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RESUMEN 
 

INTRODUCCION: La gastrosquisis es una malformación congénita abdominal 

frecuente. Su incidencia ha incrementado internacionalmente en las últimas 

décadas, con fluctuaciones entre 1 a 8 casos por diez mil recién nacidos vivos. La 

tasa de mortalidad en México se reporta de 0,11 por mil nacimientos. Distintos 

autores han asociado esta malformación con edad materna menor a 20 años, 

nuliparidad, y consumo de drogas.  

 

OBJETIVO: Describir la experiencia quirúrgica de los neonatos con gastrosquisis 

nacidos en el transcurso de cuatro años en nuestra institución. 

 

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron los expedientes clínicos, de todos los 

casos de gastrosquisis, de Enero del 2007 a Enero del 2011, en el Instituto 

Nacional de Perinatología, Isidro Espinosa de los Reyes. Se utilizó estadística 

descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersión. 

 

RESULTADOS: Se incluyeron 71 neonatos con gastrosquisis. 26 (37%) fueron 

sometidos a cierre primario; 45 (63%) a cierre diferido; entre los hallazgos 

quirúrgicos destaca la presencia de peritonitis en 48 (67,6%) de los pacientes, 

seguida de atresia intestinal en 9 (12,6%) y perforación intestinal en 5 (7%). 

Respecto a las complicaciones médico-quirúrgicas, la más frecuente fue 

colestasis, en 29 (40.8%) e infecciones en 22 (30.9%) casos.  

 

CONCLUSIONES: Se cuenta con la serie más grande de pacientes con 

gastrosquisis que se haya referido en la literatura nacional, con una sobrevida del 

97%, y un porcentaje menor de complicaciones secundarias al procedimiento 

quirúrgico, lo que nos ha convertido en centro de referencia para el tratamiento de 

este tipo de defecto. 

 

PALABRAS CLAVE: Gastrosquisis; Cierre abdominal; Complicaciones. 
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ABSTRACT 
 
INTRODUCTION: Gastroschisis is a congenital abdominal disease. Its incidence 

has increased internationally in recent decades, with fluctuations between 1 to 8 

cases per ten thousand live births. The mortality rate in Mexico is reported of 0.11 

per thousand births. Several authors have associated this malformation with 

maternal age less than 20 years, nulliparity, and use of drugs.  

 

OBJECTIVE: To describe the surgical experience of infants with gastroschisis born 

in the course of four years at our institution. 

 

MATERIAL AND METHODS: We reviewed the clinical records of all cases of 

gastroschisis, from January of 2007 to January of 2011, in the National Institute of 

Perinatology Isidro Espinosa de los Reyes. Descriptive statistics were used with 

central tendency and dispersion measures. 

 

RESULTS: We included 71 infants with gastroschisis. 26 (37%) underwent primary 

closure, 45 (63%) delayed closure, between the surgical findings highlight the 

presence of peritonitis in 48 (67.6%) patients, followed by intestinal atresia in 9 (12, 

6%) and bowel perforation in 5 (7%) cases. Regarding the medical surgical 

complications, the most frequent was cholestasis in 29 (40.8%) and infections 22 

(30.9%) cases. 

 

CONCLUSIONS: It is the largest series of patients with gastroschisis that has been 

referred in the national literature, with a survival rate of 97%, and a lower 

percentage of complications secondary to surgical procedure, which have turned 

us into a reference center for the treatment of this type of defect. 

 

KEY WORDS: Gastroschisis; abdominal surgery; complications. 
 



              Instituto Nacional de Perinatología                                             Protocolo de investigación 
              Subdirección de Neonatología 
 

 

 

5 

 
INTRODUCCIÓN 

 

Sin duda, los defectos de la pared abdominal anterior conforman un espectro de 

malformaciones anatómicas cada vez más frecuentes, de etiología diversa, con 

gravedad y pronóstico variable. Se caracterizan por presentar una eventración de 

vísceras a través del defecto abdominal 1. La gastrosquisis y el onfalocele son las 

malformaciones más comunes. La gastrosquisis se localiza con mayor frecuencia 

a la derecha del cordón umbilical y a diferencia del onfalocele no presenta un saco 

o membrana que cubra el defecto 2. Su incidencia ha incrementado 

internacionalmente en las últimas décadas, con fluctuaciones entre 1 a 8 casos 

por diez mil recién nacidos vivos 3. La tasa de mortalidad en México se reporta de 

0,11 por mil nacimientos. Distintos autores han asociado esta malformación con 

edad materna menor a 20 años, nuliparidad, raza hispana, uso de fármacos como 

la seudoefedrina e ibuprofeno, consumo de alcohol, tabaco y drogas como la 

cocaína 4,5. 

