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A G R A D E C I M I E N T O S 

PRINCIPALMENTE DOY GRACIAS A 'DIOS" POR LOS DONES 

RECIBIDOS; El HABER TENIDO LA OPORTUNIDAD DE CON­

SEGUIR El HABER TERMINADO UNA SUBESPECIALIDAD 

OTRA ETAPA MAS DE PREPARACION EN MI VIDA. 

A MIS MAESTROS: PROFESOR TITULAR DEL CURSO Y MEDI 

COS ADSCRITOS, QUIENES DE CADA UNO RECIBI LA ESEN 

CIA PARA NORMAR UN CRITERIO PROPIO. 

MIS COMPA~EROS: APOYO Y AMISTAD DURANTE TODO EL -

CURSO DE LA SUBESPECIALIDAD Y A QUIENES RECORDARE 

SIEMPRE AUN DESPUES DE REGRESAR A NUESTRA PROVIN­

CIA. 

ENFERMERIA: PERSONAL DE APOYO QUE DIARIAMENTE NOS 

BRINDA AMISTAD Y AUXILIO EN EL DESARROLLO COTIDIA 

NO DE NUESTRA FORMACION. 

O E D I C A T O R I A S 

A MI FAMILIA: PADRES.HERMANOS, ESPOSA E HIJA. 

EJEMPLO DE UNION. APOYO Y AMOR, ELEMENTOS INDIS­

PENSABLES PARA PODER LLEVAR A CABO CUALQUIER EM­

PRESA Y ALCANZAR LA META DESEADA Y MUCHAS MAS. 

'COMO UN RECONOCIMIENTO DE LO MUCHO RECIBIDO • 



•INDICE• 

I~Irn ............................................... 5 

Cl3JETIVOS 9 

tll\TERIAL Y f"ETCXlOS .......................... , • .. • • • • .. • • • • • 9 

ffiITERIOS ~ ItQ.USICN Y EXQUSICN...... .... .. .. .. • .. .. .. .. 10 

RESU. TAOJS • • • • .. • • • • • • • • .. • • • .. • • • .. • • • .. • • .. .. • • .. • • • .. • 11 

~ICAS ............................................... 16 

DISOJSICN . • . . • . . • • . • • • • . . • • . .. • • .. .. • .. .. • • .. .. • • .. • • .. • 32 

RESLtel ............................................... 34 

COCLUSICNES ..•••...•••.••• , • • .. . • • • • .. • • . .. • • • . . .. • .. • .. .. 35 

BIBl.IcmAFIA ............................................. ,. 36 



5 

I N T R o o u e e I o N 

LOS DEFECTOS DE LA PAAEO ABCXX1INAL ANTEIUOO TALES CXHl 

Gtl51fOSCUISIS U CJllFALCX:ELE CONSTITUYEN UNA AL TERACION CUYO MANEJO 

MBJICO; CLÍNICO Y QUIRGl<GICO HAN SIDO BIEN DEFINIDOS OOSERVANXJSE CON 

RELATIVA FRECUENCIA EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS (1). LA 

INCIDENCIA REPOOTAOA DE LOS DEFECTOS DE PARED PBOOMINAL ANTERIOR es DE 

APROXIMADAl'ENTE 1 EN 3,500 NACIDOS VIVOSC2l. OENl"RO DE éSTOS, PARA SU 

MANEJO DEBEl'DS CONSIDERAR ENTIDADES PATOLOOICAS RELACIONADAS CON LA 

EDAD GESTACIONAL,FUNCION RESPIRATOOIA, TAMAOO Y TIPO DEL DEFECTO, 

VOLl.tEN ABIXX'IINAL PROl'RUIDO, LO CUAL ESTA EN RELACION DIRECTA CON 

POSIBLES ALTERACIONES PRESENTADAS CCM:l MALFORACIONES ASOCif<DAS: ATRESIA 

INTESTINAL (231), VOLVULUS INTESTINAL, PERITONITIS CU!MICA, QUE DE 

ACl.E<DO AL TIEl'f'(l DE EXPOSICION PRECIPITA COLONIZACION BACTERIANA, 

HIPa'LASIA PUL.f1:JNAR Pal LA ca'FRESIÓN EXTRÍNSECA, DEFECTOS DEL 

DIAFRAGMA Y DEFECTOS INmACAADÍACOS 12,3,4). 

OJN l'IJCHA FRECUENCIA ESTOS PACIENTES CURSAN ACIM"AlilPDOS A amos 

PROOl..EMAS CCHl 'TRALtlA OBSTÉTRICO CUPWC NO HA Y IDENTIFICACION 

DIAGNOSTICA PRENATAL (5) , Y CON HIPOXIA Pal PROOLEMA DE Elf'ERl'EDAO DE 

MEl'&lANA HIALINA, NE\HJNIA, TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RéCIEN NACIDO , 

ETC. (4) 

DEBIDO A LAS CARACTERÍSTICAS DE ESTOS PACIENTES es cct'l'.N OBSERVAR 

ca1"1.ICACIONES DIRECTAl'ENTE RELACIONADAS CON LOS DIAGNóSTICOS DE BASE O 

Bif'N CON LAS DIFERENTES l'roALIDAOES DEL TRATAMIENTO. 

LOS DEFECTOS DE LA PAREO PJ300MINAL ANTERIOO ESTAN CCl1'RE!IOIDDS COMO 

GASTOOS(JJ!SIS U <l'IFALo:ELE, EL PRil'ERO DERIVADO DE LA PALAmA GRIEGA 

GASTER,OS;VIENTRE y LE:EXPOSICIÓN es LA SOLUCióN DE CONTINUIDAD 
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CllNGtNITA O OEFECTO DESIEl13RIClPLASICO DE LA PAREO ABOCtllNAL ANTERIOO A 

TRA~S DEL CUAL SE EXTERIOOIZAN LAS VÍSCERAS Al30Ct1INALESC4,6,7). 

EL SEGUI'{)() ES LA PROCEDENCIA DE UN DELGADO SACO LLENO DE CONTENIDO 

ASIXX'IINAL ATRA~S OE UN DEFECTO DE LA PAAED A00a1INAL REVESTIDO DE UNA 

l'E'llRAnl\ AVASCULAR INTERICll1'1:'.NTE DE PERITONEO Y EXTERIOO DE EPITELIO 

Al"l-IIÓTICO ENTRE AM3AS SE ENCUENTRA LA GELATINA DE Wi<'RTCN (3,6,7). 

