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RESUMEN:

La gastrosquisis es un defecto congénito de la pared abdominal caracterizado por
la evisceracion de las asas intestinales a través de un defecto abdominal localizado a la
derecha del cordon umbilical cuya incidencia se ha visto incrementada en los Gltimos afios.
El presente estudio observacional transversal retrospectivo, tuvo como objetivo describir el
perfil epidemioldgico y comportamiento clinico de la gastrosquisis en el Hospital de
Especialidades del Nifio y La Mujer “Dr. Felipe Nufiez Lara” durante el periodo enero
2010 a diciembre 2014.”, mediante la revision detallada de los 30 expediente clinicos que
cumplieron los criterios de inclusion. La incidencia reportada en el HENM SESEQ fue 3.8
casos por cada 10, 000 recién nacidos vivos, siendo el principal factor de riesgo asociado
la edad materna menor a 20 afios. Los avances en el cuidado intensivo neonatal y en las
técnicas quirdrgicas han permitido el aumento de la supervivencia, siendo del 83.4%. La
edad gestacional al nacimiento en promedio fue a las 37 semanas de gestacion, siendo la via
de nacimiento de eleccién la cesarea (86,7%), con un registro de 4 partos. Dentro de las
principales malformaciones asociadas se encontraron mal rotacion intestinal, atresia
intestinal, comunicacién interauricular y conducto arterioso permeable. ElI manejo
quirargico realizado fue el cierre primario a las 6 horas de vida en 21 pacientes y la
colocacion de silo en los otros 9 pacientes en quienes se logré el cierre completo a los 9
dias de vida siendo las principales complicaciones post quirdrgicas Sindrome
compartimental (40%), Neumonia Nosocomial (33%), Sepsis Nosocomial (53.2%),
Enterocolitis (16.6%), Fistula Enterocutanea (10%), Hernia de Pared (10%) y Oclusion
Intestinal (33%). La evolucién del paciente con gastrosquisis fue méas favorable en los
pacientes con cierre primario al iniciar via oral mas rapidamente, menores dias de
alimentacion parenteral y ventilacidbn mecénica, aunque con una estancia intrahospitalaria
igual a la reportada en los pacientes con silo. La defuncion en estos pacientes fue de 16.6%
siendo las principales causas: choque séptico, choque mixto, hemorragia pulmonar y falla
hepaética.
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SUMMARY

Gastroschisis is a birth defect of the abdominal wall characterized by evisceration of the
intestinal loops through an abdominal defect located to the right of the umbilical cord.
Incidence has increased during the past years. This study is observational, cross-sectional
and retrospective, the object of which is to describe the epidemiological profile and clinical
behavior of gastroschisis in the “Dr. Felipe Nufiez Lara” Women’s and Children’s Hospital
from January 2010 to December 2014 by means of a detailed review of 30 clinical files that
met with inclusion criteria. An incidence was reported of 4.1 cases per 10,000 live new-
borns. The principal associated risk factor was a maternal age of below 20. Advances in
neonatal intensive care and surgical techniques have increased survival to 83.4%. Average
gestational age at birth was 37 weeks with the chosen birth method being caesarean
(86.7%) and 4 normal deliveries. Within the chief associated malformations were:
abnormal rotation of the bowel, bowel atresia, interatrium connection and permeable ductus
arteriosus. The surgical operation performed was primary closure at 6 hours after birth in
21 patients and the placement of a silo bag in 9, with whom complete closure was obtained
9 days after birth. The main post-surgical complications were compartment syndrome
(40%). hospital pneumonia (33%), hospital sepsis (53.2%), enterocolitis (16.6%),
enterocutaneous fistula (10%), abdominal hernia (10%) and bowel occlusion (33%). The
evolution of patients with gastroschisis with primary closure was more favorable when oral
treatment was begun rapidly, fewer days of parenteral feeding and mechanical ventilation.
There were no differences in length of hospital stay in relation to patients with silo bag
placement. The mortality rate was 16.6% with the main causes being septic shock, mixed
shock, pulmonary hemorrhage and liver failure.

(Key words: gastroschisis, surgical treatment, complications)
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I. INTRODUCCION

Los defectos congenitos de la pared abdominal anterior conforman un grupo de
malformaciones anatémicas caracterizadas por la eventracion de visceras abdominales a

través de un defecto de la pared abdominal.