 

El diagnóstico prenatal se realiza mediante ecografía, que permite asesorar 

correctamente a los padres y programar el nacimiento en un centro terciario 

capacitado para realizar la corrección quirúrgica y prevenir las complicaciones. En 

15 a 45% de los casos se encuentran alteraciones intestinales tales como 

malrotación, vólvulos, atresia o infarto. En todos los pacientes existe algún grado 

de inflamación de la pared intestinal que se cree es debido a la prolongada 

exposición de mediadores inflamatorios contenidos en el líquido amniótico. El 

grado de inflamación y la presencia de alteraciones intestinales influyen en el 

manejo, tratamiento y evolución del paciente 6,7. 

 

El tratamiento quirúrgico de la gastrosquisis ha avanzado continuamente desde su 

primera documentación por Calder en 1733, pero no fue hasta 1943, doscientos 

diez años después, cuando se logró el primer cierre exitoso del defecto. 
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Actualmente, existe un considerable debate sobre el método quirúrgico 

ideal así como el tiempo para el cierre del defecto. Los dos métodos de reparación 

más comunes son el cierre primario y el cierre diferido posterior a la colocación de 

silo. El cierre primario es la reducción del intestino eviscerado a la cavidad 

abdominal sin extender el defecto abdominal con cierre de primera intención de la 

fascia y piel con preservación del muñón umbilical. La técnica de “silo” consiste en 

suturar dos hojas de silastic alrededor de los bordes del defecto de la pared 

abdominal cerrándolas por encima de las vísceras; y mediante plicaturas 

progresivas, introducir el contenido extraabdominal a la cavidad abdominal para 

realizar un cierre electivo de la fascia y piel 8. 

 

Aunque la sobrevida de los niños afectados ha mejorado en las últimas décadas, 

la relación entre el diagnóstico prenatal, manejo perinatal (tiempo y vía de 

nacimiento), tiempo y tipo de cirugía permanece incierta 9,10. Las series 

internacionales publicadas que comparan ambas técnicas quirúrgicas varían 

ampliamente de sus resultados 11-15. En México, la experiencia es limitada y los 

estudios reportados incluyen pocos pacientes 16-20. Hasta el momento, no existe 

ningún criterio avalado internacionalmente para seleccionar la mejor técnica 

quirúrgica en cada paciente, dependiendo la decisión final sobre la elección del 

tratamiento de la experiencia del cirujano y del equipo actuante. 

 

Existe en nuestra institución al ser un hospital de referencia, un gran número  de 

pacientes en quienes se establece el diagnóstico de defecto de pared abdominal, 

tipo gastrosquisis, por ello, es importante determinar cuál ha sido la experiencia en 

el manejo quirúrgico y medico de estos pacientes.  

 

Tomando en cuenta las diversas vertientes que existen para el abordaje 

terapéutico de los pacientes con gastrosquisis, es necesario primeramente 

exponer la situación actual en nuestro hospital, para posteriormente buscar 
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alternativas que eviten una mayor estancia hospitalaria y por tanto mayor 

morbilidad. 

 
El presente estudio es una descripción de la experiencia en gastroquisis neonatal 

de los últimos cuatro años en el Instituto Nacional de Perinatología Isidro Espinosa 

de los Reyes. Con el objetivo de describir la experiencia quirúrgica y las 

complicaciones posquirúrgicas, de corto y largo plazo, de los neonatos con 

gastrosquisis nacidos en nuestra institución. 
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MATERIAL Y METODOS 
 
Se realizó una descripción de todos los casos de Gastrosquisis, nacidos en un 

periodo de cuatro años (Enero 2007 a Enero del 2011) en el Instituto Nacional de 

Perinatología, Isidro Espinosa de los Reyes. El diagnóstico se realizó y/o confirmó 

al nacimiento de acuerdo a la localización del defecto y la ausencia de un saco 

que recubriera los órganos abdominales. Los casos fueron ingresados a la Unidad 

de Cuidados Intensivos Neonatales y evaluados por un cirujano pediatra. Se 

determinó el tiempo para el cierre quirúrgico del defecto en relación con las 

condiciones generales del paciente. 