ESTAS PATOLóGIAS FUERON CITADAS CCMJ ClRIOSIDAO MálICA Y HASTA 1899 

l>H:FELO POSTULO EL TRATP11IENTO NO QUI~ICO,EN 1940 BERNSTSEIN ~ EL 

PRI~ EN DESCRIBIRLA C4l. y EN 1948 rnoss INT!lOOWO UN ~TOOO DE 

CIERRE CON GRMt'ES COLGAJOS DE P!EL EN ONFALOCELE GIGANTE (7) • 

Ef"l3RIOLOGIClll'ENTE EN LA CUARTA SEMANA DE GESTACIÓN EL INTESTINO CRECE Y 

SALE DEL AE!Oa'EN Y REGRESA A EST~ EN LA NOVENA O lltCIMA SEMANAS, AL 

MISl'D TIEl'PO EN LA QUINTA SEMANA LOS SOMITAS QUE DAN <RIGEN A LOS 

PLIEGUES LATERALES 'DEL llBOOl'EN, C~FALICO Y CALOAL CRECEN Y SE FUSIOOAN 

A MEDIDA QUE SE REÚNEN Y ENCUENTRAN EN EL <Hll..IGQ, PCR LO TANTO LA 

ÍNTEGRIDAO DE LA PARED AOO<J1INAL DEPEllDE DEL RET~ OfL INTESTINO 

MEDIO Jl.M'O CON EL CRECIMIENTO APROPIADO V LA FUSION DE LOS CUAlRO 

PLIEGUES COOPORALES. C7l .DENlRO DE LAS TEOOIAS DE FCR'IACION ll.tW'EL 

PR0F0NE LA INTERFERENCIA TERATOG~NICA EN EL l'O'ENTO DE LA 

DIFERENCIACION l'ESé'IOUIMATOSA DE LA SOMATOPLElRA C14l, OOEl'fR 

TRANSTOONO DE LOS SOMITAS RESULTA!>{)() EN ALTERACIÓN DE LOS PRifU10IOS 

MUSCULARES CON PROOLEMAS l'llSCULO E~LETICOS ASOCIAOOS (25) , SKll. f-f'OYA 

LA INTERRl.J'CIÓN DEL Fl.WO ONFALOMESENT~ICO Y Ccn:> CONSECUF.NCIA LA 

NECROSIS EN LA BASE DEL eoooóN lH!ILICAL ~IGINMOO EL DEFECTO 

GENERALl'ENTE A LA DERECHA LLENMOOSE DE PIEL ENTRE EL <H!LIGO Y EL 

DEFECTO (GASTI;OSQUISIS) • C7l 

LA INCIDENCIA ES DESDE 1 /30'.Xl -113,500 R~CIEN NACIDOS VIVOS CON 
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PRE001INIO L:L.2 DEL SEXO MASCULINO (2,8), LA SOOREVIVENCIA EN 1965 ERA 

10l y ACTUALl'ENTE 80-9'.)7; Cl.15). LAS ANCtlAL!AS ASOCIADAS SON LA CAUSA 

DE rmTALIOAD EN UN 31% C9, 13, 11¡) • LA GASTRQSQUISIS SE ASOCIA CON 

PREMl\TUlEZ HASTA 6(JJ;, EN CAM3IO EL ONFALOCELE SOLO EN l()l, LAS 

MALFOOMACIONES SE ASOCIAN CON EL ONFALOCELE EN UN 37% Y LA 

GASTROSQUISIS EN UN 18% (2, 14,22) .EL DIAGNOSTICO PUEDE SER PRENATAL POR 

UL '!RASONIOO, MAACADOlES DE LICUIOO Al't/IÓTICO, CARIOTIPOS, O POSTNATAL 

PLOIENOO SER PEQUEflOS O OE GRAN MAGNIT\D f'ROTUYENOO GRAN VOLl.tEN 

AOOCMINAL; ESTCtlAGo, BAZO, INTESTINOS, VEJIGA, ~S REPROOUCTIVOS, 

(9, 10, 13, 16), LA EXPOSICIÓN DE LOS INTESTINOS AL L!OUIOO A/'lllIÓTICO 

INDUCE UNA REACCIÓN PERITONEAL SEVERA CON EDEMA Y ENGROSAMIENTO O EN 

OCASIONES CON EXlDAOO GRUESO EN LA SUPERFICIE INTESTINAL QUE INFLUYEN 

EN EL TIEl'PO PAAA QUE REAPAREZCA LA FUNCIÓN INTESTINAL (26) • 

EL TRAT"'1IENTO SE INICIA DESOE EL DIAGNOSTICO PRENATAL DANDO LA 

POSIBILIDAD DE TRANSFERIR A LA MADRE A UN CENTRO HOSPITALARIO DONDE SE 

DISPONGA DEL EQIJIFO OE CIRUGÍA PEDIATRICA Y UNIDAD DE CUIDADO$ 

INTENSIVOS PREPARAt-()0 A LOS PADRES EN ESPERA DE PROBLEMAS Y 

CCff>LICACIONES TCt\l\NOO EN CUENTA FACTORES DE RIESGO CO!'tl TPJ1Af30 DEL 

DEFECTO, RlPTUlA PREOPERATORIA, PREMATUlEZ O BAJO PESO, MALFORMACIONES 

ASOCIADAS, PROLAPSO HEPATICO Y TIEM'O TRANSCLmIOO DESDE SU NACIMIENTO 

CUBRIENDO EL DEFECTO CON Ca-f'RESAS CALIENTES ESTÉRILES PARA EVITAR LA 

HIPOTERMIA, ULCERACIONES, INFECCIONES, SE MANEJA CON SOLUCIONES 

PARENTERALES, ANTIBIÓTICOS, VITAMINA K. NORMOTERMIA EN INCLeAOORA Y 

POSTERIOOt'ENTE SE DECIDE EL TRATAMIENTO QUIRilRGICO DESOE PIM:ELACIONES, 

REPARACION POR PERÍODOS l'EOIANTE COLOCACIÓN DE SILO O MALLA MARLEX, 

O CIERRE PRIMARIO DE PAREO CON M'.XJALIDADES DESDE INVERS!ON DE 1\1'1'lIOS 

HASTA LA RESECCIÓN DEL SACO Y CERRAl<lO ~ PLANOS O CON COLGAJOS DE 



8 

PIEL, VALORMOO LA DIFICUL TAO RESPIRATCIUA POSOUIRCRGICA SECIU)ARIA A LA 

CCM'RESIÓN TCllACICA CON INCREl'l:NTD DE LA PRESIÓN INTIW'ERITONEAL LA 

CUAL SE LLEGA A VALOOAR CON MONITffiIZACióN DE LA PRESióN INTRAVESICAL, 

(1, 17, 19,20,21.22.23,24). 