Se estima que la prevalencia mundial de los defectos de la pared abdominal se
aproxima al 4.3 por cada 10 000 recién nacidos vivos, correspondiendo a las gastrosquisis
1.1 por cada 10 000 (Rodriguez et al. 2009; Herndndez-Almaguer et al. 2010). Sin
embargo, se han visto diferencias regionales en la incidencia de estos defectos de la pared
abdominal. En un estudio de colaboracion realizado en Europa, se analizaron 936 casos
correspondientes a 25 poblaciones en el periodo de 1980-2002; en este estudio se observo
un aumento de la prevalencia, que vari6é desde 0.54 por cada 10 000 nacidos vivos, hasta
2.12 por cada 10 000 nacidos vivos. Ademas, se detecto cierta variacion geografica, en
paises como Ucrania, con una incidencia muy alta (3.91 por cada 10 000 nacidos vivos) y
paises como lItalia, con una incidencia muy baja (0.71 por cada 10 000 nacidos vivos)
(Loane M. et al. 2009).

Por otra parte, una poblacién de Carolina del Norte presenté un fuerte aumento en
el nimero de casos, cambiando su prevalencia de 1.96 por cada 10 000 nacidos vivos en
1997, hasta 4.49 por cada 10 000 nacidos vivos en el afio 2000 (Laughon M. et al. 2003).

En un hospital de tercer nivel de Colombia describieron una prevalencia de 11.1
por cada 10 000 nacidos vivos, siendo de las mas altas publicadas en la literatura. La
prevalencia del area latinoamericana es de 1.1 por cada 10 000 nacidos, valorada entre 1982
y 1998 (Pachajoa M. et al. 2008).

Los avances en el cuidado intensivo neonatal y en las técnicas quirurgicas han
permitido el aumento de la supervivencia, situandose entre el 60 y 90% en los Gltimos afios
aproximadamente; siendo necesario ademas, un adecuado manejo multidisciplinario para

reducir la estancia intrahospitalaria y mejorar la sobrevida (Nazer et al., 2013).



Los recien nacidos con gastrosquisis tienen también mayor riesgo de prematurez
(22- 38%), peso bajo al nacimiento (38-77%), oligohidramnios (36%) o de ser obitados
(7%). (Lopez et al. 2011; Ibieta et al. 2013).

El Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer de la ciudad de Querétaro es un
hospital de referencia con una alta tasa de natalidad; que de acuerdo al Sistema de
Nacimientos SESEQ, se reportaron 60,017 recién nacidos vivos en 5 afios, con un
promedio de 12 mil nacimientos por afio. La gastrosquisis tiene una incidencia de 3.8

recién nacidos por cada 10,000 nacimientos, acorde a lo reportado en la literatura mundial.



I.I OBJETIVO GENERAL

Describir el perfil epidemioldgico y comportamiento clinico de la gastrosquisis en

el Hospital de Especialidades del Nifio y La Mujer “Dr. Felipe Nufiez Lara”, durante el

periodo enero 2010 a diciembre 2014.

d)

f)

9)

h)

1.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la edad materna y el diagndstico prenatal.

Identificar los antecedentes perinatales del paciente con gastrosquisis (via de
nacimiento, edad gestacional, procedencia del paciente, condiciones del neonato:
Maniobras de reanimacién neonatal, Apgar, Silverman, peso de recién nacido).
Describir las caracteristicas del defecto de la pared abdominal al nacimiento
(Localizacion del defecto abdominal, relacion didmetro de asas intestinales/tamafio de
la cavidad abdominal).

Describir el manejo quirurgico inicial en el paciente con gastrosquisis (cierre primario
completo o técnica Gross, incisiones relajantes, horas de vida transcurridas hasta el
cierre quirdrgico; cierre secundario: con colocacion de silo, dias de vida transcurridas
hasta el cierre quirurgico.).

Describir la evolucion del paciente con gastrosquisis (Desarrollo de sindrome
compartimental abdominal: sindrome de bajo gasto con respuesta a liquidos y o
inotrépicos, restriccién ventilatoria o descompresion quirtrgica; Tiempo de
Ventilacion mecéanica; Infecciones agregadas: Neumonia, sepsis, enterocolitis,
infeccion de la herida quirdrgica; Oclusion intestinal: funcional o mecéanica, con
tratamiento quirdrgico o conservador).

