximar lo pared 

abdominal. 

Los lactantes con atresia intestinal conjunto o lo gostrosquisis suelen tener motilidad intestinal 

anormal, sobretodo si el segmento proximal presento dilatación masivo. Algunos veces ~ 

necesito apoyo nutricionol porenlerol; estos intestinos tienen moyor riesgo de desarrollor 

sangrodo del intestino corto por 10 perdido de lo longitud intestinal in útero. 

Por otro porte, lo mayoría de los pacientes idealmente se podrón extubar en el 

postoperatorio de los primeros 24 tus. 

Otro problema importante es lo sepsis; así como los complicaciones de lo nutrición 

parenteral total por periodos prolongados (ej: colestasis que produce ictericia) 

Lo Cirugia Neonatal Inmediata (CNI); tiene como propósito aplicar el tratamiento quirúrgico 

de uno malformación congénito o un recién nocido en los primeros minutos después de 

nacer. (13) 

El Síndrome de Compartimiento Abdominal es uno situación clínica desencadenado por un 

aumento en lo presioo dentro del abdomen, la OJal conduce o uno serie de alteraciones 
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fisiológicas, que de no ser corregidas a tiempo pueden determinar morbilidad y mortalidad 

importantes. El Síndrome de Compartimiento Abdominal, es uno disfunción orgánica que se 

atribuye a un aumento en la presión introbdomina1. Clínicamente, se caracterizo por 

distensión abdominal, incremento de la presión de inspiración en lo vía aéreo, aumento de 

lo presión venosa central, hipercarbia, hipoxia y oliguria. 

Característicamente todos estos hallazgos, son reversibles 01 descomprimir lo cavidad 

abdominal. lo cavidad abdominal se comporto como un compartimiento unico y por ello 

cualquier cambio brusco en el volumen de su contenido puede elevar lo presión 

inlrobdominol . 
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ONFAlOCELE.-

El termino Onfo/ocele fue definido 

yo por Benson en 1949 se atribuye 

o A. Paré; su descripción iniciol en la 

primera mitad del Siglo XVI. Se 

frota de una nerniación de los 

vísceras abdominales que estón 

cubiertos por un soco formado por 

peritoneo, membrana amniótico y 

gelatina de Worfhon (mismos 

componentes que el cordón 

umbilical oormol) y que se continua con el cordón umbilical. Esto herniadón es conseoJendo 

de una alteración en la formación de lo pared abdominal anterior del embrión. 

El onfalocele se define como: "lo pro'rusión de vísceras de lo cavidad abdominal 

(generalmente incluye hígado) por el anillo umbilical (defecto oponeurótico (00 un diómetro 

mayor de 4 an.) cubiertas por lKlO membrana peritoneo amniótica QVOSOJlor y translucida". 

El cordón umbilical se enruentra inserto en la zona caudal del soco herniario 11, J,14)). Es el 

mas comun de los malformaciones congénitas abdominales y se asocio frecuentemente a 

onomalias cardíacos severos, cromosómicas y ofras alteraciones del tubo neural (entre 40% 

y 70%) 117). 

Por lo regular, el tratamiento de los pacientes con onfalocele es similar al de los pacientes 

con gastrosquisis, en razOO de que Tendrán que ser Trasladados a una UClN y de cirugía 

pediálrica. 
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Debido a que las vísceras herniadas estón cubiertos por un saco; estos pacientes requieren 

menor aporte de líquidos y no pierden calor con tonta rapidez respecto o aquellos con 

gastrosquisis. 

Alrededor del 10% de los pacientes sufre onfalocele gigante; en que el hígado y el 

intestino se hernia n o troves de un defecto de 8 a 10 cm; su tratamiento es difícil, puesto 

que lo pared abdominal anterior esta ton mol desarrollado, que no es posible el cierre 

primario sin ejercer uno tracción excesiva; en ocosiOlles uso la epitelizoción secundario con 

sustancias, como: yodo povidona, cromato de mercurio 01 0.25%; nitrato de plato o 

sulfadiacina de plato; estos agentes se aplican 01 soco intocto dos o tres veces por dio y se 

cubre con un vendaje elástico. 