 

En una hoja de registro se capturaron los siguientes datos: edad de la madre, 

control prenatal, toxicomanías, diagnóstico prenatal, vía de nacimiento; datos del 

recién nacido: sexo, edad gestacional, peso al nacimiento, criptorquidia asociada, 

resolución quirúrgica del defecto, hallazgos quirúrgicos, compromiso de evolución 

en el aspecto neurológico, ventilatorio, gastrointestinal y hematoinfeccioso, así 

como las complicaciones más frecuentemente encontradas. Se utilizó estadística 

descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersión para el análisis de 

los datos. 
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RESULTADOS 
 
Entre enero del 2007 y enero del 2011 ingresaron 82 pacientes con gastrosquisis. 

11 neonatos fueron excluidos del análisis debido a la ausencia de expediente 

clínico completo. Los 71 pacientes restantes son la base para este reporte.  

 

En el cuadro I se observan las características generales de la población. La edad 

materna media fue de 20,8 ± 4,8 años, con edad mínima de 12 y máxima de 37 

años, 10 de ellas (14%) tuvieron exposición al alcohol, tabaco y/u otro tipo de 

drogas. El diagnóstico prenatal fue realizado por ecografía en 65 casos (91,5%). 

De los 71 pacientes analizados, 33 (46,4%) fueron del sexo masculino y 38 

(53,5%) del sexo femenino. En la figura 1 se observa que el 21.8% de los 

neonatos masculinos tuvieron criptorquidia asociada. La vía de nacimiento 

predominante fue la abdominal en 69 (97,1%) casos. La edad gestacional 

promedio al nacimiento fue de 36.5 ± 1.42 semanas, y el peso al nacimiento fue de 

2241 ± 401 gramos. 

 

La resolución quirúrgica fue mediante cierre primario en 26 (37%) neonatos y 

mediante cierre diferido en 45 (63%) pacientes, como se aprecia en la figura 2.  

 

El contenido del defecto abdominal más frecuente fue intestino en 35 (49,2%) 

casos y en segundo lugar intestino más estómago en 31 (43,6%) casos. Entre los 

hallazgos quirúrgicos destaca la presencia de peritonitis en 48 (67,6%)  pacientes, 

seguida de atresia intestinal en 9 (12,6%) y de perforación intestinal en 5 (7%). 

Los resultados se muestran en el cuadro II.  

 

Respecto al compromiso de la pared intestinal, en la valoración subjetiva del 

cirujano pediatra, los pacientes fueron incluidos en tres grupos acorde al grado de 

inflamación de la pared intestinal al nacimiento. En grado leve hubo 9 (18,8%) 

neonatos, moderado 20 (41,7%) y severo 19 (39,6%) pacientes. Ver figura 3. 



              Instituto Nacional de Perinatología                                             Protocolo de investigación 
              Subdirección de Neonatología 
 

 

 

10 

 

En lo que respecta a la evolución médica postquirúrgica de los pacientes 

estudiados, en el aspecto neurológico destaca el uso de sedación en el 100% de 

los pacientes, y de relajación en 64 (90,1%) casos. Los días de sedación - 

relajación oscilaron entre los 8,3 ± 4,3, con un mínimo de 1 día y un máximo de 21 

días, esta variación correlacionada directamente con la necesidad de cierre 

diferido o primario. El requerimiento de ventilación mecánica fue de 7,8 ± 5,7 días, 

con un mínimo de 1 día y un máximo de 36 días.  

 

En el aspecto gastronutricio se uso procinético en 69 (97,1%) casos. El promedio 

de su inicio fue a los 14,4 ± 6,8 días posteriores al cierre de pared. El gasto por la 

sonda orogástrica menor de 1 mL/kg/hora se registró en promedio a los 10,1 ± 6,2 

días, siendo claro a los 13,1 ± 6,3 días del postquirúrgico.  

 

Rubro importante en el pronóstico de estos pacientes es el inicio de la vía enteral 

el cual se dio en promedio a los 23 ± 14,2 días de vida, el requerimiento de 

nutrición parenteral fue de 35,7 ± 32,6 días, alcanzándose la vía enteral completa 

en 29,2 ± 11,5 días, siendo fallida en 4 de los casos, quienes desarrollaron 

obstrucción intestinal, malabsorción intestinal, requiriendo de reintervención 

quirúrgica, 2 de ellos fueron trasladados al Hospital Infantil de México con 

diagnostico de síndrome de intestino corto, a los 80 y 183 días de estancia 

intrahospitalaria para continuar con su tratamiento.  