Describir la presencia de Malformaciones asociadas (intestinales: mal rotacién
intestinal, atresia intestinal, sindrome de intestino corto; cardiacas, otras).

Determinar los Dias totales de uso de Nutricion parenteral y Dias de vida al Inicio de
estimulacion enteral .

Determinar los Dias totales de estancia intrahospitalaria.



i) Determinar la mortalidad en los pacientes con gastrosquisis. (Dias de vida al momento
de la defuncion, antecedente de cierre primario o secundario, dias de vida post

correccion quirdrgica, causa principal de la defuncién).



Il. REVISION DE LA LITERATURA

1.1 Antecedentes

La palabra gastrosquisis deriva del prefijo griego gaster = estomago Yy schisis = fisura.
Desde el afio 1056 existen registros babilonicos relacionados con la presencia de defectos
de la pared abdominal anterior. Aunque fue Lycosthenes, en 1557, quien describio la
patologia por primera vez en la literatura médica. (Lopez et al. 2011). Inicialmente existio
una confusion entre el onfalocele roto y la gastrosquisis, considerando ambas patologias
como una misma entidad. El termino gastrosquisis fue adoptado como tal a principios del
siglo XX, en el afio de 1904, cuando Ballentyne describié a la gastrosquisis como un
defecto de la pared abdominal; pero no fue hasta el afio de 1953 cuando Moore y Stokes
describieron 5 casos redefiniendo el termino como: defecto de la pared abdominal, con una
localizacion extra umbilical, sin la presencia de un saco membranoso. Posteriormente
describieron la presencia de una cavidad abdominal poco desarrollada y mal rotacion
intestinal, las cuales han sido evidenciadas tanto en la gastrosquisis como en el onfalocele.
(Welch et al. 1986).

La gastrosquisis (Vedase Figura I1.1) es uno de los defectos congénitos de la pared
abdominal cuya caracteristica principal es la presencia de evisceracién de las asas
intestinales a través de un defecto abdominal localizado generalmente a la derecha de la
cicatriz umbilical, solo cubiertas por la capa de peritoneo visceral quedando expuestas por
completo a la accién quimica del liquido amniético, y en caso de sufrimiento fetal con
exposicion al meconio fetal, ambos responsables de la inflamacion y engrosamiento in
utero de las asas intestinales, ocasionando un dafio mayor al final de la gestacion (Peiré et
al. 2005; Ibieta et al 2013; Nazer et al. 2013). El onfalocele (Vease Figura 11.2 ), es otra de
las malformaciones congénitas de la pared abdominal a nivel de la linea media siendo el
principal diagnoéstico diferencial de la gastrosquisis, el cual consiste en la protrusion de
visceras abdominales (asas intestinales, higado, estbmago) a través del corddén umbilical,
las cuales estaran cubiertas por el amnios y la gelatina de Wharton y se asocia a una alta

mortalidad por las malformaciones congeénitas asociadas (Grosfeld et al. 2006).



Figura Il. 1. Recién nacido con gastrosquisis, se observan las asas intestinales y
estdbmago con edema y capa de fibrina, sin cubierta de saco
membranoso, localizadas a la derecha del cordon umbilical.

Fuente: Archivo personal.

Figura Il. 2. Imagen de un recién nacido con onfalocele, donde se puede apreciar
la protrusion de asas intestinales a través del cordon umbilical.

Fuente: Archivo personal



Debido a la complejidad del padecimiento, su asociacién con malformaciones
intestinales, la necesidad de un manejo quirdrgico temprano y las complicaciones
esperadas, se tendrd como resultado una estancia intrahospitalaria prolongada,
con una sobrevida estimada dentro del primer afio de vida de un 65 a 92% (Hernandez-
Almaguer et al. 2010).