Para aquellos con defecto pequeño, el cierre primario es la mejor opción; OSI tendrán 

excelente pronóstico en coso de no haber malformaciones asociados. 

Entre otros malformaciones asociados con el onfalocele se desfacan los gastrointestinales, 

craneofaciales, genitourinarias y diversos sindromes, como son: el de CantreJl y el de 

Bekwifh- Wiedemann ( 3 ). En Onfalocele, la mortalidad se reporto de 30% en promedio. los 

principales causas de muerte son: infección y malformaciones congenitos, como: cardiopatía 

congénito grave, pentalogia de Cantrell y hernia diafragmático, entre los mós frecuentes. (6) 

El defecto se sitúo siempre en lo region umbilical y puede ser de tamaño variable, 

considerándose un onfalocele gigante (de peor pronóstico) cuando el defecto supero los 10 

cm. Generolmente, contiene osos de intestino delgodo y en los de mayor tamaño, el 

hígado. 

Se ha descrito uno modalidad de esto patologia, el onfalocele roto, que es uno 

complicación, en lo cual 'o membrana peritoneo-amniótico el revestimiento se rompe en el 
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útero o bien durante el porto o despues de el; por tanto los visceras quedan directamente 

expuestos al medio. 

lo incidencia de malformaciooes estructurales y cramosómicas es de 36% o 67% en el 

anfaloce le y menos del 15% en la gastrosquisis; lo cual tiene relación coo la edad de 

gestación en la cual se origino embriológicomente el defecto respectivo. 

Entre las malformaciones mas frecuentes asociados con el onfolocele se destocan: los 

gastrointestinales, craneofaciales, genitourinorias y diversos síndromes como son: el de 

Cantrell y el de 8e/cwifh - Wiedemann. 

los malformaciones asociados con lo gastrosquisis son poco frecuentes y se limitan cosi 

exclusivomente 01 tubo digestivo y de ellas, la mal-rotoción intestina l es 10 de mayor 

incidencia. Se ha encontrado asociado o atresia intestinal en un 10% .. 

UlTRASONOGRAFIA.- Desde 1970, el incremento en el diagnóstico ecografico, de uso 

rUfinario en el conlrol obstetrico de embarazo, junto con el avance en lo temologia y lo 

experiencia adquirido en su interpretación han dado como resullado un gran incremento del 

diagnóstico antenatol de las malformaciones. En efecto, cerca de un tercio de 105 defectos 

congenitos mayores han sido diagnosticados en útero. {71 

Esto ha modificodo dramóticamente el pronóstico de estos niños de alto riesgo y contribuido 

al desarrollo de lo medicino perinotol. 

El diagnóstico antenatal se considero muy importante, pues ayudo o definir lo 

malformación, permitiendo considerar el embarazo como de aho riesgo; permite 01 medico 

yola familia preparar el nacimiento, de acuerdo o las particulares necesidades de lo 

malformación lo madre y el niño podrón ser referidos o un centro terciario que este 

preparado poro resolver lo malformación, usando a lo madre como lo mejor incubadora 

de transpOrle; el momento y tipo de parlo padrón definirse poro la malformación 
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especifico que porto el niño y porque un equipo neanatal y quirúrgico con recursos 

adecuados, podrá esperarlo en el momento mós oportuno, poro lo resolución de su defecto. 

171 

En el futuro (existe adualmente algunos cosos exitosos) permitirá efectuar reparación 

precoz (en útero) de malformaciones que evitaron evolucionar durante lodo el embarazo, 

aunque puedan repararse posparto, el doña cousado durante los nueve meses de 

embarazo los harán incompatibles con la vida; ej: Hidrocefa lias (Atrofio sustancio gris), 

Obstrucciones urinarios completos (atrofio parénquima renal); Hernio diafragmático 

(hipoplosio pulmonor con hipertensión pulmonar y muerte), ele. (7) 

Indicociones poro efectuar ecogrofia en un embarazo existen razones absolutos y rozones 

relativas paro realizar una e<:ografio duronte el embarazo: 