 

La duración promedio de estancia intrahospitalaria fue de 45,9 ± 32,3 días. Los 

resultados se muestran en el cuadro III. 

 

Respecto a las complicaciones médico-quirúrgicas, la más frecuente fue 

colestasis, presentándose en 29 (40.8%) pacientes, infecciones en 22 (30.9%), 

atelectasia en 12 (16.9%) casos, 4 de los pacientes presentaron obstrucción 

intestinal requiriendo reintervención quirúrgica, 20 casos no presentaron 

complicaciones. (Ver figura 4). 
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De los 21 de los neonatos que presentaron sepsis tardía, en 15 se aisló algún 

agente causal; entre los microorganismos aislados se encontró Burkhordelia 

cepacia, Enterobacter cloacae, Enterobacter faecalis, Hansenula anómala, 

Escherichia coli, Staphylococcus hominis y Staphylococcus epidermidis. El germen 

aislado más frecuente fue Staphylococcus epidermidis en 6 (28,5%) casos, como 

se aprecia en la figura 5. 

 

En el grupo de pacientes que cursaron con sepsis, el promedio de días de uso de 

antibiótico fue de 19, a diferencia de los pacientes sin sepsis en los que el 

promedio fue de 10.5 días (Ver figura 6). El esquema de antibiótico más utilizado 

fue cefotaxima – amikacina, en 4 de los pacientes se usaron además esquemas 

adicionales, a base de piperacilina, meropenem, anfotericina B, y vancomicina.  

 

Dentro del perfil hematoinfeccioso de los pacientes con gastrosquisis, destaca la 

determinación de proteína C reactiva, de 45,9 ± 57 en los casos de sepsis, y no 

sepsis de 12,4 ± 41,1. En el cuadro IV se observan los resultados de la 

comparación de los dos grupos. 

 

Los neonatos que tuvieron peores resultados fueron el grupo que cursaron con 

atresia intestinal, en donde 4 nunca pudieron alcanzar la vía enteral completa 

cursaron con colestasis, síndrome de intestino corto y sepsis, 2 de ellos 

requirieron traslado a otro hospital. Se registraron únicamente dos defunciones 

(2.8%), como complicación de la evolución durante el periodo de estudio. 
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DISCUSIÓN 

 

La gastrosquisis es una malformación congénita que cada vez se presenta de 

forma más frecuente. En varias partes del mundo se ha reportado aumento en la 

incidencia de casos. Si bien la etiología es de tipo disruptivo vascular, el 

mecanismo patogénico está por determinarse. Penman y cols. reportaron un 

mayor riesgo de hijos con este defecto en mujeres menores de 20 años de edad, 

lo cual, en el presente estudio, fue ratificado, ya que el promedio de edad materna 

en los casos analizados fue de 20,8 ± 4,8. En estudios previos, se asocia el uso 

materno de sustancias vasoactivas como un factor de riesgo para gastrosquisis en 

la descendencia, este estudio mostró que 14% de las madres refirieron haber 

usado estas substancias en el primer trimestre del embarazo 21,34.  

 

La forma de nacimiento idónea para este tipo de pacientes continúa en 

controversia, toda vez que no hay evidencia directa que demuestre que la cesárea 

es mejor que el parto vaginal. En este informe se encontró que la cesárea fue 

realizada en 97,1% de los casos por el defecto encontrado en los fetos. Debido a 

que hubo un número reducido de casos nacidos por parto vaginal, no fue posible 

comparar los resultados entre estos grupos 9,10. 

 

Estudios previos refieren la existencia de anormalidades anatómicas 

gastrointestinales asociadas con el defecto primario en 15 a 45% de casos, lo cual 

fue corroborado en los hallazgos quirúrgicos en 18.4% de los neonatos 2,3. El resto 

de los hallazgos consistieron en el grado de compromiso de la pared intestinal, 

dato interesante, puesto que hasta un 39.6% de los pacientes presentaron 

peritonitis severa, lo que sugiere que aquellos neonatos con inflamación grave de 

la pared intestinal tienen mayor riesgo de presentar complicaciones médicas y 

quirúrgicas, sobre todo necrosis intestinal. Estos hallazgos podrían ser útiles para 

seleccionar el manejo y tratamiento quirúrgico. Pues si la severidad de la 

inflamación de la pared intestinal es la que determina el resultado de la evolución 
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del paciente, es conveniente realizar mayores investigaciones sobre 

estrategias que ayuden a reducir la respuesta inflamatoria intestinal. 