I1.2 Embriologia

Después de la formacion del disco germinativo trilaminar y de la diferenciacion de
los mesodermos, el mesodermo de la placa lateral tiende a ventralizar para formar la
cavidad corporal, esto aunado a la plicatura del embridn en la direccion cefalocaudal;
confluyendo ambos en la parte anterior del embrién formando una anillo umbilical
primitivo, que comunica la cavidad intraabdominal con la cavidad corionica, en donde
ademas se encuentran los vasos umbilicales, la alantoides y los intestinos. Las teorias de la
formacion de la gastrosquisis, se relacionan a una migracion anormal en la plicatura del
mesodermo izquierdo aunado a un defecto de la hoja esplacnopleural, lo cual provocaria un
defecto en la pared abdominal. Y otra teoria se refiere a la desaparicion total de la vena
umbilical derecha y que dejaria un defecto a nivel del anillo umbilical primitivo. (Jones et
al. 2009; Sadler et al. 2008; Stevenson et al. 2009; Sadler TW, 2004; Lépez et al. 2001)

I1.3 Etiologia

Diversos estudios han sugerido como probable causa de esta entidad, a la edad
materna (menores de 20 afios) y primigestas, tabaquismo, salicilatos, paracetamol,
deficiencia de ingesta de acido Félico, sin ser concluyentes, es decir multifactoriales. (Tan
et al. 1996; Chen et al. 2007; Werler et al; 2002; Laughon et al. 2003; Paranjothy et al.
2012).



11.4 Definicion.

La gastrosquisis se describe como una patologia en la cual se pueden presentar
una o mas de las siguientes caracteristicas:
a. el corddn umbilical se localiza a la izquierda del defecto herniario separado por un borde
de piel.
b. no existe saco
c. el intestino pequefio es herniado y raramente una porcion del higado
d. las asas evisceradas de intestino estaran endurecidas, adheridas y cubiertas por una capa
confluente de aspecto gelatinoso.
e. el intestino herniado es mas frecuentemente infartado o asociado con atresias que en el
onfalocele
f. las malformaciones congénitas mayores son infrecuentes.
g. la cavidad abdominal estd mas adecuadamente desarrollada que en los casos de
onfalocele grandes. (Welch et al. 1986; Ravitch et al. 1982).

I1.5 Diagnostico prenatal

Actualmente, la mayoria de los casos de gastrosquisis han podido ser diagnosticados
oportunamente gracias al ultrasonido, incluso tan temprano como a la 10ma semana de
gestacion. El seguimiento deberd ser individualizado en funcion de los hallazgos
ecogréficos siendo mas intensivo a partir de la 28 -29 semanas de gestacion, con ecografias
seriadas cada 2- 4 semanas (lbieta et al. 2013; Bello et al. 2011). EI diagndstico prenatal
permitira un cuidadoso manejo y seguimiento del embarazo ademas de permitir tomar
decisiones acertadas respecto al momento oportuno de la terminacion del embarazo, la via
de nacimiento asi como la eleccion del lugar de nacimiento permitiendo una referencia
oportuna de la madre evitando asi los riesgos que un traslado conllevaria en el recién
nacido en caso de ameritar una referencia a segundo o tercer nivel de atencion. (O neill et
al. 1998)



Los recién nacidos con gastrosquisis tienen mayor riesgo de prematurez, peso bajo
al nacimiento, oligohidramnios o de fallecer in utero. (L6pez et al. 2011; Ibieta et al. 2013).
Las pacientes en las que no se logré6 un control y diagndstico prenatal oportuno,
representardn una urgencia médica para el médico responsable ya que de un adecuado
manejo inicial, estabilizacion y referencia oportuna, dependera la evolucion del paciente.
(O"Neill et al. 1998).

I1.6 Cuidados prenatales:

Lenke y Hatch propusieron que el nacimiento via abdominal se asociaba con un
menor dafio al tejido intestinal haciendo més sencilla la reparacion quirargica del defecto y
disminuyendo los dias probables de estancia intrahospitalaria, asi como el riesgo de
mortalidad. Sin embargo multiples estudios retrospectivos aseguran que el nacimiento via
abdominal no garantiza una mayor sobrevida. (O"Neill et al. 1998; Ibieta et al. 2013; Bello
et al. 2011).

