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ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS 

Dentro de los def"ectos de la pared abdominal anterior el ONFALOCELE y la 

GASTROSQUISIS son de los más graves. tanto que pueden comprometer la vida 

del paciente. pero afortunadamente este tipo de patologías son poeo frecuentes. 

DEFINICIQN; 

ONFALOCELE.- (arnniocelc. exomfaJo. celosomia y hernia del cordón) 

Onfalocele deriva del griego OMPHALOS que significa ombligo y KELE que 

significa tumor. Se define como una hemiación de las visccras dentro de la base 

del cordón umbilical. la cuaJ esta cubierta por un saco membranoso translucido 

avascular compuesto de peritoneo parietal por dentro y amnios por fuera.. y en el 

apex del defecto se encuentra el cordón umbilical. También existe. dependiendo 

del tarnai\o del defecto. una amplia separación de las fascias y músculos de la 

pared abdominal. aunque los mUsculos rectos son nonnaJes. 

El saco puede ser pcqucfto y contener sólo un asa de intestino o puede ser grande 

conteniendo estómago. corazón e hígado así como la totalidad del intestino. No 

existe relación entre el tamailo del saco y el diámetro del anillo umbilical y 

aunque originalmente siempre hay saco en el onf'alocele. éste puede romperse en 

el pre. trans o postparto. La hernia de cordón se refiere a todos aquellos defectos 

menores de 4 cm a nivel umbilical que contiene poco intestino y su tratam.iento es 

siempre mediante cierre primario. Se dice que un onf"aloccle es gigante cuando el 

def"ecto mide más de 7 cm. o bien se encuentra el hígado totalmente dentro del 

saco. 

GASTROSQUISIS.- El tOTnino Gastrosquisis deriva del griego Gasrro que 

significa abdomen o estómago y del latín Sch.isha que denota separación o 

división.( 1 ) 
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En esta entidad no existe saco ni indicios de él. el defCcto no radica en el ombligo 

y por lo general se encuentra a la derecha del cordón umbilical nonnal. Los bordes 

del defecto son lisos y Cste gencralrncnce tiene menos de 5 cm. de diámetro 

Las asas intcstinalt..~ herniadas, generalmente se encuentran engrosadas por edema 

y frecuentemente cianóticas, cori8.ccas e incluidas en un maacrial gelatinoso. El 

intestino parece esaar ostensiblemente aconado. 

HISTORIA 

OnfaJocelc: 

La eventración o evisceración en recién nacidos tan sólo fue citada como una 

curiosidad en la literatura medica temprana. 

La primera descripción de onCalocele fue rca.Jizada por Ambrosie Pare ( 1 S 10-

1590). El segundo reporte que apareció fue el de Escuheros en el año de 1643, en 

dicho repone esta condición era considerada universalmente fatal. Hamilton en 

1806 y Hey en t 814 reportan las primeras sobrevidas de pacientes con onf"alocele 

mediante cierre primario~ dichos autores también reconocieron que la variedad 

acompai\ada de defectos grandes no podría tratarse con este método. Ahif"eld en 

1899 propone el tratamiento conservador del onf'alocele aplicando compresas con 

alcohol. este método fue rcintroducido por Grob con algunas 

modificaciones en el afto de 1963 (2 ). Olshauscn en 1887. después Williams en 

1930 y por Ultimo Gross en 1948 (3) recomendaron cada uno en su época la 

movilización de Ja piel para cubrir el defecto creando entonces un defecto 

herniario ventral solo en Ja capa mu.scuJar. 

Gastrosquisis: 

Moore y Stokcs en 1953 definieron el término de gastrosquisis para aquel def"ecto 

paraumbilicaJ de espesor total de la pared. Cauder en 1733 fue el primero en 

describir un caso de gastrosquisis; Watkins fue el primero en realizar un 

tratamiento quirúrgico exitoso. y uno de los principales cambios en el tratamiento 

de los pacientes con def'cctos muy grandes en donde no se puede realizar cierre 

primario fue el propuesto por Schuster en 1967 en donde recomendaba el uso de 

material protésico para realizar el cierre por estadios del def"ecto. En las últimas 
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dos décadas Ja sobrcvida ha mejorado en forma imponante en esta entidad que 

antes era unitbnncmente fatal; esto se ha debido en parte al uso del silo. a la 

aparición de la alimentación parcntcral y a una mcjoria imponante en las terapias 

intensiva.11 neona1ales.(4) 

EMBRIOLOGIA NORMAL 

Desarrollo de la pared abdominal anterior· La mayor pane de la pared abdominal 

del embrión se forma durante el regreso del intestino medio y la reducción del 

tamailo relativo del tallo de conexión. Al igual que en el tórax. la pared primitiva 

es somatopleura. compuesla de ectodermo y mesodenno sin mUsculos. vasos o 

nervios. La somatopleura del abdomen y el tórax es secundariamente invadida 

durante la sexta semana por mesodenno proct..."'Clente de las miotomos situados a 

cada lado de la columna vertebral. El patrón segmentario de la masa 

mesodérmica se pierde y migra lateral y ven1raJmente como una sola vaina. Los 

bordes de las vainas en progresión se dif'erencia.n mientras están aUn ampliamente 

sepa.-ados para fonnar los músculos rectos anteriores abdominales derecho e 

izquierdo. cuya aproximación final en la línea media cerrara la pared del tronco. 

Mientras los primordios de los rectos están más separados. la vaina mesodénnica 

se escinde en tres capas: la capa externa se diferencia en eJ mUsculo oblicuo 

externo o mayor ventralmentc y el grupo serrato do,.salmente; la capa media fonna 

el músculo oblicuo imerno menor; y la capa interna fonna el transverso del 

abdomen; la totalidad de estos mUsculos pueden ser reconocidos hacia mediados 

de la séptima semana de edad gestacionaJ . 

En la región infraumbilical. Ja invasión de la somatopleura por el mesodermo 

somático va precedida de una capa de mesodermo secundario que surge de la línea 

primitiva inmediatamente po.- detrás de la cloaca. Este mesodcnno secundario 

rodea el bo,.de de la cloaca e invade la pared abdominal en un punto caudal aJ tallo 

de conexión. separando las capas de ectodenno y endodcnno del extremo craneal 

de la placa cloacal. Proporciona el cierre primario de Ja pared del tronco entre el 
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falo y el taJJo de conexión y forma pane de la musculatura de la vejiga. El 

mesodermo secundario se encuentra en dicha posición hacia la séptima serna.na y 

ser seguido del mesodermo somático, que se füsiona en un punto externo a CI. 

hacia la duodécima semana. de ahi el origen de Ja fascia tf'ansversales 

La aproximación de los dos músculos rectos prosigue desde ambos exu-emos, 

derecho e izquierdo quedando esencialmente cerrada hacia Ja duodécima semana 

exceptuando el propio anillo un1bilical El cierre del embrión se complt."ta por 4 

pliegues circunferenciales. estos pliegues son condensaciones del mesénquima 

embrionario y son Jos pliegues cefülicos, caudal y laterales cada uno de estos 

pliegues contiene los vasos ventf'alcs y la hoja sorn8tic.a, si Calla la f'onnación de 

Jos plieg:ues el resultado es el onfalocclc propio 

EMBRJOLOGIA DEL ONFALOCELE 

El onf"alocele representa la detención evolutiva del cierre de la cavidad abdominal 

en la rase en que los intestinos en crecimiemo se encuentran normalmente 

herniados en el cordón umbilical. El retomo del intestino al abdomen que ocurre 

normalmente durante la décima semana. no se produce • o es incompleto en el 

onf'alocele. El espacio en que las visceras eveniradas se encuentran es el celoma 

extraembrionario. y el saco es et revestimiento del propio cordón umbilical que 

tiene un grosor de 3 a S células y es continuo con Ja superficie superior de la 

placenta y el amnios distalmcnte y con la piel del abdomen proximalmente. La 

transición hacia la piel es brusca y puede llegar hasta Ja base del saco. Como el 

saco deriva del amnios. no de la pared abdominal. puede apUcársele el término de 

amniocele. 