Denlro de la, primera, están: 

o) El hallazgo de útero pequeño o grande poro edad gestacionol, 

b) Diabetes materno, 

c) Niveles elevados de alfo-feto proteinos, 

d) Historio familiar de defectos congénitos previos, poli u oligoamnios, 

el Evidencias de retardo de crecimiento intrauterino, 

f) Amniocentesis, 

g) Sensibilización Rh. 

h) Exposición a teratogénicos y sospecha de muerte fetal. 
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Entre las indicaciones relativas están: 

a) la determinación de edad gestacional, 

b) Monitoreo de desarrollo fetal, 

c) Posición de placenta o de feto, 

d) Sospecho de embarazos múltiple 

e) Edad materno de mós de 35 años. 

Existen ademós otros estudios que junto a lo ecografia permiten acercarse 01 diagnóstico y 

o un adecuado consejo a lo familia, como son: lo determinación de alfo-feto, proteínas 

molernas (medibles desde 16 semanas de embarazo, su incremento apunto a fallos en tubo 

neural, defectos de la pared abdominal, exlrofios de vejiga y cloaca. Por otro porte, 

niveles boja lo normal sugieren T risomia 21) Y lo amniocentesis, procedimiento no excepto 

de riesgo (0.5% de abortos); pero que permite estudiar sangre felol y poder definir 

enfermedades geneticos, definir el genotipo y saber si estamos en presencio de Trisomios. 

Este conjunto d. exámenes bien interpretados permite plantear tres opciones: 

a) Continuar con el emborozo o termino, 

b) Interrumpir el embarozo antes del término 

c) Efectuor alguna terapia intra-embarazo que permito un desarrollo normal de este. 

En base o lo expresado, se comprenderó entonces lo importante que es hoy en día el papel 

del Obstetra, en la sospecho diagnóstico y manejo de estos embarazos que portan 

malformaciones mayores. Se revisan o continuación, los principales malformaciones que 

pueden ser diagnosticadas en útero y su manejo. (7) 

Un alto número de articulos en lo literatura han considerado el tamaño del defecto como 

grande cuando tienen mós de 5 OT'lS; pero parece mós vólido evaluar su contenido, pues es 
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sabido que cuando solo se encuentro intestino en lo cavidad es altamente probable que 

esté asociado o uno genopotía; en cambio cuando el contenido es de higodo u otros 

órg anos, esto posibilidad es mucho mós boja. 

lo presencio de hígado ho sido considerado como el elemento que diferencio un onfolocele 

grande de uno pequeño. lo sospecho de genetopotia es importante, pues esto es o menudo 

uno Trisomia 18 " 13, los que son incompatibles con lo vida. Nyberg y Colaboradores 

mostraron lo existencia de estos correlaciones en un interesante estudio en que se encontró 

follo genética en 10 de 13 onfoloceles, cuyo contenido ero intestino y en tres de 23 en que 

el contenido ero higodo. Por aIro porte, lo medición de acelilcolinesteraso en el liquido 

amniótico sirve poro sospechor su asociación con defectos del tubo neuro!' 



GASTROSQUISIS y ONFALOCELE.-

En lo ecografía, el diagnostico se establece precozmente hocia los 17·20 semanas y se 

traduce por uno tumefacción suspendido en la cora ventra l del feto y de aspecto 

festoneado; formado por osos intestinales agrupados y dilatados de contorno grueso que 

se bañon directamente en la covidad amniótico sin membrana limitonte y está situada o lo 

derecho del cordón que es normal. 

Es indispensable lo evaluación ecogrófico en busca de una complicación en Ú1ero, a saber: 

lucho de 050S es generalmente secundaria a uno atresia asociado (10- 15% de los cosos); 

hiperecogenicidod de los osos, que puede indicor uno peritonitis plóstico o abundantes ecos 

en suspensión en liquido amniótico que pueden revelor uno perforación digestiva. 