Existen diversos estudios que reportan que el dafio a la pared intestinal es mayor
conforme avanza la gestacion y puede ser limitado con la interrupcién del embarazo entre
las 34-35 semanas de gestacion con el riesgo de incrementar la morbimortalidad por
factores asociados a la prematuridad y bajo peso. Sin embargo, de acuerdo a Soares et al.
no existe justificacion valida para realizar una interrupcion prematura del embarazo (Soares
et al. 2010; Ibieta et al.2013).

1.7 Tratamiento

[1.7.1 Manejo Postnatal Inmediato

El manejo inicial del recién nacido al momento del nacimiento debera ser realizado

en base a la reanimacion neonatal habitual, la cual dependerd de las condiciones

ventilatorias y hemodinamicas al nacimiento.



El manejo medico posterior sera de vital importancia ya que debido a la evisceracion de las
asas intestinales el neonato serd propenso a presentar deshidratacion, hipotermia,
descompensacion hemodinamica y ventilatoria previo a la correccion quirdrgica, siendo
necesario su estabilizacion previa al procedimiento. En los pacientes con dificultad
respiratoria se deberd asegurar la via aérea mediante la intubacion orotraqueal para
garantizar una adecuada ventilacion. Posteriormente se colocara una sonda orogastrica que
permitira la aspiracion del contenido gastrico y evitando ademas la sobre-distencion de las
asas intestinales facilitando posteriormente su manipulacion y reduccion dentro de la
cavidad abdominal. Hay que tener en cuenta que, debido a los cambios presentados a nivel
del tejido intestinal y a la exposicion de las asas intestinales al medio ambiente, estos
pacientes incrementaran sus pérdidas hidricas, de electrolitos, proteinas y de calor pudiendo
derivar incluso en hipotermia y/o choque hipovolémico. De acuerdo a lo anterior, esta
indicada la administracién de liquidos intravenosos a requerimientos elevados que debera
ser iniciada lo méas pronto posible asegurando un acceso vascular preferentemente en las
extremidades superiores; se recomienda en la bibliografia como manejo inicial , una carga
de solucion cristaloide a dosis de 20 ml/kg, posteriormente la velocidad de infusidn sera
determinada por las condiciones clinicas del paciente como la frecuencia cardiaca, presion
arterial, y gasto urinario. La contaminacién de las asas intestinales puede ser inevitable,
haciendo necesaria la administracion de antibiotico de amplio espectro. Una vez que se ha
logrado la estabilidad del neonato, sera necesario preservar las asas intestinales en
condiciones Optimas hasta que el procedimiento quirtrgico pueda ser llevado a cabo. De
acuerdo a Sheldon, se recomienda la colocacion de una bolsa pléastica transparente y estéril,
para albergar las visceras y reducir de esta manera las pérdidas de calor y liquidos.
(Grosfeld et al. 2006; O”Neill et al. 1998).
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[1.7.2. Manejo Definitivo

La meta del manejo definitivo sera realizar la reparacion del defecto de la pared
abdominal logrando una menor morbilidad, mortalidad y dias de estancia intrahospitalaria.
Previo al inicio de la correccién quirdrgica es indispensable asegurar la estabilidad de
paciente: con la correcta reanimacion hidrica, equilibrio acido-base y equilibrio
electrolitico, eutermia y aplicacion de vitamina K. Una vez que el recién nacido se ha
estabilizado, serad preparado para el procedimiento quirdrgico en el menor tiempo posible.
La decision de realizar una reparacion del defecto abdominal ya sea por cierre primario o
paulatino con la colocacién de un silo, sera determinada por la estabilidad del paciente, el
grado de la desproporcion viscero abdominal y el desarrollo de sindrome compartimental

abdominal durante el procedimiento quirurgico (Criado et al. 2012).