 

Este estudio encontró que los pacientes con cierre quirúrgico temprano (menos de 

24 h) iniciaron alimentación enteral en forma más temprana; la duración de la 

asistencia ventilatoria y la estancia hospitalaria fueron menores que aquellas 

encontradas en los pacientes con cierre quirúrgico tardío. Sin embargo, la 

evolución favorable en lo gastronutricio es aún controversial y puede atribuirse a 

otros aspectos, por ejemplo Puligandla refiere que no es el tipo de cierre quirúrgico 

el que afecta el resultado, sino la prematuridad la que obliga prolongar los 

periodos de ayuno y la hospitalización de estos pacientes 35.  

 

En nuestros resultados las variables estudiadas respecto al tiempo y método 

quirúrgico empleado son similares, a excepción del tiempo de ventilación 

mecánica y estancia hospitalaria en el grupo de cierre diferido 19. Esto es debido a 

que nuestros pacientes permanecen con asistencia ventilatoria durante el tiempo 

en que se realizan los descensos del contenido abdominal previo a su cierre total. 

Hasta el momento aunque la evaluación visual es un parámetro subjetivo,  no se 

ha realizado ningún estudio que describa los cambios macroscópicos generados 

por la inflamación de la pared intestinal con la evolución de los recién nacidos con 

gastrosquisis; sin embargo se ha descrito en el modelo experimental que cuanto 

mayor es la gravedad inflamatoria, mayor presencia hay de complicaciones y 

mortalidad 24, 25. 

 

Si bien sabemos que la literatura internacional reporta buenos resultados con la 

técnica Simil-Exit, en general se trata de pacientes prematuros de 34 semanas de 

gestación, a los que se somete a nacimiento pretérmino para tratar de disminuir la 

exposición de las asas intestinales al líquido amniótico y de esta manera limitar su 

daño. Sin embargo nuestros pacientes se detectan al final de la gestación porque 

la mayoría  son referidos tardíamente a nuestro instituto, por lo que el grado de 
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inflamación de las asas intestinales es muy severo, lo que imposibilita el 

cierre primario 37.    

 

Dos pacientes fallecieron (2.8%), como complicación de la evolución  por 

síndrome de intestino corto secundario a presencia de intestino necrótico o 

ausente desde el nacimiento, lo que es un número bajo en relación a lo reportado 

en la literatura. Estos casos son precisamente los que incrementan la estancia 

intrahospitalaria y ensombrecen el pronóstico, a pesar de ellos, la sobrevida en 

general se reporta de un 97% en nuestra institución. La baja mortalidad podría 

estar atribuida al manejo prenatal, perinatal y neonatal 23.  

 

Cuatro neonatos requirieron una segunda intervención quirúrgica por bridas, 

representando el 5.6% de los casos estudiados, porcentaje bajo comparado con 

34% que ha sido reportado en la bibliografía 19, 20. 

 

En relación a este trabajo, podemos concluir que en el Instituto Nacional de 

Perinatología, en el periodo 2007 – 2011, se cuenta con la serie más grande de 

pacientes con gastrosquisis que se haya referido en la literatura nacional, la 

incidencia es de 13 por cada diez mil recién nacidos vivos 23, con  una sobrevida 

del 97%, y un porcentaje menor de complicaciones secundarias al procedimiento 

quirúrgico, lo que nos ha convertido en centro de referencia para el tratamiento de 

este tipo de defecto 24. El estudio más reciente reportado en el país es el del Dr.  

Baeza y cols en el 2011, que  incluyó a 62 pacientes vs 71  de nuestro estudio. 37.  