La insuficiencia de la cavidad abdominal para contener los intestinos ha sido 

considerada por Bergglas como la causa de la falta de retorno de éstos ( J 963 ), 

pero la mayoría de los embriólogos creen que Ja ausencia de Ja masa visceral 

elimina el necesario estímulo para el crecimiento nonnaI de la pared abdominal. El 

hecho de que al rededor del 25% de los onfaJoccles contengan hígado. corazón y 

estómago que normalmente no están fuera del abdomen durante el desarrollo. ha 

sido considerado como indicación de que Ja pared abdominal es responsable de Ja 
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patogénia. Por otra parte al no existir pr-esión sobre la pared a partir de Jos órganos 

en desarrollo mientras la cavidad cstil abierta anteriormente. ocasionan que otras 

vísceras pueden acabar protuyendo pur- el dcft.-cto a medida que Cste aumenta de 

tamailo. Existe mucha evidencia que apoya cJ punto de vista de que la embriologia 

de los dcfeaos mayores no es tan simple y que representa una malformación 

primaria de la pared venir-al del embrión resultando de una alteración de el 

mecanismo del cierre de Ja pared abdominal ( 5.6. ). 

En los onfaJoccles pequei\os o hernias de cordón lo que ocur-re es un retomo 

incompleto del intestino lo que impide el cierre del anillo umbilical ( 7 ). 

El hallazgo frecuente de un divertículo de Meckcl en el apex de un onfalocele 

pequeilo sugie..-e que la invaginación tórpida del conducto onfalomesenterico 

podria ser un factor que impediria el retomo completo del intestino medio 

durante la décima semana de gestación ( 8). 

DEFECTOS COMPLEJOS: Duhamel describió la fu.Jla del cierre de los cuatro 

pliegues de la pared anterior del tronco como celosomjas. La f'aJta de cierre de 

cada uno de los componentes de la pared da origen a una variedad de dcf"ectos 

embrionarios leves o graves: 

1.- Ausencia deJ cierre del pliegue cefltlico (Celosomia superior): se a.socia con 

defectos esternaJes. cardiacos. diafragrnaticos y pericardicos (PentaJogia de 

Cantrell).(9) 

2.- Ausencia del cierre del extremo caudal (Celosomia inf"erior): asociada a 

ext.rofia de vejiga y en caso extremo extrofia de cloaca. 

3.- Ausencia del cierre de Jos pliegues laterales: hernia umbilical y en caso 

extremo orüalocele. ( 5 ) 

En los casos de extrofia de cloaca en los que invariablemente se asocia a 

oniaJoccle inicrior o bajo el cuaJ se produce por una extensión anonnal de la 

membrana cloacaJ y es la responsable dcJ onf'afocele inferior y Ja diastasis del 

pubis. (10). 
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EMBRIOLOGIA DE LA GASTROSQU1s1s· 

El embrión humano de 28 días tiene una vena umbilic.al del"echa y una izquic.-da. 

las cuales drenan no solamente a la placenta en desarrollo y al cuerpo del taJlo, 

sino también drenan la pared abdominal. es1as venas se dc...~rrollan tempranamente 

de la cadena capilar general y de la tUsión de las regiones mits laterales del 

embrión con el amnios y el saco vitelino y definen la unión del celorna inrra y 

extraembrionario en el anillo umbilical 

AJrededo.- de los 28 días ocurren cambios en la circulación, hay pérdida de Ja vena 

umbilicaJ de.-echa.. de la porción suprahepática de la vena umbilical izquierda y de 

la vena onfalomesenterica derecha. La vena onf"aJomesenterica izquierda se 

convierte en la vena mesentérica superior y la vena umbilical izquierda se incluye 

dentro del dueto venoso intrahepático 

Mall e lngalls han descrito la evolución y los cambios de los vasos y flujo de 

sangre; eUos han confinnado estos resultados y observado la distribución de 

sangre entre los dias 28 y 33. existiendo una atrofia progresiva de la vena 

umbilical izquierda en su porción suprahepática y de la vena cardinal comUn 

(conducto de Cuvicr). Sin embargo en el lado derecho toda la vena umbilical se 

atrofia excepto una parte situada debajo de la vena ca.va la cual estft en 

comunicación con las venas onf'alomesentericas. Alrededor de los 33 dias 

solamente un pequeño plexo difuso de los vasos pueden ser encontrados en el área 

de fusión entre el cuerpo del tallo y las somatopfeura,. antiguamente ocupada por 

una vena umbitical derecha. La función nutricia de los vasos umbilicales con 

respecto al desarrollo de la pared abdominaJ es remplazada por los vasos que 

vienen de la aorta; las venas tor-aco epigastricas y las ramas de Ja vena cardinal 

caudal son encargadas de drenar estas áreas de la pared del cuerpo. 

Si el proceso de involución de la vena umbilical derecha es anormal en duración 

o extensión. se puede esperar una alteración en el crecimiento o viabilidad del 

mesenquima que Jo rodea. La atrofia prematura de la vena umbilical derecha antes 

de que se haya establecido Ja circulación secundaria adecuada puede llevar a una 

lesión localizada en la somatopleura donde se une con el cordón umbilical. Este 

defecto puede también resultar de una persistencia anonnal de la vena urnbilicaJ 
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izquierda. Par-a cuando Ja atr-ofia de la vena umbilical 1uvo lugar después de la 

fonnación de Jos vasos secundarios nonnales. el infano del lejido de alrededor 

puede ser- posible. La persistencia anormal de la venn umbilical izquierda se ha 

producido en la rata con agenles 1era1ógcnos 

Se ha demostrado expcrimenlalmcnte que la diterenciación de la epidcnnis 

depende de la in1egridad del mesoblasto. por lo tanto el dai\o mesenquimatoso 

puede dar lugar a la ralla en la fonnación de la piel en el sitio del defecto. 

Así como en el cnibrión de J 7 dias sé eJonga el intestino medio hemiandose al 

celoma extraembrionario y se desarrolla su mesenterio Inmediatamente después 

de dicho periodo. la conexión entre el íleon y el saco vi1eJino se pierde. dejando 

aJ intestino medio suelto den1ro del saco. (Futuro cordón umbilical). 

En la gastrosquisis el intestino delgado se prolapsa a través del defecto 

paraumbiJical y crece en la cavidad amniótica en vez de en el ccloma 

extraembrionario_ Por lo que indudablemente esta es una ruptura de la 

somatopleura parawnbilical. y no una ruptura de un onf'alocele. 

ETIOLOGIA DEL ONFALOCELE V LA GASTROSQUISIS: 

A pesar de conocer Ja embriología de Ja pared anterior del abdomen. la etiología 

precisa de ambas patologías es desconocida. 

El onfaJocele se produce en etapas mas temprana de la vida embrionaria y de ahi 

su m.ayor asociación con malf"onnaciones en otros sistemas; a dif'erencia de la 

gastrosquisis que generalmente es un malf"ormación aislada. ( 6 ). 