CON LA TÉCNICA DE ffiOSS EL CIERRE PRIMARIO SE LOGRA EN DOS ETAPAS EN 1.R'4 

78Z SIENDO NECESARIO MANEJO VENTILATOOIO POR 721-flS MÍNII'() RETIRANDOLO 

EN FOOMA PROGRESIVA,MANEJO CON NUTRICIÓN PARENTERAL MlNiro 3 SEMANAS 

(18,23,24). 

LAS COMPLICACIONES POSTOPERATOOIAS MAS IMPOOTANTES SON LAS SEPTICEMIAS, 

INSUFICIENCIA RESPIRATOOIA, OBSTRUCCIÓN INTESTINAL Y COLAPSO 

RESPIRATOOIO SECIM:>ARIO EN OCASIONES AL S!l\CJRa'E OE FALLA álGANICA 

f't:ILTIPLE. (16,25,26), 
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•OBJETIVOS• 

+ CONOCER LA EXPERIENCIA EN EL 1-bsPITAL PEIJIATRICO M:lcTEZl..t1A EN EL 

MANEJO DEL R~CIEN NACIDO CON DEFECTOS DE PARED AEIOCMINAL ANTERICR, 

+ IJETERMINAR LAS CCH'LICACIONES f'ÉDICAS MAS FRECUENTES QUE OCl.mEN EN 

ESTé GRLPO DE PACIENTES DENTRO DE LA UNIDAD, 

+ NoofolAR EL PROTOCOLO DE l'WlEJO DE ESTOS PACIENTES DE TAL FOOMA QUE 

DISMINUYAN LAS CCH'LICACIONES, 

+ i"EJORAR EL PRONOSTICO DE SOOREVIDA DE ESTOS PACIENTES !NTEGRAAIXI UN 

EQUIPO DE TRABAJO ENTRE EL CIRUJANO Y EL CL!NICO, 

f'l>\TERIAL Y f'ETCXXlS. -

SE REALIZÓ REVISIÓN RElROSPECTIVA CCM'l.ETA DE EXPEDIENTES DE LOS 

PACIENTES A LOS QUE SE INTERNO CON EL DIAGNOSTICO DE GAS1RQS(JJISIS Y 

CN' Al..OCELE , EN UN PERIODO DE TRES AOOs, DE ENERO A DICIEl'BlE DE 1992 A 

1994 , ECLUYENDO LOS QUE NO SE CONTO CON EXPEDIENTE CLÍNICO EN AACHIVO, 

Y DETERMINANDOSE LAS SIGUIENTES VARIABLES: 

1 • -LUGAR DE PROCEDENCIA, POR TIEl"F'O EN DISTANCIA DEL TRASLADO, 

2. -EDAD AL INGRESO EN HCRAS • 

3.-EDAD GESTACIONAL AL INGRESO. 

4. -EDAD AL MCl"IENTO DE LA CIRUGIA. 

5. -f'RocEDIMIENTO QUIRUlGICO REALIZADO. 

6.-TAMAllO DEL DEFECTO EN U\ PARED ASOa1INAL. 

7.-TIPO DE PARTO AL NACIMIENTO, 

8.-USO DE VENTILACIÓN MECANICA. 

9.-USO DE ALIMENTACIÓN PARENTERAL TOTAL. 

1 o-REESTABLECIMIENTO DEL TRANSITO INTESTINAL. 

11-i:OMPLICACIONES MéDICAS ENCONTRADAS. 

12-l-IALLAZGOS TRANSOPERATORIOS, CANTIDAD DE VÍSCERAS PROTU!DAS. 
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• CRITERIOS DE IIQ.USIOO Y El«l.USI~ 

Se INCLUYERON EN EL ESTLOIO A TOOOS LOS PACIENTES aue INGRESARON CON EL 

DIAGNÓSTICO DE DEFECTO DE PARED Al30Ct1INAL ANTERICR, GASlroSQJISIS U 

CNFALOCELE Y DE LOS CUALES SE PWO OOTENER SU EXPEDIENTE CLÍNICO EN EL 

ARCHIVO DE NUESTilO HOSPITAL, INGRESADOS ~ EL PERIOOO DE EtER0 A 

DICIE!13RE DE 1992-1994, CON VIGILANCIA POSTERICR EN LAS SALAS DE 

NEONATOLOGÍA O TERAPIA INTESIVA DE LA MISMA UNIDAD. 

SE EXCl.UYERON AQUELLOS QUE NO PRESENTABAN EXPEDIENTES ~reos CCM'LETOS 

EN EL ARCHIVO CL!NICO, ASÍ CCMJ EXPEDIENTES INCOMPLETOS, CONFUSOS O 

CONmADICTCRIOS. 

Se TABULO EL TOTAL DE VARIABLES Y SE Sr.ro l'EDIA AAITI'éTICA Y PalCENTAJE 

DE CPDA UNA DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS, ADEMAS DE EXl'RESARLO EN 

FI~S Y TAaAS ILUSTRATIVAS. 
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•RESULTADOS• 
DermlO DEL ESTUOIO RETROSPECTIVO REALIZADO DLRANTE EL PERIOOo DE ENERO 

A DICIEMlRE 1992-1004 SE INTERNARON UN TOTAL DE 57 PACIENTES CON 

DEFECTO EN EL CIERRE DE PAREO ABIXJ1INAL ANTERial, SE EXCLUYERON DEL 

ESTUDIO 6 PACIENTES Pal NO CONTAR CON SU EXPEDIENTE EN EL ARCHIVO 

CLtNICO DE LA UNIDAD. 