PRONOSTICO.-

Se piensa que el daño o los osos ocurre en los ültimos semanas de embarazo por lo urea 

de lo orino que el feto empiezo o concentrar o estos alturas del embarazo. Por eSTo, se 

sugiere porto precoz entre los 35 y 36 semanas paro eviTar este daño y por cesó reo poro 

no romperlos, pese o que estadísticamente no se ha demostrado mayor variación con lo 

cesó reo que con porto no rmol, en cuanto o dañar el intestino. 

El moneio de estos defectos es simi lar 01 de los onfaloceles¡ se debe poner al RN en una 

bolso plóstica poro evita r lo hipotermia por evaporación de las osos expuestos. Colocar 

SNG paro vaciar estómago e intestinos. Traslado o Unidad de Cirugia Neonatol, donde 

efectuaremos cierre con molla de silostic progresivo sim ilar 01 descrito poro onfoloceles. Los 

resultados sao exitosos en mós del 95% de los cosos. (7) 
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los causas de mortalidad en las recién nacidos con defecto de pared abdominal es la 

insuficiencia respiratoria dada principalmente por: 

o) Incremento en Jo presión abdominal al momento de la reparación quinirgica. 

b) Follo del crecimiento pulmonar intrauterino. 

c) Infección (neumonia y sepsis). 

d) Necrosis del intestino. 

e) Alteraciones del sistema urinario, secundario a malo perfusión renal. 

f) Oclusión intestinal secundarios o la formación de bridas. ~ 6) 

Cuando no es posible el cierre primario del defecto se tiene que utilizar material protésico 

paro cubrir los osos intestinales; esto generalmente se ha realizado con mollas de silastic 

que producen poco o ninguno reacción de cuerpo extraño; sin embargo, no estón exentas 

de otros complicaciones asociados o su uso, como pueden ser: lo necrosis del intestino o uno 

mayor probabilidad de infección. (6) 

Algunos autores han argumentado que lo gastrosquisis es uno indicación paro lo 

intervención cesó reo, yo que resulto en menos estadio hospitalario, intervalos mós cortos 

p oro el establecimiento de la vía oral, menos sepsis, obstrucción intestinal y menos 

utilización de molla prolésicas 01 ser intervenidos quirúrgicamente¡ sin embargo, otros 

autores sostienen que en ausencia de otros factores, el parto vaginal no aumento la 

morbimortalidad o dios de hospitalización y que no se ha probado que tengo ventajas con 

relación o la sobrevida. (3) 

El desarrollo de lo nutrición porenterol a mediados de 1970, supuso uno revolución en lo 

atención de pacientes con fracaso intestinal. Desde entonces, hasta lo fecho, los avances en 

el conocimiento de los mecanismos de adaptación intestinal y mós recientemente, el 

trasplante intestinal han permitido mejorar lo supervivencia (8) 
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Con el avance de 10 pruebo prenatal de lo alfo-feto proteino y el ultrasonido, los defectos 

abdominales son fre<::uentemente diagnosticas en útero alrededor de Jos semanas 1 2 o 14 

de lo gestación. (1 11 

El tomizoje de alfo-feto proteína demostró ser efectivo en lo determinación de los defectos 

del tubo neural en 1970. En 1991, el Colegio Americono de Ginecología y Obstefricia, 

ofreció lo pruebo de alfo-feto proteína en suero materno poro todo mujer embarazado. (9) 
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DIFERENCIAS CLÍNICAS ENTRE GASTROSQUiSIS Y ONFALOCELE 

DATOS CLINICOS GASTROSQUISIS ONFALOCELE 

Sitio del defecto de la pared Paraumbilical, {derecha) Central, umbilical 

Tamaño del defecto Menos de 4 an. Mayor de 4 an. 

Cubierta Ausente Presente, formado por amnios. En ocasiones 
rota 

Vísceras fuera de cavidad Intestino delgado, colon, Intestino delgado, colon, estomago e hígado 
estómago 

Cordón umbilical A la izquierda del defecto Inserto en la zona caudal del saco herniario 

Característica del intestino Edema, inflamación, Normal 
exudación 

Anormalidades asociadas Raras (10%) Comunes (50%) 

Prematvrez Frecuente Escasa 

Peso bojo Frecuente Escasa 

Edad materna Menor Mayor 

Frecuencia 1 por cada 22 000 a 30 1 par cada 3200 a 1 O 000 nacidos vivos 
000 nacidos vivos 
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OBJETIVOS.-

OBJETIVO GENERAL. 