Se ha observado al orúalocele como un dato asociado en varias trisomias como son 

la 13 {Patau). 18 (Edward) y 21 (Down); ello ocurre aproximadamente en el 200/o de 

los casos( 1 1 ). Se ha reportado en algunos pacientes con onfalocele un patrón de 

herencia autonónüco dominante con penetrancia incompleta y expresividad 

variable y en otros duplicación del brazo corto del cromosoma 1 l como un 

hallazgo esporádico( 12). sin embargo son datos inconstantes. 

ExperimencaJmente se ha producido onf'alocele en ratas aJ expanerlas a bajas 

concentraciones de oxigeno a disminución del ácido f'olico o a la administración de 

estrcptonigrin (13.14.15,16) durante cJ dCcimo Dia de gestación. 
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Con relación a la Gastrosquisis la lesión vascular de la vena onfaJomesenterica 

podria explicar la p.-oducción de Ja misma y así mismo Ja mayoria de las lesiones 

asociadas. sin embargo la patogenesis de la lesión vascula.- en muchos de los casos 

permanL~ desconocida(5. l 7 ) En un estudio .-calizado en ratas al administrarse 

mctilsalicilato se observaron lesiones teratogenicas imponantes y entre ellas se 

describe la pnxiucción de gastrosquisis ( 1 5 ). sin embargo el antecedente de 

medicación dunmte el embu..-azo de productos con gastrosquisis es excepcional. 

INDICENCIA: 

Onlalocelc. - Es una anormalidad rara. su incidencia varia con un r-ango de 1 por 

3200 a 1 por- 10.000 nacidos.( 18.19.20). Ambos sexos son afectados por igual 

pero existen repones donde pr-edontina en el sexo masculino en relación 

2; 1(21 .22.23 ). 

Gastrosquisis.- La incidencia es alrededor de 1 en 3200 nacidos vivos. 

Obscrv&ndose una mayor incidencia de en madres menores de 20 ailos a dif"erencia 

del onf'alocele que no tiene relación con la edad matema(24.25). 

En series en que se ha valorado la edad materna se ha encontrado que un JOO/o de 

las mujeres del grupo de gastrosquisis eran menores de 20 ai\os en contraste solo 

4% enut mcno.-es de esta edad en el grupo del onfa.Jocele 

En cuanto aJ número de gestas es mas frecuente que el primogénito sea el afectado 

en la gastrosquisis (74%) en relación con el ontalocele (2'1°/u). Se ha observado 

también una mayor incidencia de gastrosquisis en pacientes prematuros y en 

menores de 2.500 kg. 

ANOMALIAS ASOCIADAS: 

OrúaJocelc.- Es bien reconocido que se trata de un error innato en la morf'ogénesis, 

por- lo que se encuentra un mayor número de anomalías asociadas comparándolo 

con la gastrosquisis. 

El porcentaje de incidencia de anonnalidades asociadas en 8 series colectadas en la 

literatura (27.28 .. 29.30.31.32.33 .. 34) y que comprendiet"'on 508 pacientes 

fue del 6'1°..41. Las anonnalidadcs gastrointestinales y cardiacas se encontraron en el 
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38%. Dentro de lu.s anomalías gastrointeslinalt.~ en casos de onfaJoccle la fijación 

del mesenterio frecuentemente es anonnal y Ja malformación del intestino es 

hallazgo común, lo que puede predisponer a vólvulos del intestino medio (35.36) 

El Diverticulo de M<.."Ckcl es comUn. especialmente en onfnlocetes pc...~ut....¡\os y 

frecuentemente esta adherido en el ápex del saco Otras anomalias 

gastrointestinales que se presentan con menos frecuencia son la duplicación 

del intestino, ano impeñorado. atresia intestinal o estenosis Entre lus 

anonnalidades de corazón y de los grandes vasos se encontraron per.1istencia del 

conducto arterioso. comunicación inlerauricular y maJf'onnaciones complejas 

(37,38). Del sistema genitourinario las anormalidades mas encontradas son: 

cxtrofia de vejiga y fistula vesicointestinal y refleja el defecto en la fonnación 

caudal del embrión. 

Moo.-e ( 27 ) .-eporta una incidencia del 37°/o de malfonnaciones mayo.-es en un 

total de 236 casos .-evisados; y entre estas las principales son· 

Anonnalidadcs Cardiovasculares 26% 

Malrotacion con obstrucción 

Anonnalidades tracto urinario sup. 

Extrofia de vejiga 

Ano imperlbrado 

19'°/o 

190/o 

6% 

6% 

Las denias maJformaciones son muy raras y ent.-e estas encontramos at.-esia 

intestinal. malformaciones del SNC. etc. 

El orúaJoccJe a menudo se acompaila de anormalidades c.-omosómicas siendo las 

ma.s frecuentes las trisonúas 13. 18 y 2 J. Esto es importante ya que recientemente 

existe la tendencia de agrupar o dividir las anomalías congénitas que se asocian a.J 

onfalocele en sindromáticas y no sindromáticas. Jo cual tiene implicaciones 

p.-onosticas: en la variedad sind.-omática se encuentra una mortalidad del 500/o 

(Patau.. Edwards.. Down. Sind. Bcckwith Wicdemann y Prune Belly) mientras que 

en la no sindromática tan solo es del 6%.(39,40.41 ). 

Es importante recalcar algunos aspectos del sínd.-ome de Beckwith Wiedemann 

ya que el J 3% de los pacientes con onfalocele Jo presentan ( 42) siendo sus 

principales ca.racteristicas el sobrecrecim.icnto somático y visceral (macrogJosia.. 
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gigantismo. etc) y también pr-esentan cambios histológicos en diversos ór-ganos 

endocrinos, entr-c otros, displasia de la médula renal, hipcrplasia de células beta del 

páncreas, etc 

Anomalías Asociadas a la GASTROSQUISIS 

Esta se asocia a un numero menor de anomalías congénitas a excepción de las que 

comprometen el tracto gastrointestinal. La maltOnnación intestinal se presenta en 

un 500/o y de ellos el 20o/o L~ obstructiva la gastrosquisis se asocia con atr-esia 

intestinal en aproximadamente un l 4o/o de los casos, pero en series recientes se 

repona una incidencia hasta del 23% (43,44). Asi mismo se ha encontrndo una 

incidencia alla de criptorquidia (48%) y los testículos frecuentemente son 

abdominales. (45,46 ). 

MANIFESTACIONES CLINICAS. 

ONFALOCELE: 

El diagnostico es evidente al nacer. se observa un defecto central en la pared 

anterior del abdomen por donde hay herniación de contenido abdominal y el 

cordón umbilical se insena sobre el saco que cubre las viscef'as herniadas. el saco 

puede estar integro o roto y el def"ecto aponeurótico es muy variable y tan 

pequeño como de 2 cm o tan grande como 1 S cm. El tamai'lio del saco o envoltura 

es así mismo muy variable y no relacionado necesariamente con el tamaflo del 

def"ccto aponcurótico. La difer-encia con una hernia umbilical es que esta siempre 

esta cubierta por piel. 

Cuando el def'ccto del orúalocele es menor de 4 cm también se le conoce con el 

nombre de hernia de cordón. 

Cuando existe un gran defecto aponeurótico se observa salida masiva del intestino 

medio, estomago. túgado y bazo con una cavidad abdominal muy pcquefta. 