DE LOS 51 PACIENTES QUE SE INCLUYERON EN EL ESTUOIO SE ENCONTRO EN 

RELACIÓN AL SEXO UN PREOCX1INIO NO SIGNIFICATIVO DEL MASCULINO SOBRE EL 

FEl'ENINO EN RELACIÓN DE 1 : 1 • 28 PARA GAS'JllOSQUISIS CON UN PalCENTAJE DE 

56.251 PARA SEXO MASCULINO Y 43.75l PARA EL FEl"ENINO, MIENTRAS QUE EN 

EL DEFECTO DE ONFALOCELE LA RELACIÓN FU~ 1: 1 .37 TAl"BI!fN PREllOMINAl'llO EL 

MASCULINO CON UN PalCENTAJE DE 57 ,sg:g Y UN 42, 10% PARA EL FEl'ENINO SIN 

SER SIGNIFICATIVOS ESTAOtSTICAl"ENTE EN CUANTO A t'mTALIDAD, 

SOOREVIVIEl'IJO 3 PACIENTES PARA CPDA SEXO RESPECrIVÑ-ENTE EN DEFECTO Pal 

GASTROSQUISIS CONSTITUYEillJO UN 40't PARA EL TOTAL DE PACIEN'rES QUE 

SOOREVIVIERON EN NUESTRA UNIDAD ,5 MASCULINOS CON 4 FEMENINOS PARA 

ONFALOCELE CONSTITUYE/\00 EL 6(/:g DEL TOTAL DE SOOREVIDA EN NUESTRA 

UNIDAD (15 PACIENTES) CON UNA f'mTALIDAD DEL 70.58% ,CCM:J SE M.IESTRA EN 

LA FIGURA <1l • 

EN RELACIÓN AL LUGAR DE NACIMIENTO O PROCEDENCIA DEL PACIENTE Pal EL 

TIEM"O EN DISTANCIA AL TRASLADO SE TCM:l CCH'.l PARAr-eTRO UN.\ DISTANCIA DE 

15 KM, EL 62, 74% FUERON TRASLADADOS DE UNIDADES DE LA MISMA INSTITLICIÓN 

25.49'.l. DE HOSPITALES A f"ENOS DE 15 KM Y 37.25% DE HOSPITALES A MAS DE 

ESTA DISTANCIA, CON UNA SOOREVIDA DEL 6m EN NUESTRA SERIE. DE 

HOSPITALES DEL ESTADO DE f°':!XICO UN 23, 5ZJ; CONSTITUYEr.IJO UN 9. 8% LOS 

DISTANTES A f"ENOS DE 15 KM Y UN 13.72% PARA HOSPITALES A MAS DE ESTA , 

CON UNA SOl3REVIDA DEL 26.6% , Y PARA HOSPITALES FUERA DEL ESTADO O DEL 
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0.F, CON MAS DE 15 KM UN POOCENTAJE DE 13.721 CON UNA SOOREVIDA DEL 

13.31 CCHl SE l'l.JESTRA EN LAS FIGURAS (2,3) RESPECTIVAl'ENTE, SIN PCXJER 

INFERIR C1UE LAS CONDICIONES DE TRASLADO DE LAS UNIDADES DE N!.ESTRA 

INSTITUCIÓN ESTABLEZCAN UNA DIFERENCIA SIGNIFICATIVA ESTAD!STICAl'ENTE 

EN LA SOOREVIDA DE ESTOS PACIENTES. 

EN CUANTO A LAS HCRAS DE VIDA EXTRAUTERINA AL INGRESO NO HAY DIFERENCIA 

ESTAD!STICA YA CIUE LA l'EDIA DE LOS PACIENTES F~ X=9.6 fmAS Y LA l'EDIA 

DE LOS PACIENTES QUE SOOREVIVIERON F~ X= 8. 2 fmAS DE VIDA 

EXTRAUTERINA CCHl SE ILUSTRA EN LA FIGURA (4) • 

DE ACUERDO A LA EDAD GESTACIONAL ENCONTRADA EN ESTOS PACIENTES VARIO 

ENTRE 32 A 41 SEMANAS CON UNA X=36. 7 SEMANAS, ENCONTRAAOO UNA 

~ION 1 : 1 .83 EN RELACIÓN A LOS DE TélMINO CON LOS DE PflETélMINO Y 

UN POOCENTAJE DE 64.7% CONTRA 35.3% RESPF-CTIVAl'ENTE, CONSTITUYEl'DOSE UN 

80% DE SOOREVIDA A LOS DE TélMIOO MOSTRANJOLO EN LA FIGURA (5) • 

SEGllN LA EDAD EN HCRAS AL f'O'ENTO DE LA CIRUG!A LA X=17.2 HalAS, 

EXCLUYE~ 9 PACIENTES QUE NO SE INTERVINIERON DE PRil'ERA INTENCIÓN 

POR REQUERIR ESTABILIZARSE O NO LLEGAR NUOCA A PRESENTAR LAS 

CONDICIONES ADECUADAS PARA HACERLO Y 2 PACIENTES QUE SE INTERVINIERON 

HASTA LOS 7 Y 17 O!AS POR ONFALOCELE GIGANTE, DE LOS PACIENTES QUE 

SOOREVIVIERON LA X= 39.4 HCRAS ILUSTRMDOSE EN LA FIGURA C6l, 

LOS PROCEDIMIENTOS CIUIRl'.flGICOS REALIZADOS PARA LA PLASTIA DE PARED 

CONSISTIERON EN CIERRE DE PARED POR PLANOS 39.211 , PARA GASTROSQUISIS 

75% CON UNA SOOREVIOA DE 10%, PARA ONFALOCELE 251 CON UNA SOOREVIOA DE 

100% PARA LOS PACIENTES SOMETIDOS A ESTE ~TODO. FIG (7) 

CIERRE DE PARED POR COLGAJO DE PIEL ÚNICAl'ENTE 15, 68% NO SOOREVIENOO 

NINGÚN PACIENTE DE GASTROSCIUISIS DE 3 S!J"ETIOOS A ESTA TECNICA Y DE LOS 

DE ONFALOCELE SOOREVIVIERON UN 60% DE LOS 5 SOMETIDOS A ESTA TECNICA. 

REPARACIÓN EN DOS FASES COLOCANDO PRil"i'RO S!LO 31 • 37% , UN 87, 5:t PARA 
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GASlROSCIUISIS CON UNA SOSREVIOA DE 25t Y UN 12.51 PAAA ONFALOCELE SIN 

SOOREVIOA POR ESTE ~TOOO, PINCELACIONES CON ISOOINE O SULFAOIACINA DE 

PLATA EN PACIENTES CON ONFALOCELE !NTEGRO 11 .761 CON UNA S08REVWA DE 

16.6i , CON LO CUAL PODEMOS ARGLl"ENTAR CIUE NUESlllOS PACIENTES CON 

ONFALOCELE sa-ETIOOS A RESECCIÓN DEL SACO Y PLASTIA DE PAREO POR PLANOS 

TUVIERON UNA SOOREVIOA SIGNIFICATIVA DEL locr.t. FIGIJlA (8), 

EL TIEl'PO DE ESTANCIA DE LOS PACIENTES FUE DE X=l 1 .6 O!AS VARIAllOO 

DESDE 2 HASTA 51 O!AS, LOS PACIENTES CUE SOOREVIVIERON TUVIERON UNA 

ESTANCIA DE X=18.8 D!AS.FIGIJlA (9). 