• Conocer lo morbilidad y mortalidad de los recién nacidos con gostrosquisis y 

onfolocele que ingresaron 01 Servicio de Neonatologio del Hospital Infontil del 

Estado de Sonoro (HIES) en el periodo comprendido de Enero de 2000 o Diciembre 

del 2000. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS. 

o) ESTablecer si lo frecuencia de gostrosquisis y onfalocele en el HIES concuerdo con lo 

establecido en lo literaturo. 

b) Valorar el uso adecuado del ultrasonido obstétrico en el diagnostico temprano de los 

pacientes que presenton gostrosquisis y onfolocele. 

el Conocer la edad promedio de los madres con hijos con gostTosquisis y onfolocele 

d) Conocer los complicoci~ que presento n 10$ recién nacidos con gostrosquisis y onfolocele 

el Comparor lo evoluci6n de los pacienTes dependiendo de su sexo y edad gestocionol. 

f) Establecer si los tiempos quirurg icos son los odecvodos. de acuerdo o referencias 

bibliogrcificos y su influencio en el pronó1tico. 
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JUSTIFICACION.-

Es necesario valorar lo frecuencia de: estos dos patologías congénitos en nuestro hospital 

poro situarnos en uno panorómica coo respecto al resto de la población; determinar lo 

edad materno pora así reforzar los programas de Planificación Familiar y Control Prenotol, 

específicamente en el uso del US prenotol opommo¡ determinar los tiempos quirúrgicos 

óptimos y determinor los complicaciones mas frecuentes poro osi poder prevenirlos. 



DISEÑO.-

El estudio a realizar seró refrospectivo de enero del 2000 a diciembre del 2004 o todos 

los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión (comprendidos en Hoja de recolección de 

dOlOS anexo a este protocolo). 

TIPO DE INVESTlGACION.· 

o) No experimento l 

b) Longitudina l 

el Retrospectivo 

el Descriptivo. 

d) Cualitativo. 

GRUPOS DE ESTUDIO.-

• Todos los reden nacidos; nacidos entre enero del 2000 o diciembre del 2004, que 

cursaron con onfolocele y gostrosquisis. 
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RESULT ADOS.-

Dentro de los variables de moyor importancio se encuentro lo edad moterno_ El estado civil 

e l 68% viven en unión libre; el 47% de lo mad res cuenton con escola ridad secundario. 



En lo literatura se mencionan o los toxicomanías como factor predisponerte de este tipo de 

malformociones; sin embargo en este estudio el 82% fue negativo paro los mismai-

N=53 



De 53 mujeres embarazadas con productos con gastrosquisis y onfaloceles, solo 34 llevaron 

control prenatal, lo que representa el 64%. 

11 PRIMIGESTAS • SECUNDIGESTAS e MUL TlPARAS 
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Uso de ultrasonido en el segundo trimestre del embarazo para el onfalocele: solo dos de 

nueve mujeres tuvieron un ultrasonido con alteración abdominal. Para la gastrosquisis: siete 

de 44 casos resulto con anormalidades en el ultrasonido. 

N=9 

La e US NORMAL • US CON AL TERACION o NO US 
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a CERVCOVAGfllms c DENGUE CDM2 cWU . NO c PRECLAMSIA 

El 28% de los pocientes sufrió de olteroción en el liquido omniótico (26% meconio y 2% 

oligohidromniosJ. 

N = 53 

.11 



la distribución por genero para las dos patologías, fue de masculinos: 66% y femeninos: 

34%. 

la mayoría de los pacientes son procedentes de Hermosillo, seguido por Guaymas y Agua 

Prieta. 



la troficidad para ambos grupos fue similar, siendo eutróficos lo mayoría. 

No::;' 53. 
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El 44% de los pocientes se opero en los primeros 24 hrs. 

Con cierre primario en el 65% de los cosos . 