Cuando la alteración se encuentra en la pane superior del abdomen puede 

asociarse a la llamada pentalogia de defectos descrita par Cantrcll. que lleva su 

nombre. la cual consiste en: hendidura o ausencia de ta porción inf"erior del 

esternón. falta dcJ tabique diafragmático transversal y del pericardio diafragmático. 
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anomalias cardiacas congénitas y onfalocele en la porción epigá..'itrica de la paced 

abdominal.(47) 

Cuando el onf"alocele se encuentra en la porción inferior del abdomen se puede 

acompai\ar de cxuofia de cloaca la cual consiste en agenesia del intestino 

posterior. fistula vesicointestinal. cxtrofia de vejiga. y el onf"alocele en la porción 

hipogastrica de la pared ahdon1inal. 

La ruptura del onfalocele es rara. casi siempre se encuentra un saco integro_ Se han 

reponado casos de ruptura del onfalocele prenatal y entonces las asas intestinales 

se encuentran edematosas, acanonadas y puede conf"undirse el diagnostico con 

gastrosquisis. 

Es importante hacer un diagnostico preciso de onfaloccle ya que dos terceras 

partes de ellos y principalmente los onfaloceles gigantes se acompaflan de 

malronnaciones a otros niveles que pueden comprometer Ja vida del paciente. 

Es imponante también buscar otras anomalias y Jos sindromes mencionados en 

los que Ja monaJidad se eleva considerablemente. 

GASTROSQUISIS. 

Para calificar una lesión como Gastrosquisis deben ser satisfechos Jos siguientes 

criterios: 

1.- El dcf'ccto en la pared abdominal es pcqueno. generalmente menor ~e S Cf!l. se 

encuentra cercano al ombligo. habitualmente a la derecha de la linea media. 

2.- El cordón se halla normalmente unido a la pared abdominal. casi siempre a la 

izquierda del defecto. 

3.- No se encuentra residuo de saco. La piel alrededor del defecto se fusiona por 

completo con el peritoneo subyacente. 

Habitualmente la hernia queda limitada al intestino delgado. si bien pueden quedar 

expuestos el estomago. ovario, testiculo no descendido. vejiga. vesicula biliar y 

ocasionahnente una pcquei\a po.-ción de hígado o bazo_ Un dato importante es 

que el mayor volumen del túgado es intraabdominal. 

El intestino que ha estado flotando libremente en el liquido amrú6tico. aparece 

edematoso. semirrigido. acartonado y de hecho en ocasiones. parece mas cono que 
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lo nonnaJ. A veces ocurre gangrena extensa del intestino e incluso puede haber 

peñoración inlestinal prenatal. 

DIAGNOSTICO DE ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS 

El diagnostico se realiza en la mayoria de las veces al nacimienlo. sin embargo se 

puede realizar p.-enatalmenlc por medio de ult.-asonido.(48.49) En ambos casos se 

puede determina.- el diiunc1.-o del defecto asi como las estructuras que est8.n 

involucradas. La presc...ancia del hígado herniado puede ser la única indicación de 

ces8.rea para evitar su lesión y hemorragia. EJ diagnóstico prena1al de onfaJocele es 

indicativo de amniocentesis. cariolipo y biopsia de veUosidadcs corionicas por la 

alta frecuencia de asociación a trisomias ( 48 ) 

DIFERENCIACION 

ONFALOCELE 

Tabla del Holder 

LocaJi7.ación 

Ta.mano del Defecto 

l..ocaJi:.r.ación del Cordón 

Apariencia ln1cstinal 

Hcmiac16n del HJgado 

Mal Rotación ln1cs1inal 

Cavidad Abdominal 

Estrangulación Intestinal 

Aln:sia lnrc:slinal 

CLINICA ENTRE GASTROSQUISIS y 

ONFALOCELE CASTROSQVISIS 

Anillo Umbilical. Lalcral del cordón. (lado izquierdo) 

Variable de 4 a 10 cm. Pcquctlo < 4cm. 

Prcscnlc. Puede C5tar roto. Ausente. 

Dcn1ro del saco. Nonnal. 

UStialrnence Normal. Usualmente Edematosas.. acanonadas. 

con exudado. 

Fnxucn1ementc presente. Raro. 

Presente. Pn::9cntc. 

Pcqucna. Algunas , .. cces puede ser normal. 

Comün (40 al KO "'•>- Raro. 

Poco Común. Grao Riesgo. 

Rara. Comün. 
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TRATAMIENTO 

Al momento de nacer lo recomendado es: 

1 ... Mantener eutermia 

2.- Colocación de sonda orogásuica 

3 .- Ayuno y canaJización de vena con glucosa aJ 100/o 

4.- Si el saco del onfaloccle se encuentra integro. se deberB. manejar con sumo 

cuidado para evitar su ruptu.-a. Si el saco se encuentra roto o se tr-ata de una 

Gastrosquisis las viscer-as protuidas deben de ser cubiertas con compresas estériles, 

humedecidas con solución salina caliente y el paciente debe ser envuelto hasta el 

cuello con un plitstic.o cerrado para prevenir la perdida de agua.. electrolitos y 

calor. 

S.- Una exploración rápida en busca de anomaJias asociadas o bien diagnosticar 

tempnmamcnte algún pr-oblerna sindromático del tipo de Beckwit Wiedeman. etc. 

6.- Debe trasludarsc Jo m&..s pronto posible a un centro donde se cuente con 

cirujano pediatra.. alimentación parenteraJ y facilidad de obtención de materiales 

protésic:os. 

7.- Transponarlo en incubadora. 

Al llegar al centro de atención especializada se .-ealizara: 

1 .... Venodisección para colocación de catéter central 

2.- Detenninaciones de laboratorio: biometria hernática completa. Gnapo 

sanguíneo y Rh. muestra para cruzar sangre~ electrolitos séricos,. tienipos de 

coagulació~ gasometri~ quimica sanguínea.. bilirrubinas y hemocultivo. 

3.-Administ:racion de antibióticos de manera profiláctica o como tratanú~tO ·de 

sepsis neonatal temprana. se sugiere el inicio con ampicilina y aminoglucósid~ a 

dosis apropiadas. 

4. - En caso de hipotermia es r-ecomendable lavar las asas intestinales con agua 

caliente para nonnaliz.ar Ja temper-atura. 

S.- Valorar- al paciente en f"onna integral y decidir- el tipo de tratamiento que se 

efectuará 
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b- Radiografias de tórax y abdomen con el objeto de descartar otras 

malformaciones. 

El paciente con defecto de la pared abdominal anterior tiene que valorarse 

individualmente y elegir el mCtodo de tratamiento que mas le convenga. Las 

posibilidades son· 

A. - Tratamiento conservador 

B.- Cierre primario en un solo tiempo 

C - Reparación primaria utilizando temporalmente prótesis de 

malla de silas:tic en f"orma de silo. 

D.- Utilización de injertos de pieJ u otros cubriendo el saco 

intacto. 

E.- Cierre de In piel sobre el onf"alocele dejando una hernia ventral en la capa 

muscular 

TRATAMIENTO CONSERVADOR: 

Este método esta indicado en onf"aloccles muy grandes con saco integro. 

pacientes con malforaciones o complicaciones asociadas que comprometen la vida 

del mismo y se encuentran inestables o en niños con trisomias J 3 y 18 por su mal 

pronóstico para la vida. Existe un gn.Jpo de pacientes en los cuales no esta 

indicado el tratamiento conservador por presentar las siguientes complicaciones: 

ruptura del saco. atresia imestinal. obstrucción intestinal por adherencias entre el 

saco y el intestino o por estrangulación con el aniJlo del def"ecto. en ellos el manejo 

deberá ser quinirgico en cuento sus condiciones lo permitan. 