EL PR!J'1EOIO DEL. TllW\00 DEL DEFECTO EN LA PAREO AllOCJ'IINAL FUE X=4.8cM DE 

DIAl'ETRO M:JSTRAI()() ME.m EVOLUCIÓN EN SOBREVIOA LOS CIUE TEN!AN ENTRE 

4 - 6cM DE OIÁl"ETRO CON UNA X=5. 3cM , ENCONTRAllOO QUE LOS PACIENTES CON 

DIAM:TROS PEQUEllOS TWIERON PROOLEMA DE ISCUEMIA DE ASAS INTESTINALES O 

VASCULAMIENTO DE LAS MISMAS DE ACUERDO Al MAYOO CONTENIDO EVENTRAOO, SE 

ILUSTRA EN LA FIGIJlA ( 1 Q) , 

DE ACUE1ll0 AL TIPO DE PARTO AL NACIMIENTO EL 76.461 FUE POR V!A VAGINAL 

CON UN 73,3% DE S08REVIOA CONTRA UN 23.52% DE PARTOS POR VÍA ABOCMINAL 

CON U'IA SOBREVIOA DE 26. 61 AUNQUE DEBEMOS CONSIDERAR QUE LOS 

ONFALOCELES RESUELTOS POR CESAREA POR DETECCIÓN PRENATAL (4 PACIENTES) 

LA SOOREVIOA FUE DE UN 751 Al CONTRARIO DE LA VlA VAGINAL OON)E Fl.!é DE 

UN 42.8% , 

EL /lf'G/>R AL NACIMIENTO INTERPRETMOOLO COMO UNA CAUSA DE ASFIXIA 

PERINATAL FUE LEVE 7-9 EN UN 62.7% , l'a)ERAOO 5-7 EN UN 25.4% y SEVERA 

EN 11 , 7% ENCONTRAl\00 CUE TOOOS LOS PACIENTES CUE S08REVIVIERON SE 

ENCONTRABAN EN EL GRADO DE ASFIXIA LEVE, 

DE LOS PACIENTES QUE REQUIRIERON VENTILACIOO MECANICA ASISTIDA 

CONSTITUYO EL 58. 8't CON UNA X=7 .4 OÍAS DE VENTILACIÓN DE LOS 
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PACIENTES QUE S08REVIVIERON EL 73, 3:g NO REQUIRIÓ DE VENTILACI().i 

f"ECANICA Y LOS QUE SI LA TWIERON LA X=3 .1 D!AS. FIG~A Cll). 

EN NUES'JRA SERIE EL USO DE N\JTIUCIÓN PARENTERAL TOTAL SE ESTASLECIO EN 

28 PACIENTES 54.9'% SIENJO LA X= 10.5 D!AS DE LOS PACIENTES QUE 

SOSREVIVIERON LA X= FUÉ DE 8. 26 D!AS EN BASE A QUE ESTOS PACIENTES 

PRESENTARON UN REESTABLECIMIENTO EN EL 'JRANSITO INTESTINAL DE MANERA 

TEH'RANA CON UNA X=8. 3 D!AS • 

DE LOS PACIENTES OOE REQUIRIERON USO DE AMINAS SE MANIFESTO EN UN 51:g 

SIEMXJ SIGNIFICATIVO OUE LOS PACIENTES QUE SOOREVIVIERON EL 93,3:g NO 

LAS REQUIRIO EN BASE A QUE lll'J PRESENTARON Cetf'LICACIONES l'ÉDICAS ASt 

MISM:I EL USO DE lRANSFUSIONES CON SANGRE O SUS DERIVADOS SOLO FUÉ 

NECESARIO EN 46.61 PARA PLASMA Y PAQUETE GLOOULAR Y EN UN 33.31 PARA 

ALBU'1INA DE LOS PACIENTES QUE SOBREVIVIERON. 

ANALIZA"1JO LAS AL TAS POR SOOREVIDA TENEJ'l)S QUE LA S08REVIDA EN WESTRA 

UNIDAD ES DE UN 29.4:g CON'IRA UNA MJRTALIDAO DE UN 70.61, PARA 

GAS1ROSOUISIS CON UNA SOSREVIDA DE UN 17, 6't CON UNA f'mTALIDAO DE UN 

82, 3:g Y PARA ONFALOCELE CON UNA SOBREVIOA DE 52. g:g CONTRA UNA 

f'mTALIDAO DE 47', FIGURA C12) 

ANALIZMOO LOS HALLAZGOS TRANSCPERATCIUOS EN GASTROSQUISIS LA 

FRECUENCIA MAS AL TA FUÉ PARA PERITONITIS PLASTICA CON EVISCERACICtl DE 

PARTE DE TRACTO DIGESTIVO.LA MALROTACION INTESTINAL se Ell!CON'IRO CON UNA 

FRECUENCIA DEL 26'.t, EVISCERACION DEL TRACTO UROGENITAL EN EL 17.61 Y LA 

ISQUEMIA INTESTINAL CON PERFORACION EN EL 11 • 7i CON PRESENCIA DE 

ATRESIA INTESTINAL EN EL 8, 81 , EL PORCENTAJE DE PADECIMIENTOS 

REPETIDOS EN LOS PACIENTES DF. GASTROSOUISIS AS! CCX'() LA M'.J'lTALIDAO y 

SOOREVIDA SE ILUSTRAN EN LA TABLA ( 1 J , 

CON RESPECTO A LOS HALLAZGOS OUIROOGICOS TRANSCPERATORIOS DE ONFALOCELE 

EL 11X1.t PRESENTARON GRADO VARIABLE DE HEPATOCELE CON UN 58.8% DE 
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EVISCERACIÓN DE ASAS INTESTINALES Y UN 471: DE MALFOOMACIONES ASOCIADAS 

PRINCIPALl'ENTE CAAO!ACAS LO CUAL SE COORELACIONA CON LA LITERAlUlA EN 

LA TABLA (2) SE MUESTRA LA f'mTALIDAD CONTRA LA S00REVIDA RELACIONADA 

CON ESTOS HALLAZGOS. 