 
 
 
 

 
 
 
 



              Instituto Nacional de Perinatología                                             Protocolo de investigación 
              Subdirección de Neonatología 
 

 

 

15 

 

 
              
  CUADRO I   

  
CARACTERISTICAS GENERALES DE 71 NEONATOS CON 

GASTROSQUISIS   

  
     

  

  VARIABLE FRECUENCIA % 
MEDIA 

(DE)   
  SEXO 

   
  

  
 

MASCULINO 33 46.4 
 

  
  

 
FEMENINO 38 53.5 

 
  

  VIA DE NACIMIENTO 
   

  
  

 
CESAREA 69 97.1 

 
  

  
 

VAGINAL 2 2.81 
 

  

  EDAD GESTACIONAL 
  

36.5 ± 
1.42   

  PESO AL NACER 
  

2241 ± 
401   

  APGAR 
   

  
  

 
MIN 1 

  
7.1 ± 1.7   

  
 

MIN 5 
  

8.7 ± 0.6   
  DIAGNOSTICO PRENATAL 65 91.5 

 
  

  TOXICOMANIAS 10 14 
 

  

  
CONTENIDO DEL DEFECTO 
ABDOMINAL 

   
  

  
 

INTESTINO 35 49.2 
 

  
  

 
INTESTINO + ESTOMAGO 31 43.6 

 
  

  
 

INTESTINO + GONADAS 6 8.4 
 

  
  

 
INTESTINO + HIGADO 3 4.2 

 
  

              

  
     

  
              

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

          
  CUADRO II   

  
HALLAZGOS QUIRURGICOS EN NEONATOS CON 

GASTROSQUISIS   

  INPER 2007-2011   

  
   

  

  HALLAZGO FRECUENCIA %   

  
MALROTACION 
INTESTINAL 0 0   

  PERFORACION INTESTINAL 5 7   

  ATRESIA INTESTINAL 9 12.6   
  NECROSIS INTESTINAL 2 2.8   
  ECTASIA RENAL 2 2.8   

  DIVERTICULO DE MECKEL 0 0   

  PERITONITIS 48 67.6   

  OTROS  2 2.8   
  NINGUNO 10 14   
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  CUADRO IV   

  PERFIL HEMATOINFECCIOSO DE LOS NEONATOS CON GASTROSQUISIS   

  
      

  

  
 

MEDIA (DE)   

    LEUCOS BANDAS B/N PLAQUETAS  PCR   

    
     

  

  SEPSIS 12138 ± 6109 5.3 ± 3.78 0.11 ± 0.12 200 ± 112 45.9 ± 57   

  
NO 
SEPSIS 15138 ± 6797 3.6 ± 5.0 0.05 ± 0.1 245 ± 103 12.4 ± 41.1   

  
      

  

                

  
      

  

                

              

  CUADRO III   

  EVOLUCION MEDICA Y POSTQUIRURGICA DE LOS PACIENTES CON GASTROSQUISIS   

  
     

  

  ASPECTO FRECUENCIA % MEDIA (DE)   

  NEUROLOGICO 
   

  

  
 

SEDACION 71 100 
 

  

  
 

RELAJACION 64 90.1 
 

  

  
 

DIAS SEDO-ANALGESIA 
  

8.3 ± 4.31   

  VENTILATORIO 
   

  

  
 

DIAS VENTILACION MECANICA 
  

7.8 ± 5.78   

  
 

NEUMONIA 4 5.6 
 

  

  GASTRONUTRICIO 
   

  

  
 

PROCINETICO 69 97.1 
 

  

  
 

DIA DE INICIO PROCINETICO 
  

14.4 ± 6.80   

  
 

GASTO SOG <1ML/KG/DIA 
  

10.1 ± 6.29   

  
 

GASTO SOG CLARO 
  

13.1 ± 6.30   

  
 

INICIO ALIMENTACION ENTERAL 
  

23 ± 14.23   

  
 

TIEMPO NUTRICION PARENTERAL 
  

35.7 ± 32.61   

  
 

VIA ENTERAL COMPLETA 
  

29.2 ± 11.53   

  DURACION ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 
  

45.9 ± 32.31   
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Figura 1.- Neonatos masculinos con criptoriquidia asociada. 

 
 
 
 
 

 
Figura 2.- Método de cierre de la pared abdominal. 
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Figura 3.- Grado de compromiso de la pared intestinal. 

 
 
 
 
 

 
Figura 4.- Complicaciones en los pacientes con Gastrosquisis. 
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Figura 5.- Microorganismos aislados en los casos de sepsis. 

 
 
 

 
     Figura 6.- Casos de sepsis y promedio de días de antibiótico. 
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