EJ tratamiento conservador se realiza aplicando un preparado antiséptico sobre el 

saco del onf"alocele. puede ser alcohol de 65 a 70% o violeta de genciana aJ 1%. 

talco. o isodine solución. Dichos elementos se aplican sobre el saco integro 

cotidianamente y pocos dias después de su aplicación se f'"onna una escara seca la 

cuaJ se cae en 3 semanas aproximadamente dejando una superficie con tejido de 

granulación que gradualmente se epiteliza a partir de los bordes dejando una 

cubierta de piel sobre una hemia ventral residual que se resuelve quirúrgicamente 

en un tiempo posterior. (entre 18 y 24 meses) 
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Dentro de las desventajas de este método podemos mencionar que c...'"S un 

trata.Jllienro muy prolongado que conlleva riesgo de infecciones intcrcurrentes. 

necesidad de cuidados especiales de cntenneria. alimentación parcnteral 

prolongada y un aho costo. Por ello. como ya mencionamos. este rnetodo se 

utiliza en casos muy precisos 

Debido a que la Gasuosquisis no presenta saco. no puede ef"Cctuarsc tratamiento 

conservador y su tratamiento es quirúrgico 

TRATAMIENTO QUIRURGICO: 

La intervención quirUrgica es obligatoria en el onfalocele con saco roto o en 

aquellos de tamafto leve a moderado aun con saco integro y en todos los casos de 

gastrosquisis. Los principales métodos quirúrgicos son los siguientes: 

CIERRE PRIMARIO.- Este es el método ideal en todos los casos ya que corrige 

el problema en un solo tiempo. sin embargo no siempre puede llevarse a cabo~ 

consiste en lograr introducir todas las vísceras herniadas en Ja cavidad abdom.inaJ 

y Ja pared se sutura por planos.(50 ) El problema principal de esta técnica es el 

aumento de la presión intrabdominal que puede ocasionar restricción pulmonar 

importante. compresión de Ja vena cava inferior con reducción del retorno venoso 

al corazón. y necrosás isquemica del intestino e hígado (51 ). Para evitar esto se 

han ideado diversos métodos para medir la presión intrabdominal en Ja cirugia la 

cual no debe de ser mayor de 20 cm de agua. En este mCtodo es importante la 

participación del anestesiófogo para valorar el esfuerzo respiratorio del paciente 

cuando se rcduc;:.e el defecto; se deben palpar los pulsos sobre todo de las 

extremidades inferiores y tomar la presión arterial. 

Se han realizado estudios comparando el cierre primario y el cierre diferido 

previa colocación de una malla de silastic encontrando que el cierre primario 

da mejores resultados, ya que existe menos frecuencia de complicaciones sépticas 

y la función intestinal se establece mas tempranamente. 

Por Jo general~ habitualmente el cierre primario se Ueva a cabo en Onf"aJoccles 

menores de S cm u onfaJoccles mas grandes con una buena cavidad 

abdorninal(5~S3.S4) y en los pocos pacientes con gastrosquisis que tienen pocas 
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Por lo general. habitualmente el cierre primario se lleva a cabo en Onfalocelcs 

mL"norcli de 5 cm u onfatocelcs mas grandes con una buena cavidad 

abdomina1(52.53.54) y en los pocos pacientes con gastrosc.1uisis que tienen pocas 

vísceras herniadas y minimo edema Durante la cirugia es ütil realizar dos 

incisiones verticales en los v..!rtices superior e inferior del dcf"ecto lo cual facilita 

Ja disección del saco. Se incide el peritoneo en f"omm clrcunft:rcncial ligando 

vena y arteria umbilicaJes así corno el uraco Si existe malrotación intestinal se 

corrige esta. Para evitar sang:rado al intentar separar el saco del higado herniado se 

puede dejar pegada Ja capa peritoneal al intestino. Siempre antes del cierre es 

imperativo reaJizar la maniobra de Raffensperger lo cuaJ puede incrementar en 

f"orma imponame la capacidad abdomin.o.1(52). 

En los casos que exista duda de la fllctibilidad del cierre primario. se debe de 

abandonar y optar por un mCtodo ahcmativo Debemos siempre de tener en cuenta 

como signos de alerta al momento de introducir las vísceras un deterioro de la 

función pulmonar. taquicardia.. hipotensión y un aumento severo de la presión de la 

vena cava inf"erior y valorar suspender el cierre primario. 

TRATAMIENTO QUIRVRGICO EN DOS TIEMPOS.- Este tratamiento 

consiste en colocar colgajos de piel sobre un saco intacto. también es ll&nl8do 

método de Gross. par ser el quien lo describió~ con ello se cubre el deCccto y en 

un segundo tiempo. uno o dos ai\os después se lleva a cabo la corrección del 

deCecto ventral. Existe otro método alternativo el cual consiste en crear una 

hernia ventraJ pero resocando previamente el saco~ esto tiene entre sus ventajas que 

pcnnite revisar el intestino y suprime las adherencias firmes que suelen Connarsc 

con el saco. En ambos casos el cierre de Ja hernia ventral se realiza a fines del 

primer o segundo afto de vida 

Estas técnicas aunque han sido ampliamente superadas por el uso de materiales 

sintéticos. siempre seguirán teniendo un lugar como tratamiento aJternativo. 

Recientemente Yazbcck ha propuesto un método relativaJtlente simple de 

reducción de la hernia ventral el cual pueden iniciarse a los pocos días de la cirugia 

inicial (SS ) 
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REPARACION POR ESTADIOS USANDO MALLA DE SILASTIC.- Es uno 

de los métodos mas usados y con mejores resultados en la actualidad 

Schuster ideo ta malla se silastic ,-cforzada con dacron para cubrir temporalmente 

las visccras herniadas. La técnica or·iginal consistia en suturar la malla a los 

mú:sculos rectos del abdomen y cubril'"la con colgajos de piel A intervalos ebria la 

herida y ajustaba el silastic hasta que lograba cerra.r la aponeurosis. 

Allcn y Wren simplifica,-on este metodo suturando la malla al espesor total del 

borde del defecto; se reseca el saco y se sutura a la piel con puntos totales 

separados con prolene 2-0. La reducción se .-ealiza a intervalos de 2 a 3 dias de 

pref'ercncia bajo anestesia y técnica aséptica (56,57 ). 

Idealmente Juego de que se han hecho las reducciones hasta la pa.-ed abdominaJ en 

un periodo de 7 a 1 O dias; se retira la malla y se realiza el cierre de la pared por 

planos~ si la malla se inf"ecta y se separa se puede observar que las visceras se 

cubren por una pseudomembrana que se epiteliza rápidamente si se le protege de la 

infección con solución antiséptica y apósitos estériles.( 58) También se han 

utilizado Polipropiíeno y resecando el saco se sutura este a los músculos rectos 

como un parche. Este material se puede dejar a permanencia. 

Dentro de las principales complicaciones que presenta este método tenemos las 

inf"ecciones y el r-establecimicnto tardío de la peristalsis. 

Por- Jo general este método se utiliza para onfaloceles con saco roto. gigantes y 

para casos de gastrosquisis con asas de intestino gn.u:sas. edematosas y que no 

pueden se.- reducidas en un tiempo dentro de la cavidad a.bdominaJ. 