~ UL TIM:l DE LAS ca'PLICACIONES ~ICAS MAS FRECUENTES SE ENCUENTRA LA 

ACIDOSIS O DESEQUILIBRIO A/8 CON UNA FRECUENCIA DE UN 58.as, Y UNA 

l'mTALIDAD DE UN 93. 3% , EN SEGUllDO LA SEPSIS SIN GERl"EN AISLADO EN LA 

MAYORIA DE LAS VECES CON UNA FRECUENCIA DE UN 35.2'; Y UNA MORTALIDAD 

DE UN 88.as , LA INSUFICIENCIA RENAL AG\DA, LA COAGULACION 

INTRAVASCULAR, LA INSUFICIENCIA CARDIACA Y LAS ATELECTASIAS CON LA 

MISMA FRECUENCIA 5. 8:t RESPECTIVAl1:NTE PARA CADA UNA CON UNA MORTALIDAD 

DEL 100% , LA NEl..MJNIA SE MANIFESTO CON UNA FRECUENCIA DE 13.71: CON UNA 

MORTALIDAD DE 71 .4:t , LA CAROICPATIA SE ASOCIO EN UN 7 .as AL IGUAL QUE 

LA HIPERTENSIÓN PULl'JJNAR CON UNA l'mTALlDAD DEL 1 O'.l'J: , LA ENlEROCOLITIS 

SE PRESENTO EN UN 11 • 761 AL IGUAL QUE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

RESTRICTIVA LA PRif'ERll CON UNA MCATALIDAD DEL 83 .3:t Y LA SEGUl'DA CON EL 

1 OOl DE f'l:RTALIDAD Y POR UL TIM:l EN NUESTROS PACIENTES HUSO DEHIUSCENCIA 

DE HERIDA QUIR~ICA EN UN 7, as CON UNA l'mTALIDAD DEL 50'.t DEL TOTAL DE 

NUESTROS PACIENTES (51) 10 PACIENTES NO PRESENTARON COMPLICACIONES Y SE 

ENCONTRARON DENTRO DEL GRUPO QUE SOOREVIVIERON ESTO LO M:>STRAM:>S EN LA 

TABLA (3). 
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FACTORES DE RIESGO EN DEFECTOS DE PARED ABDOMINAL. 
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FIGURA 2 ARCHIVOS H.PEDIATRICO "MOCTEZUMA". 
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FACTORES DE RIESGO EN DEFECTOS DE PARED ABDOMINAL 
EDAD POSTNATAL. 
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FACTORES DE RIESGO EN DEFECTOS DE PARED ABDOMINAL. 
EDAD AL MOMENTO DE LA CIRUGIA. 
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FACTORES DE RIESGO EN DEFECTOS DE PARED ABDOMINAL. 
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO 

PLASTIA DE PARED. 
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FACTORES DJE RIESGO EN DEFECTOS DE PARED ABDOMINAL. 
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO 
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GASTROSQUISIS 

HALLAZGOS FRECUF.NCIA % VIVOS/MUERTOS % V/M 
QX. FRF.CUENCIA 

PERITONITIS 32 36.78 5127 15.62184.3 
7 

EVISC. TRACTO 32 36.78 5127 15.62184.3 
DIGESTIVO 7 
EVISC. 6.89 214 33.3/66.6 
UROGENITAL 
MALIWfACION I0.34 217 22.2177.7 
ISQUEMIA 4.59 014 0/100 
INTENSTINAL 
MALFORMACIO 1.14 0/1 01100 
NES ASOCIADAS 
ATRESIA 3.44 112 33.3/66.6 
INTESTINAL 

TABLA 1 



Hallazgos Qx. 
Hepatocelc 
Asas Inte!,1inales 
Malfonnaciones 
Organos 
Urogenitales 

TABLA 2 

Frecuencia 
17 
10 
8 
1 

ONFALOCELE 

%Frecuencia V/M 
47.2 9/8 
27.7 4/6 
22.2 2/6 
2.7 0/1 

0/oV/M 
52.7/47 
40/60 
25175 
0/10 
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COMPUCACIONES N.._DE PORCENIAJE DE V11TOSO %DE 
ENFEfil!EDAD KNFERMEDADES ilfllERTOS VOM 

ES 
ACIDOSIS 30 33 2/2& 6.6193.3 
SEPSIS IS 19 2116 11.1/SS.8 
INSUF. REN. AGUDA 3 3.2 013 0/100 
COAG INTRA V. DIS. 3 3.2 013 0/100 
CA!\DIOPATIA 4 4.2 0/4 01100 
INSUF. CARDIACA 3 3.2 0/3 0/100 
HEMORRAGIA 2 2 0/2 0/100 
JNTRA VASCULAR 
NEUMONIA 7 7.4 215 28.5171.4 
INSLlF. RESP. RESTRICTIVA 6 6A 016 0/100 
HIPERTENSION PULMONAR 4 4.2 0/4 0/100 
ENTEROCOLITIS 6 6.4 115 16.6183.3 
ATELECTASIA 3 3.2 211 66.6133.3 
NEUROINFECCION 1 1 011 0/100 
DEHISC~NCIA DE HERIDA QX. 4 4.2 212 50150 

TABLA 3 

~ 
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i D I S C U S I O N $ 

ESTE ESTUJIO RETROSPECTIVO, PRESENTO Ca'O PRINCIPAL OBJETIVO EL 

DETRMINAR LA INCIDENCIA OE CCH'LICACIONES O FACTCflES OE RIESC-0 EN EL 

MANE..O DE PACIENTES CON OEFECTO EN LA PAREO ABDa1INAL ANTERIO'l TANTO EN 

EL PRECf'ERAT~IO DESOE LAS CCJr;OICIONES DEL PARTO D FOOMA DE RESOLVERLO 

HASTA EL TIEM'O DE TRASLADO EN DISTANCIA A ESTA UNIDAD YA CIUE LA 

COl\OICIÓN A MAYO'l DISTANCIA INCREt'ENTA LOS RIESGOS,AS! CCMJ MANE.JO 

INICIAL OEL DEFECTO OE PAREO EM CASO DE GASTROSOUISIS ADECUADO MANE.JO 

DE LAS ASAS INTESTINALES EXPUESTAS ASI CCMJ EN EL CASO DE ONFALOCELES 

NO !NTEGRDS, EL MANE.JO TRANSDPERATCflIOS EVALUAl'OO NO HAYA SUFRIDO EFECTO 

HIPÓXICO DURANTE EL EVENTO Y LAS CONDICIONES EN QUE EGRESA DEL 

OUIROFANO SI LO HACE INTOOAOO O NO Y LAS C()f'{)ICIONES DEL MANE..0 

INICIAL EN LA SALA DE TERAPIA INTENSIVA CON GASCJ'1ETRIAS DE CONTROLES 

INICIAr-00 CON TOMA DE CULTIVOS DESDE SU INGRESO Y EL RAPIDO INICIÓ DE 

NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL POR EL TIEl'f'O DE AYUNO QUE DEBERA LLEVAR AS! 

CCl'O LA EVOLUCIÓN POSTOPERATORIA MEDIATA Y POSTERial. 