, e AÑO 2000 

! 1 AÑ02001 

o AÑO 2002 

S, oA~O 2003 
a ANO 2004 
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TEMA MINIMO MAXIMO PROMEDIO 

Edad por Capurro 29 40 37 

Edad por FUM 31 40 38 

Peso al ingreso 1500 3900 26-41 

Días de estancia 1 81 28.87 

Días con NPT o 52 21.6 

Días en que se inició la 7 42 24 
vía oral 

Días en ventilación 1 30 12 
mecánica 

COMPLICACIONES 

INFECCOSAS NO QUIRURGICAS NO RESPIRATORIAS NO 1 

SEPSIS 20 PERFORACION 6 A TELECT ASIA 7 
INTESTINAL 

NEUMONIA 15 FISTULA 6 SAM 4 
ENTERO 

CUT ANEA 
PERITONITIS 4 DEHISCENCIA s DISPLASIA 4 

DE HERIDA PULMONAR 
QUIRURGICA 

NECROSIS 4 EMH 3 
INTESTINAL 
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GASTR OSQUISIS ONFALOCELE 

INCIDENCIA l:99 1:489 
(POR EGRESO DE UCIN) 

SUPERVIVENCIA (%) 64% 44% 

1 

CAUSAS DE MUERTE No. 

CHOQUE SEPTICO 11 

CHOQUE CARDIOGENICO 6 

CHOQUE MIXTO 3 
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Mortalidad para pacientes con ONFALOCELE fue del 56%. 

Morta l¡dad para pacientes con GASTROSQUSIS fue de 36%. 
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DISCUSION. 

los resultados encontrados en el presente estudio en relación con lo frecuencia y tipo de 

morbilidad son similares a lo reportado en la literatura. Poro ambos grupos el peso 01 

nacimiento y la edad gestocionol tampoco vari6 de lo reportado: en promedio entre 2,641 

gms y lo edad promedio al nacimiento 36 y 37 semanas de gestación, respectivamente. lo 

prevalencia de Onfalocele y Gostrosquisis mundialmente es muy variable; sin embargo, 10 

moyoria de los investigadores coinciden en que el Onfolocele es más frecuente que lo 

Gosfrosquisis (6-11); esto difiere de lo encontrado por nosotros, ya que hubo una incidencia 

moyor de Gostrosquisis (83%) que de Onfalocele. (17%) de los Gostrosquisis y los 

Onfaloceles ocurrieron en neonatos de madres en edad promedio de 19 oños (mínimo de 13 

y máxima de 39 años). 

Se encontró que los causas de morbilidad en el gllJpo de Gostrosquisis soo semejantes o los 

referidos en lo literatura; los infecciones fueron los más frecuentes. 

A pesar de que lo moyorío de los pacientes con O nfolocele y Gostrosquisis fueron de 37 

semanas, edad en lo que es mós frecuente lo presenfoción de esto enfermedad, aun en lo 

pobloción general; por lo que se esperaría uno mayor frecuencia en los niños con este tipo 

de malformaciones de lo pared abdominal, dado que existe lo hipótesis que ellos curson 

con alteración del crecimiento pulmonar. 

lo mortalidad encontrado en Onfolocele fue mayor (56%) que los cifras reportados por 

otros autores (22.7% VS. 16.6%) tIO}; en cuanto o lo Gostrosquisis, algunos outore5 reportan 

mortalidad ton boja como cero 6 4% o ton alto como de 27%, en este estudio fue del 

36%. Cooforme o lo reportado, en este estudio se encontraron diferencias significativos en 

el porcentaje de mortalidad entre Onfalocele y Gostrosquisis. 
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En el presente estudio, 10 causo de muerte más común en ambos grupos fue el choque 

séptico la sepsis fue 10 primera causa de morbilidad; mayor a 10 reportado en lo literatura 

para ambos grupos de 23% a 35%. V$. 61.5% pare Gastrosquisis en nuestro estudio y en 

Onfalocele de 25% a 30% en lo literatura V$. 46% en el presente reporte. En el coso de 

Gastrosquisis y el Onfalocele, la sepsis continúo siendo uno causa importante de mortalidad 

en nuestro medio. 