En la cirugja generalmente es necesario ampliar el defecto en sentido superior e 

inferior. se debe de inspeccionar todo el intestino en búsqueda de zonas de 

necrosis o peñor-ación las cuales deben de ser resecadas y reaJizar derivación 

intestinal. En casos de atr-esia intestinal hay controversia sobre el uso de 

anastomosis o derivación~ en estos casos si el intestino esta muy inflamado es 

mejor- no realizar anastomosis y dejar Ja atresia para repararla en 2 o J semanas 

desp~ mientras tanto el paciente se mantiene con alimentación parenteral. 
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TRATAMIENTO 

ONFALOCELE 

POSTOPERA TORIO DE GASTROSQUISIS 

1.- AJimcntación parenteral total. ya que el ilco prolongado es la regla. 

2.- No inciar la via oral teniendo fa malla colocada 

J.- Cubrir siempre con doble esquema antirnicrobiano 

4.- Curación diaria de la herida o silo con reducción del mismo. 

S.- Pueden cursar con mala absorción intestinal pasajera. 

ameritando en ocasiones dieta sin Lacto!t.8 

6.- Apoyo vcntilatorio. sobre todo si se realizo cierre primario. por un periodo 

minimo de 48 hs 

OBJETIVO DE LA TESIS 

Conocer Ja experiencia del Hospital Infantil de México Federico Gómez con la 

patologia de onfalocele y gastrosquisis en un periodo de 12 años. 

MATERIAL Y METODOS. 

Se realizo un estudio retrospectivo comprendido desde Enero de 1980 a 

Diciembre de l 992. 

El material se obtuvo del departamento de Bioestadística y Archivo del hospital. 

Los criterios de inclusión fueron todos los expedientes con el diagnostico de 

ingreso de Gastrosquisis y Onfalocelc. 

A todos los expedientes recopilados se le investigaron los siguientes datos: 

1.- Nombí"e 

2.- Registro 

3 .- Edad de ingreso 

4.- Fecha de ingreso y egreso 

S.- Procedencia 
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6.- Ant. perinataJes( gesta. peso al nac. etc,) 

7.- Edad de la Madre 

8.- Estado al Jgreso 

Q.- Tipo de defecto así como sus caTacteristicas 

10.- Exámenes de ingreso 

1 1 AnomaJias congénitas asociadas 

12.- Tipo de tratamiento 

t 3 - Antibióticos administrados 

14.- Evolución del paciente 

15.- Complicaciones 

16.- Seguimiento por consulta externa 

CRITEIRIOS DE EXCLUSION 

1 .- Pacientes con tratamiento quinirgico fuera del hospital. 

2.- Pacientes que no completaron el tratamiento quirúrgico en el Hospital Infantil 

de México Federico Gómcz por traslado a otras instituciones. 

RESULTADOS 

Se encontTó un total de 1 09 pacientes • de los cuaJes se excluyeron S pac_icntes: de 

estos. a tres pacientes se les realizo tratamiento quirúrgico fuera del "hosPitat y 

aquí se continuo su manejo siendo su evolución satisfilctoña. Los _ ou~c:>s dos 

pacientes solo se les coloco la malla y se trasladaron aJ l.M.S.S. por petición de los 

f"amiliarcs por SCI"" derechohabientes del mismo. Quedan total de 104 

pacientes de los cuales correspondieron 59 a Onfulocele y 45 a gastrosquiSis.- Con 

un promedio de 9 ingresos por afto • siendo para Onfalocele S.3 y Gastrosquisis 

3.7 (Gráfica 1) 
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SEXO 

En los pacientes con Gastrosquisi~ no se encontró dife.-encia importante ya que 

fueron 23 hombre y 22 mujeres. A dilerencia de lo encontrado en el Onfalocele 

donde el sexo femenino fue casi el doble aJ masculino siendo 39 mujeres y 20 

hombres.( Gráfica 2) 

EDAD DE LA MADRE 

La edad promedio en las madres de los pacientes con onfalocle f"ue de 28 aí\os 

con un rango de 16 a 39 ailos. 

En los pacientes con Gastrosquisis la edad promedio de las madres fue de 20 aiios 

con un l"ango de 16 a 28 ailos. 

EDAD GESTACIONAL 

La edad gestacional de los pacientes con onfaloceJc f'ue en promedio de 38 

semanas con un rango de 30 a 40 semanas (Gráfica 3) 

En los pacientes con gastrosquisis la edad gestacional fue en promedio de 36 

semanas con un rango de 29 a 40 semanas (Gráfica 3) 

NUMERO DE GESTA 

No existió diíerencia importante entre el Onfalocle y la Gastrosquisis siendo en 

pr-omedio para el primero de 2.28 y para el segundo de 1_7_ En ambos grupos la 

enf"ennedad se presentó con mayor frecuencia en el primer embarazo (grafica 4) 

PESO AL NACIMIENTO 

Los pacientes con onfu.locele el peso promedio fue de 2.590 kg con un rango de 

1.200 a 4.500 ( Gnifica S) 

Los niilos con Gastrsoquisis su peso fue de 2.0 kg con un rango de 1.300 a 3.200 

(Gráfica S). 
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DIAS DE INTERNAMIENTO 

En ambos defectos el promedio de dias de internamiento fue de 20 con un rango 

para el onfaloccJc de 1 a 95 días y para Ja gast rosquisis de 1 a 1J5 dias 

SITIO DEL CORDON UMBILICAL 

En los pacientes con onfalocele este ~ encomr-aba en el apex del defecto en 54 

pacientes. en 2 en parte baja del defecto y en 3 no f"ue descrito. (Gráfica 6) 

En los pacientes con gastrosquisis et cordón umbilical se encontraba a la 

izquierda del dcCecto en 43 pacientes y a Ja derecha del def"ecto en 2. (Gráfica 7) 

CARACTERISTICAS DEL SACO 

En 5 1 pacientes ~ que corresponde al 86º/o se encontró el saco integro sin datos de 

perforación y en 8 pacientes que corresponde al 14°/a se observo ruptura del mismo. 

Todos los pacientes con gastrosquisis tenian las vísceras expuestas sin saco. 

DIAMETRO DEL DEFECTO 

En los pacientes con onfaJocele el diámetro promedio del def"ecto fue de 6. 7 cm 

con un rango de 3 a J S cm. (Gt"áfica 8) 

El diiunctro en Jos pacientes con gastrosquisis fue en promedio de S cm con un 

rango de3 a JO cm. 

La mayoría de Jos pacientes tanto de onfalocele como de gastrosquisis tienen 

def"ectos entre 4 y S cm ( Gráfica 8 ). 

LOCALIZACION DEL DEFECTO 

Onf"aJocele.- en po.rclóO .·sUpC~ór.'dé· ~bdomen J pacientes. en pane media 48 

pacientes y po.rción inf"erior 6 pacientés' y en' dos pacient~ no se especifico. 
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ANOMAl.IAS ASOCIADAS 

Onfaloccle: 

Car-diacas - Estas correspondieron al 38o/o de los pacientes S pacientes tenían mas 

de una cardiopatia~ a continuación se listan los tipos de cardioparías encontradas 

Persistencia del conducto arte1"ioso 

Comunicación intera.uricular 

Comunicación interventricular 

Cardiopatía compleja 

Dextrocardia 

No especificada 

11 

4 

4 

3 

8 

500/o 

l8o/o 

18o/o 

13% 

4.5% 

36% 

Genitourinaria.- Correspondió al 14o/o de los pacientes y un paciente tenia ntas de 

un def"ecto. 