EN NUESTRO HOSPITAL SE INTERVIENEN OUIRÚRGICAMENTE AL Af:IO UN TOTAL 

APROXIMADO DE 20 PACIENTES CON DEFECTO DE PARED SIENDO MAS FRECUENTE EN 

LA UNIDAD LOS CAUSADOS POR GASTROSOUISIS EN RELACIÓN 1 : 2 Y QUE LA f'"E.JOR 

SOOREVIDA ES PARA LOS PACIENTES CON ONFALOCELE CONTRARIO A LO REFERIDO 

EN LA LITERATURA P(R LA MAYal CANTIDAD DE MALFalMACIONES ASOCIADAS CON 

QUE CURSA Y LO CUAL SI TUVO COORELACIÓN CON LA MISMA, SIN El'EIAAGO HOOO 

DIFERENCIAS EN CUANTO A EDAD GESTACIONAL YA QUE LOS PACIENTES OUE 

MANEJAMJS FUERON DE T~RMINO EN UN 64. 7% Y LA LITERATlX"lA REFIERE 

PRESENTACIÓN MAS FRECUENTE EN PRET~Rf1INOS, SE CCAROOORA EL PREDOMINIO 

DEL SEXO MASCULINO EN CUANTO A PRESENTACIÓN AUNQUE EN NUESTRA SERIE NO 

FU~ SIGNIFICATIVA, EN CUANTO AL !"0'1ENTO OU!RtlRGICO DEBE SER LO MAs 

PRóXIl't) AL INGRESO SI LAS COl'.IJICIONES DEL PACIENTE LO PERMITEN EN LOS 
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CASOS DE RIESGO DE INFECCIÓN POR EXPOSICIÓN AL l"EOID Al'ElIENTE AUNQUE EN 

LOS CASOS DE ONFALOCELE !NTEGRO GIGANTE SE PUEDE INICIAR CON 

PINCELACIONES DEBEl"OS CUIDAR NO HAYA DATOS DE MALFCflMACIONES ASOCIADAS 

y EN CUANTO SE TENGA ESCARIFICACIÓN ADECUADA DE PIEL INTENTAR LA 

PLASTIA DE PAREO DE FCRMA TOTAL O CON COLGAJOS DE PIEL PARA EVITAR 

DIFICULTAD RESPIRATORIA RESlRICTIVA CON DATOS DE BAJO GASTO 

HEMJOINAMICO DISTAL,AUNOUE EN NUESlRA SERIE CONlRARIO A LO REFERIDO LOS 

PACIENTES CON ONFALOCELE QUE SE REALIZÓ RESECCIÓN SACO CON CIERRE DE 

PAREO POR PLANOS POR EL TAMAf'JO DE DEFECTO Y EL POCO VOLU'EN EVISCERADO 

EVOLUCIONARON SATISFACTORIAl'ENTE, DEBEl"OS TENER CONSIDERACIÓN CON LOS 

PACIENTES EN QUIENES EL DEFECTO ES PEQUEFJQ QUE CON LLEVA AL RIESGO DE 

ISQUEMIA DE LAS ASAS POR VOLVULOS O VASCULAMIENTO CUANDO EL CONTENIDO 

PROlRU!DO ES n.IY GRANDE, EN CUANTO AL USO DE VENTILPDCR SE RECa1IENDA 

M!NIMJ MANEJO POR 721-flS Y MANEJO CON NlfTRICIÓN PARENTERAL POR 3 SEMANAS 

NOSOTROS NO PUOIMJS CORROOORAR QUE INFLUYERA EN LA SOOREVIDA DE ESTOS 

PACIENTES DADO QUE NO REQUIRIERON EN SU MAYCR!A DEL APOYO Y DE 

NECESITARLO FUÉ POR TIEM"O M!Nin-J SIN EM3ARGO CORROOORAMJS QUE LA 

MCRTALIDAO DE LOS PACIENTES ESTA EN RELACIÓN DIRECTA CON LOS HALLAZGOS 

lRANSOPERATCRIOS LA CANTIDAD DE CONTENIDO A80CMINAL EVENlRADO LA FALTA 

DE CONTINENTE POR EL HIPOOESARROLLO DE LA CAVIDAD A8001INAL LO CUAL 

PROLONGA EL TIEM"O DE MANEJO DEL PACIENTE EXPONIENDOLO A CURSAR CON 

PROOLEMAS DE SEPSIS Y ACIDOSIS EN LA MAYORIA DE LAS VECES DE TIPO 

l'ETABOLICO Y PROOLEMAS RELACIONADOS CON Ca'PLICACIONES MÉDICAS Ca10 

INFECCIONES INlRAHOSPITALARIAS SIENDO POCAS LAS VECES EN QUE ES DEBIDO 

AL MANEJO OUIRi)¡(;ICO O EL ~~TODO DE PLASTIA DE PAREO APLICADO. 
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t R E S U M E N t 

5e ESTLOIAAON 51 PACIENTES INGRESADOS CON EL DIAGNOSTICO 0E DEFECTO DE 

PARED AB001INAL ANTERiffi EN UN PER!OOO DE TRES AllOS DE ENERO A 

DICIEM3RE DE 1992-1994 EN EL 1-0SPITAL PEDrAmrco "Mx:TEZLM<\" • SE BUSCO 

LOS FAC~ES DE RIESGO Y LAS CCff'LICACIOOES ~DICAS PRESENTADAS DURANTE 

SU ESTANCIA EN LA SALA OE TERAPIA INTENSIVA Y NEONATOLCXi!A DURANTE EL 

PRE , 1RANS Y POSTCl'ERATOOIO. 

Los RESUL TACOS MUESTRAN Q(JE LOS PACIENTES TRASLADADOS DE LOS HOSPITALES 

DE NUESTRA UNIDAD PRESENTAN l'EJal SOBREVIDA LO CUAL PUEDE SER 

ENCU3IERTO YA OUE EL MAYOO NÚMERO DE PACIENTES INC-RESAN DE ESTAS 

UNIDADES A DIFERENCIA DE LAS DEL EDO DE ~XICO U OTROS HOSPITALES DEL 

0.F. AJENOS A NUESTRA INSTITUCIÓN, NO SE ENCONTRO RELACION GESTACIONAL 

CON RESPECTO A LA PRESENTACIÓN EN PRETÉRMINOS CON RESPECTO A 

GASTROSQUISIS AUNOUE SE CORROBffiO EL MAYOO PrnCENTAJE DE MALFORMACIONES 

ASOCIADAS A ONFALOCELE. SE Cür'PflUEBA QUE LA EXPOSICIOO DE ASAS 

INTESTINALES Y EL MA Yrn VOLlM:N A800'1INAL EVENTRAOO PREDISPONEN A 

ffiOOLEMAS TÉCNICOS DE MANEJO AS! Ca'O A MÁS INFECCIONES SIEf\00 LAS 

CCM>LICACIONES ~DICAS LA PRINCIPAL CAUSA DE ~TAL!DAO EN NUESTROS 

PACIENTES LO CUAL DEBEMJS DE COOREGIR APLICANDO MAYOO V!GILÁNCIA A 

NUESTROS PACIENTES Y APLICAf'ClO EL ºRCTOCOLO OIJE SE SUGIERE EN cSTF 

TCX'fJ. 
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•coNCLUSIONES-

1 .-ENTRE LOS PACIENTES CPERAOOS POR DEFECTO DE PAREO LA MAYCfl 

FRECUENCIA LA OCl.f>AN PACIENTES CON PROOLEMA DE GASTROSQUISIS EN 

RELACIÓN L:2 CONTRA LOS DE ONFALOCELE CONTRARIO A LA LITERATURA. 