la Gastrosquisis se ha detectado por vio transvaginal o los nueve y 1 1 semanas de 

gestación. facilitándose el diagnóstico con el complemento del DoppJer color. el eval puede 

ayudar a determinar el origen vascular de lo tumoración, disociación de los vasos 

umbilicales o lo compresión de estos. En nuestro estudio hollamos que lo mayoría de las 

Gastrosquisis y Onfaloceles. fueron detectados en lo etapa prenatal por Ultrosonografio: 

34 (56.67%), lo eval es reflejado del inadecuado control de lo embarazado. 

Se observó un predominio del sexo masculino (66%) y femenino (44%); sin embargo, esto 

no fue estadísticamente significativo, pero coincide con lo encontrado por otros autores. 121!. 

En evanto o lo vio de porto, pare el Onfolocele (56%) nacieron por cesórea y (44%) por 

vía vaginal; en coso de lo Gostrosqusis, el 68% fue Gastrosquisis y 32% cesórea. Algunos 

autores han argumentado que lo Gastrosquisis es uno indicación poro lo intervención 

cesó reo, yo que resulto en menos estadía hospitalario, intervalos más cortos paro el 

establecimiento de lo vía oral, menos sepsis, obstrucción intestinal y menos utilización de 

molla protésicas 01 ser intervenidos quirúrgicomente¡ sin embargo otros autores sostienen 

que en ausencia de otros factores, el parto vaginal no aumento lo morbimortolidod o dios 

de hospitalización y que no se ha probado que tengo ventolas con relación o lo sobrevida . 
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la técnica quirúrgica que se empleó con mós frecuencia en lo resolución de ambos defectos 

fue el cierre primorio con molto de polipropileno: 34 cosos (65%), que consiste en lo 

resec:ción tolol o subtoto! del saco peritoneo-omniótico con reducción de vísceras. 

lo mortalidad en el Onfalocele y en la Gastrosquisis varia; según diversos estadísticos 

entre 12% y un 87%. los factores de mayor incidencia en estas cifras son la presencia de 

malformaciones asociados en el Onfolocele y la prematuridad en la Gostrosquisis. 

los técnicos empleadas para la corrección del defecto, la oportunidad del frotamiento 

utilizado y lo prevención adecuada de infección y sepsis, junto con un manejo nutricionol 

cuidadosa, serón determinantes poro obtener resultados satisfactorios los opciones 

terapéuticos, avances en el cuidado neonotal y refinamiento en los técnicos quirúrgicos han 

incrementado dramóticamente la tosa de supervivencia en pacientes con Gastrosquisis. 

lo mayor causo de mortalidad resulto de lo Sepsis. los muertes por sepsis ocurren 

temprano o tardíomente y generalmente son debidos o agentes gramnegalivos; el origen 

infestinal de muchas de estas infecciones sugiere que la fraslococión bacteriano puede ser 

un importante factor en esos niños con intestino corto. Es común lo calestasis relacionada con 

la nutrición parenteral en el niño con Gastrosquisis. 
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CONCLUSIONES.-

• Incremento de lo incidencia en el HIES en los últimos cinco años. 

• Estos defectos constituyen uno verdadero emergencia en el neonoto. 

• la estancio hospitalario prologada incremento el consumo de recursos financieros, 

moterioles y humanos. 

• Necesario fomentor la realización de US desde el 2°. trimestre del embarazo como 

metodo diagnostico y de control en el ultimo trimestre. 

• Se corroboro que lo Gmtrosquisis continuo afectando o madres jóvenes primigestos, 

de bojo nivel socio-económico, bojo escolaridad, sin parejo y deficiente control 

prenoto l. 

• la Gostrosquisis y Onfolocele, continúo siendo un importante factor de riesgo de 

morbi-mortolidod de los pacientes con estos dos patologías. 

• la intervención de un equipo médico muhidisciplinorio, que lleve a cabo acciones 

que beneficien tonto a lo madre como 01 hijo 

• Es necesario incrementar campañas de información o los mujeres en edad 

reproductivo . 
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