Extrofia de Vejiga 

Agenecia Renal derecha 

Hipospad.ias 

7 8?0/o 

12% 

12% 

Intestinales.- Correspondió al 34% del total de los pacientes a continuación se 

describen las principales: 

MaJrotacion intestinaJ 

Diverticulo de Meckel 

MaJfbrmación anorrcctaJ baja 

Hernia de Morgagni 

Otros 

Hemivertebras 

Sd. Betckwit Wideiman 

Pie equino varo 

Pcntalogia de CantreU 

Criptorquidea bilateral 

Hernia inguinal bilateral 

22 

18 

1 

3 

4 

3 

2 

2 

5% 

5% 

5% 

25% 

33% 

25% 

16% 

16% 

8% 
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Síndrome primer arco braquial 

l\.1iclomeningocdc roto 

Focomelia de brar.o derecho 

GASTROSQUISIS· (Grafica 10) 

Cardiacas C 1 ~o/o ) 

Pc..~sistcncia de conducto arterioso 

Sistema genitourinario Oo/o 

Intestinales (3.,./.) 

Malrotacion intestinal 

Atresia intestinal 

Diverticulo de Meckel 

Hidromctrocolpos 

MANE.JO ANTIMICROBIANO: 

7 

15 

2 

2 

8o/o 

So/o 

s•ViJ 

93o/o 

12.5°/o 

12 5º/o 

6.2% 

OnfaJoccJe.- La gran mayoria de estos pacientes se manejo a su ingreso con doble 

antimicrobiano: ampicilina y un aminoglucósico. en 18 pacientes fue necesario 

modificar el esquema inicial por problema de deterioro general ante la sospecha de 

sepsis. la modificación mas frecuente realizada fue cambiar ampicilina por 

cefotaxime. En 4 pacientes no se manejaron antibióticos. 

Gastrosquisis.- Todos Jos pacientes aJ ingreso se manejaron con doble esque111a 

antirnicrobiano como en el onfaloclele. En 9 pacientes se modifico el esquema por 

deterioro clínico de los pacientes. 

CONTENIDO DE LA LESION: 

Onfaloccle.- El higado fue la viscera mit.s frecuentemente involucrada. en 7 casos 

( 1 1 o/o) se encontró como ianico contenido del saco. en 30 casos (500/o) se observo 

en combinación con otras visceras como pueden ser intestino delgado. grueso o 

estomago. En dos casos en que el defecto era muy grande también se observo C'I 

bazo involucrado. En 7 pacientes solo contenía asas intestinaJcs. 
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Gasu-osquisis.- Las visceras mas frecuemcmentes involucradas son el estomago. 

intestino delgado y grueso En 8 casos tambiCn se observaron comprometidos los 

anexos. A diferencia del onfalocele solo en 1 caso se encontró d hígado también 

como parte de los ÓQ~~anos involucrados 

COMPLICACIONES OPERATORIAS: 

Onfalocele - La principal complicación que existió fue la hipotermia que se 

presento en 5 pacientes. que corresponde al 8 4%. J paciente presento paro 

cardiorespiratorio en 3 ocasiones respondiendo adecuadamente al manejo al salir a 

terapia quirürgica f'allece dos horas después. ya que el paciente presentaba datos 

importantes de sepsis. 1 paciente presento hipotensión imponante al intentar el 

cierre primario. posteriormente se coloco malla de silastic con lo cual mejor-o 

Gastrosquisis - La principal complicación fue la hipotermia presentándose esta en 

1 O pacientes lo cual corresponde al 22'%. 2 pacientes presentaron paro 

cardiorespiratorio. en uno al tratar de introducir las asas en una sola intensión y 

otro por presentar datos imponantes de sepsis. los cuales tuvieron respuesta 

adecuada al manejo. 1 paciente con broncoaspiracion y uno con sangrado 

importante. En un paciente que presento paTo cardiorespiratorio sin respuesta al 

manejo habitual. esto Fue secundario a hipoxia severa. 

En 54 procedimientos no se presentaron complicaciones. 

MANE.JO QUIRURGICO. 

GASTROSQUISIS: 

Fueron un total de 45 pacientes. uno de ellos f"alleció antes de poder reaJizar 

algún tipo de tratamiento. 

Cierre Directo.- Este se realizo en 8 pacientes. Se afronto la aponeuorosis en 6 

pacientes y los dos restantes solo la piel quedando con una hernia residual. Jos 

puntos que se colocaron fueron separado en U con prolenc o dcxon de 2 ceros. 

Uno de estos pacientes se le realizo ileostomia de dos bocas por presentar 

perforación intestinal Las principales complicaciones transoperatorios fue 
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hipotennia en 4 pacientes, un paciente presen10 paro ca.rdiorespiratorio al cerrar el 

defecto y f"allcció. 

El tiempo operatorio en promedio füe de 108 minutos 

Las principales complicaciones posropcratorias, dos pé!Cicntes con insuticit:ncia 

l"Cnal aguda y un paciente con sin<frome de vena cava 

De los 8 pacientes fallecieron 7 (87.5 1%), El paciente que sobrevivió no l"equirió 

intubación orotraqueaJ después de Ja cirugia, a difol"cnciH de los demás. Llama la 

atención que todos los pacientes que fallecieron tenia problema inf"ecciosos grave. 

esto aunado a los dernits factores de riesgo como seria la prematurez peritonitis. 

etc. 

Colocación de material pl"otésico 

Fucl"on un total de 36 pacientes. A 3 pacientes se les coloco bolsa de polictileno. 

1 paciente se le coloco Dacron y en 32 pacientes malla de Silastic. 

En 23 pacientes se fijo la malla o bolsa con prolene. siendo Ja mayoria con puntos 

separados y solo en dos con sujete continuo. A 3 pacientes de los cuales se fijo la 

malla con prolene presentaron pequeilas dehisencias en los bordes de unión sin 

requerir algún manejo especial 

En 3 pacientes se fijo la bolsa o malla con seda, uno de ellos presento dehiscencia 

casi tolal de Jos puntos de unión por lo cual se recolocó la malla. En 1 O pacientes 

no se espec.ifi<=<> el tipo de sutura que se empleo. 

Entre las complicaciones transoperatorias la mas frecuente es la hipotcnnia 

severa menor de 3 5 prescntBndose en 1 J pacientes. Un paciente presento paro 

cardiorespiratorio al tratar de reducir compleuunente el defecto siendo este 

reversible a las maniobras de reanimación. Un paciente presento broncoaspiracion~ 

este paciente no estaba intubado al momento de Ja cirugía .. 

La duración pl"orncdio de Ja cirugía fue de 82 minutos. En 3 pacientes fue 

necesario la resección intestinal e ileostomia de dos bocas. 

La curación del dcf"ecto en la mayoría de los pacientes se realizo cada tercer o 

cuano dfa. En los ültimos 3 pacientes la curación fue diaria con lo cual 
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disminuimos d tiempo del cierre que en promedio Cue en nuestros pacientes de 9.3 

dias después de la colocación de la malla o bolsa. 