2, -LA l'rnTALIDAD EN NUESTRA UNIDAD CONTINUA SIEr-DO ELEVADA (7(11) A 

PESAR DE QUE LOS FACTOOES TECNICOS DE LA CIRUGÍA NO SEAN DETERMINANTES 

PARA LA EVOLUCIÓN SINO MÁS BIEN LAS CCX'PLICACIONES l'ÉOICAS PRESENTADAS 

DURANTE SU ESTANCIA HOSPITALARIA. 

3.-0ICHAS CCX'PLICACIONES i"É()ICAS EN SU MAYOR!A SECUNDARIAS A PROOLEMAS 

DE INFECCIÓN CON ACIDOSIS METABOLICA Y SEPSIS CCT'O PRINCIPALES 

CCX'PLICACIONES AUNQUE LA l'IJERTE EN 1'1.JCHOS PACIENTES FUE POR EL 

DETERIORO DE VARIOS SITfoc'AcC ~ECUNDARIA A FALLA óRGANICA r'ÓL TIPLE 

CURSAr-DO CON PROBLEMA DE SANGRADO POR COAGULOPATIA,RENAL O CARD!ACO. 

4. -SE ENCUENTRA EN LA SERIE OUE LOS PACIENTES OUE SOBREVIVEN EN ESTA 

UNIDAD SON LOS QUE NO PRESENTAN CCX'PLICACIONES l'ÉDICAS LO CUAL ES 

SUSCEPTIBLE DE l'EUCRARSE. 

5. -ESTABLECER UN PROTOCOLO DE MANEJO SER!A UN OOJETIVO QUE ESPERAM:lS 

DISMINUYA DICHA l'rnTALIDAD,JUNTO CON UNA VIGILANCIA EXAHUSTIVA DENTRO 

DE LAS PRir'ERAS 72 HalAS DEL POSTOPERATOOIO Ii'l'EDIATO O LA VIGILANCIA 

ESTRECHA CON COOERTURA Al'F'LIA DE ANTIBIÓTICOS Y Tll'1A DE CULTIVOS 

OPCflTUNA, 
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• P R O T O C O L O O E MANEJO• 

.-VALORACil)ll CLlNICA ADECUADA AL l"O'ENTO DEL INGRESO Y ESTABLECER EL 

MANEJO Ii'l'EDIATO DE ACUERDO AL TIPO DE DEFECTO PRESENTADO. 

2 . -COLOCAR SQlll)A ORDGASTRICA HASTA ESTCMAGO PARA DESCCM"RESil)ll 

AYOJ:JAR AL DRENAJE INTESTINAL. 

3 . -SEGÚN EL TIPO DE DEFECTO VALORAR SI REOUIERE Al'FLIAR EL DEFECTO DE 

PARED PARA EVITAR ISQUEMIA EN LOS CASOS DE GASTRDSOUISIS. 

4 • -CORREGIR EL ESTADO DE DESHIDRATACióN Y ACIDO/BASE DEL PACIENTE 

ANTES DE SER INTERVENIDO OUIRÚRGICAMENTE. 

5 , -flEALIZAR LA CIRUG!A CON UNA CUNA DE CALOR RAflIANTE OUE FUNCIONE 

VERIFICANDO LA NORMJTERMIA DEL PACIENTE DURANTE EL EVENTO OUIRilRGICO. 

6 • -SI ES POSIBLE AL PROLONGARSE EL EVENTO ANéSTESICD VERIFICAR EL 

ESTADO ACIDO/BASE CON TOMA DE GASOMETR!A. 

7 .-INTUBACIÓN CON CANilLAS ESTÉRILES Y DE CALIBRE ADECUADO PARA EVITAR 

FUGAS DESDE EL MOMENTO DE INICIO DE LA CIRUGl A. 

8 .-VERIFICAR EL ESTADO ACIDO/BASE AL INGRESAR A SALA DE TERAPIA 

INTENSIVA O NEONATOLDG!A, AS! COMO NORMOTERMIA AUTOMATISMJ 

RESPIRATORIO DEL PACIENTE. 

9 . -CONTROL GASOMETRICO DINAMICO EN CASO DE REQUERIR VENTILACIOO 

ASISTIDA, VIGILANCIA ESTRECHA DEL VENTILADOR DURANTE LAS PRir-ERAS 721-flS 

10, -CONTROL RADIDGRAFICO DE Tá1AX DESDE SU INGRESO, VIGILAl'.00 AL 

MOMENTO DE EXTU8ACIÓN PRESENCIA DE ATELECTASIAS O NELl'>'.JNIAS. 

11 • -PolICUL TIVAR AL PACIENTE DESDE SU INGRESO A PESAR DE HABER SIDO 

CLeIERTD CON ESQUEMA ANTIMICROBIANO, VERIFICAR TIEMPOS DE COAGULACil)ll Y 

CU!MICA SANGUÍNEA ADEMAS DE LA BICMETR!A HEMA TICA DE INGRESO, VALClWl()O 

SI REQUIERE TRANSFUSIÓN DE PLASMA Y DE VITAMINA K. 
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12.-!NICIO DE NUTRICIÓ~ PARENTERAL TOTAL EN LAS PRIM:RAS 48 HCRAS DE 

POSOPERAOO,PREVIO CONTROL DE EXAr-ENES DE LABOOATORIO. 

13. -INICIAR PARAM:TROS DE DESTETE DE VENTILACIÓN r-ECANICA DESPUES DE 72 

HCRAS DE ASISTEM:IA M!NIM:l SIEMPRE QUE LOS CONTROLES GAS0'1ETRICOS LO 

PERMITAN 

14.-EN CASO DE SANGRADO POR CANtlLA ENDOTRAOUEAL REALIZAR LAVADO 

8RONOUIAL CON SOLUCIÓN BICARBONATADA 1 : 1 CON AGUA DESTILPDA E 

INCREMENTAR EL PEEP. 
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