El cierre primario consiste en introducir las asas intestinales dentro de la cavidad
abdominal en un solo tiempo quirdrgico, tomando especial cuidado en la orientacion del
mesenterio y de las asas intestinales para evitar volvulos y compromiso vascular. De
preferencia, el cierre primario se intentara buscando los tres planos principales y en caso de
no ser posible se hara un cierre utilizando Unicamente la piel (técnica de Gross). El riesgo
de este procedimiento sera la presencia de sindrome compartimental abdominal secundario
a la elevacion de la presién intraabdominal por la reintroduccion de las visceras que podra
manifestarse dentro de la primeras 24 a 48 horas posteriores. Por lo que serd recomendable
una monitorizacion y vigilancia estrecha durante el transquirdrgico y en el postoperatorio,
ya que clinicamente puede manifestarse con deterioro respiratorio, que se vera reflejado en
un incremento en la presion pico ventilatoria mas de 5 mmHg. Hemodinamicamente se
presentara un compromiso vascular secundario a la compresion o angulacion de la vena
cava manifestandose con datos de bajo gasto, el gasto cardiaco debera ser optimizado
mediante el uso de soluciones cristaloides o0 agentes inotropicos de ser necesarios.
(Grosfeld et al. 2006; O neill et al. 1998; Rodriguez, et al. 2009; Ibieta et al. 2013).

11



El cierre diferido con colocacion de silo serd el de eleccion cuando un cierre
primario no sea posible debido a las condiciones hemodinamicas del paciente 0 a una
desproporcion viscero-abdominal considerable. Se procedera a reducir la mayor cantidad de
asas intestinales posible dentro de la cavidad abdominal, posteriormente se colocara el silo
alrededor de las asas intestinales restantes. El silo permanecerd posicionado de manera
perpendicular al defecto para evitar de esta manera compresion de las asas intestinales,
permitiendo ademas su posterior reduccion por efecto de la gravedad. Se recomienda la
reduccion del contenido del silo con técnica estéril cada 12 — 24 hrs vigilando la presencia
de elevacion importante de la presion intraabdominal; se espera una total reduccion en el
transcurso de los siguiente 3 — 4 dias en la mayoria de los casos. Una vez lograda, se
realizara una segunda re intervencién quirargica para el retiro del silo y cierre definitivo del
defecto de la pared abdominal. Los pacientes manejados por este método tendran mayor
riesgo de presentar deshidratacion, hipoproteinemia y septicemia mientras las asas
intestinales permanezcan en el silo (Grosfeld et al. 2006; O Neill et al., 1998; Rodriguez et
al. 2009).

11.7.3. Manejo postoperatorio

La mayoria de los neonatos con defectos de la pared abdominal tipo gastrosquisis
requeriran de soporte ventilatorio hasta que se logre la total relajacion de la pared
abdominal y disminuya el edema de la pared intestinal, permitiendo un adecuado esfuerzo
ventilatorio. Debera de vigilarse estrechamente la presencia de sindrome compartimental
secundario al aumento brusco de la presion intraabdominal, lo que puede manifestarse con
deterioro ventilatorio, datos de bajo gasto cardiaco y falla renal aguda. Ya que de no haber
una respuesta adecuada inicial al manejo con liquidos intravenosos e inotropicos, se
procedera a una re-intervencion quirdrgica de urgencia para liberar la presion

intraabdominal.
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Aun cuando el manejo de liquidos sea el adecuado en el pre y transquirdrgico, los
requerimientos de liquidos de mantenimiento contindan siendo elevados. Molitt et al.

recomiendan para las primeras 24 horas postquirdrgicas un volumen de 145 + 35 ml/Kkg.

Se espera la presencia de un ileo prolongado, que de acuerdo a Grosfeld (2206) sera
aproximadamente de 4 semanas; por lo que se recomienda inicialmente la descompresion
géstrica y la colocacion de un catéter venoso central para el inicio temprano de nutricion
parenteral con las complicaciones que su uso puede ocasionar como colestasis 0 sepsis
asociada a infeccion de catéter venoso. Posteriormente, debera considerarse la presencia de
mala absorcion intestinal, sindrome de intestino corto o ileo prolongado, por lo que serad
recomendable el uso de férmulas parcialmente hidrolizadas para el inicio de la estimulacion
enteral (Grosfeld et al. 2006; O"Neill et al. 1998; Peird et al. 2005).

I1.8 Complicaciones postquirdrgicas

Pueden dividirse en:
1. Tempranas: sindrome de dificultad respiratoria, sindrome compartimental abdominal,
sepsis, infeccion de la herida quirdrgica, ileo post quirdrgico, mala absorcion, fistula,
trombosis de la vena renal, prematuridad, enterocolitis necrotizante y muerte.
2. Tardias: hernia inguinal, reflujo gastroesofagico, hernia ventral, oclusion intestinal, mala
absorcidn, desnutricion, atresia intestinal, sindrome de intestino corto (Grosfeld et al. 2006;
O'neill et al., 1998; Bello et al 2011).