De los 36 pacientes follecieron 19 antes de lograr cerrar el dcCccto. esto fue 

principalmente a conS<..~uencias de scpsis 

Se logro ceJTar el dcfCcro en 1 7 pacientes. logrand'"-, afrontar la aponeurosis en 

todos los pacientes us1tndo suturas de prolene o dexon de dif"ert?ntes calibres A 3 

de esto~ pacientes se les inft..acto la herida quirúrgica y uno pr-esento crisis 

convulsivas después del cierre del dcfocto 1 .l pacientes pr-csenta.ron infoccioncs 

sistémicas graves 

De los J 7 pacientes fallecieron 5. sobrevivieron 12 pacientes con un seguimiento 

promedio de 28 meses. 7 de ellos presentan desnutrición de 1 er grado. 3 estitn 

normales y 2 se desconoce .5 pacientes han presentado cuadro de oclusión por 

bridas resolviéndose en 4 con manejo medico y uno con manejo quirUrgico. 

La monaJidad global de los 36 pacientes con gastrosquisis que se les coloco 

malla o bolsa de del 66°/o( 24 pacicn1es). 

ONFALOCELE: 

Fuer-on un total de 59 pacientes En 10 pacientes con onf"aJoccJe gigante integro se 

inicio manejo con aplicación de pinceladas de isodinc. mientras se lograba 

incrementar la cavidad abdominal durante esta fase fallecieron 8 pacientes y los 

dos restantes se observo un engrosamiento importanre del defecto dándose de alta. 

estando pendiente el cien-e de la hernia residual. De los 8 pacientes que f'allecieron 

su principal pr-oblema fue la sepsis 

Cierre Directo.- Este se realizo en 27 pacientes. siete de estos pacientes requirieron 

cur-aciones con isodine previas al cierre del defecto. 

En 23 pacientes se logro afrontar la aponeurosis, colocando en Ja mayoria de ellos 

puntos separados principalmente con Vicryl o Dexon. En 4 pacientes solo se 

afronto la piel quedando una hernia residual. la cual se reparo postcrio1TI1ente. El 

tamaf\o del def"ccto en pr-omedio fue de 5.6 cm. La duración promedio de la cirugía 

fue de 84 minutos Las complicaciones transoperatorias fueron mínimas y Ja 

principal fue la hipotermia. 

26 TESIS r.nw 
FALLl'"l. DE G.1.uGEN 



La mortalidad de este gn.ipo de pacientes correspondió al 25°/o(? pacientes), 5 de 

ellos por problemas infecciosos y 2 por malfornmcione .. -s asociadas principalmente 

cardiacas. 

20 pacicmcs se egresar-en con un seguimiento desde 1 mes hasta 8 años con un 

promedio de 22 Jnescs, de estos pacientes solo uno presento un cuadro de oclusión 

por- bridas el cual se resolvio medicamente. En relación a su estado nutricional b se 

encuentran con peso adecuado para su edad. 5 liencn desnutrición de 1 cr grado. 5 

desnutrición de 2o grado y 4 se desconoce 

Colocación de material protésico 

Este se realizo en 1 J pacientes. a 8 se les coloco mafia de silastic y 5 una bolsa de 

polietileno 

En cuanto al tipo de sutura usada en Ja mayoría fue con prolene y solo dos con 

dcxon. se observo solo dchisencia de la malla en 2 pacientes. uno se recolocó y 

otr-o se logro reducir completamente el defecto y se cerro. El promedio de tiempo 

quirürgico fue de 90 minutos. 

La curación de la malla o bolsa fue cada tercer día. y solo en un paciente esta se 

realizo a diario, el promedio de dias del cierre del defecto después de la colocación 

de la malla fue de 1 1 dias. En el paciente que se curo diariamente se cerro en 6 

dias_ 

Entre las complicaciones transoperatorias solo un paciente presento hipoxia 

importante. 

5 pacientes faUecieron(J8%) antes de lograr reducir completamente el defecto y 

cerrado. de estos la principal causa fue la sepsis. 

Se logro cerrar el def'ecto en 8 pacientes. en 6 pacientes se afronto la aponeurosis y 

en 2 no se describe. Se afronto aponeurosis en 5 pacientes con dexon y un paciente 

con Etiflex todos con puntos separados. de estos 8 pacientes solo falleció l . 

El seguimiento promedio de estos pacientes es de 41 meses. En relación a su 

estado nutricional. presentan desnutrición de 1 er grado 3 pacientes. uno de 2o. 

grado y otro de tercer grado. en dos pacientes se desconoce. De estos pacientes 

solo uno ha presentado cuadro de oclusión por bridas el cual respondió a manejo 

medico. 

27 



La mortalidad global en es1c grupo de pacientes file del 46c:t/o(b pacienrcs) 

Oc los 'J pacicrucs restantes 6 rcnían ccluso1nía inCcnor y el onfalocclc era pcquci\o 

por lo cual se reparo en Ja cirugin urolúgica rcalí.T..ada en estos pacicnrcs de lo~ 

cuales uno falleció por scpsis 

Un pacicnlc se dio de aira volun1aria por presentar cardiopatia compleja 

incompatible con Ja vida. un pacienle presento adenias del onralocclc un 

mielorncningoccle roro rcpar8.ndosc este primero y posteriormente f"allcció por 

~psis. Un paciente con pcntalogia de Cantrell esto pendiente el cierre del 

onfaloeclc el cual es pequei\o de 3 cm. este niño tiene actualn1en1e 4 ai\os 

La mortalidad global de los paciemes con oníalocele fue de 39.0o/o 
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COMENTARIO 

EN RELACION AL SEXO EN LOS PACIENTES CON GASTROSQUISIS. 
NO HUBO DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS. LOS PACIENTES CON 
ONFALOCELE. EL SEXO FEMENINO PREDOMINA 2:1 LO CUAL. ES 
DIFERENTE DE LO REPORTADO EN ALGUNAS SERIES DONDE 
PREDOMINA EL SEXO MASCULINO 2: 1. 

LA EDAD DE LA MADRE. EDAD GESTACIONAL. NUMERO DE 
EMBARAZOS. PESO AL NACIMIENTO Y ANOMALIA ASOCIADA NO 
HUBO DIFERENCIA A LO REPORTADO EN LA LITERATURA. 

EN CUANTO AL POCO MANEJO QUIRURGICO DE LOS PACIENTES 
CON GASTROSQUISIS QUE SE REALIZO CIERRE PRIMARIO FUE UN 
TOTAL DE 8. FALLECIENDO 7; POR LO CUAL NO RECOMENDAMOS 
EL CIERRE PRIMARIO EN ESTOS PACIENTES. A MENOS QUE EL 
CONTENIDO DE ASAS SEA MINIMO Y ESTAS NO ESTEN MUY 
EDEMATOSAS. 

EN RELCION AL ONFALOCELE GIGANTE. LOS PAClENTES QUE SE 
TRATAN CON MANEJO CONSERVADOR. LA MORTALIDAD FUE 
MUY ALTA POR LA QUE NO RECOMENDAMOS ESTE 
TRATAMIENTO. 
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ES INDISCUTIBLE QUE EL CONTAR CON TERAPIA INTENSIVA 
PEDIÁTRICA Y ALIMENTACIÓN PARENTERAL. HA MEJORADO EN 
FORMA IMPORTANTE LA SOBRE VIDA DE LOS PACIENTES. 

EN LOS ULTIMOS CASOS QUE SE HA TRATADO DE 
GASTROSQUISIS Y ONFALOCELE. EN DONDE SE COLOCO MALLA 
DE SILASTIC. LA REDUCCIÓN DE LA MALLA SE HIZO 
DIARIAMENTE CON LA QUE SE LOGRO UN CIERRE MAS RAPIDO 
DEL DEFECTO. Y ESTO ESTA DIRECTAMENTE RELACIONADO CON 
UNA MAYOR SOBREVIDA. 
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