11.9 Prondstico

De acuerdo a Hernandez- Almaguer (2010), la sobrevida esperada para el primer
afio de vida varia de un 65% hasta un 92%. Este logro ha sido posible gracias a los avances
en la medicina critica neonatal, la introduccion de la nutricion parenteral y al desarrollo de
nuevas técnicas quirargicas y el desarrollo de nueva tecnologia en la fabricacion de mallas

quirdrgicas (Soares et al. 2010).
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Existe reportada en la bibliografia una alta morbilidad asociada principalmente a
las complicaciones postquirurgicas en los pacientes con gastrosquisis, en quienes ademas es
de esperarse una estancia intrahospitalaria prolongada. Los principales factores
determinantes en la morbilidad en la gastrosquisis son la presencia de atresia 0 estenosis
intestinales, malrotacion intestinal y el dafio causado por el liquido amnidtico al intestino

que derivara en un ileo prolongado y finalmente desnutricion.

Otro factor a considerar son las complicaciones asociadas a la cirugia correctiva
que finalmente pueden prolongar la estancia intrahospitalaria incrementando el riesgo de
adquirir una infeccion intrahospitalaria. (Hernandez-Almaguer; et al. 2010).

Aunque se ha descrito una mayor tasa de complicaciones e infecciones en los
pacientes que se cierran con silo; de acuerdo a Criado et al, se ha reportado una mayor
morbilidad con el cierre primario, debido al desarrollo de sindrome compartimental
abdominal. En este estudio se demostrd ademas, que el acortamiento del tiempo desde el
nacimiento hasta el inicio de la cirugia se asociaba a una disminucién de la
morbimortalidad (Criado et al. 2012).

La gastrosquisis era considerada una patologia con alta mortalidad durante 1960 a
1970. A finales de 1980 las principales causas de muerte eran las complicaciones
relacionadas con la prematuridad, complicaciones intestinales, y sepsis por candida
asociada a la nutricion parenteral (O"Neill et al. 1998).

Actualmente, en un estudio realizado en estados unidos en el afio 2010 se
encontrd que de 2490 neonatos con gastrosquisis el 3.6% fallecieron; siendo las principales
causas de defuncidn: defectos cardiovasculares en un 15%, patologia pulmonar en un 5%,
atresia intestinal en un 11%, reseccion intestinal en un 12.5%. Los principales factores
asociados a la mortalidad fueron reseccion intestinal amplia, enfermedad pulmonar o
circulatoria congénita, enterocolitis necrotizante y sepsis (Lao et al 2010; Garcia et al.
2002).
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I11. METODOLOGIA.

I11.1 Disefo:

Observacional, transversal y retrospectivo.

I11.11 Definicién del universo
Expedientes clinicos de los neonatos nacidos en el Hospital de Especialidades del
Nifio y La Mujer Dr. Felipe Nufiez Lara durante el periodo enero 2010- diciembre 2014

con el diagnostico de gastrosquisis.

I11. 111 Tamafo de la muestra

Muestra no probabilistica. A partir del censo se encontraron 30 expedientes clinicos
con diagnostico de gastrosquisis, hospitalizados en el Hospital De Especialidades Del Nifio
y La Mujer Dr. Felipe NUfiez Lara durante el periodo enero 2010- diciembre 2014

1.1V Criterios de inclusién
Expediente clinico del recién nacido con diagndstico de gastrosquisis en el periodo
enero 2010- diciembre 2014.

I11.V Criterios de exclusion
No hay

I11.VI Criterios de eliminacion

No hay
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I1.VII Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas, y procedimientos de

recoleccion de la informacion

Se obtuvo el registro de todos los expedientes clinicos con diagnostico de
gastrosquisis proporcionados por el area de estadistica. A partir de este registro, se
analizaron todos los expedientes clinicos de los recién nacidos que reunieron los criterios
de inclusion, realizando la basqueda de la informacién de acuerdo a las variables a estudiar.
La fuente fue a partir de la historia clinica neonatal, notas medicas de evolucion, notas
medicas quirargicas, nota medica de alta, nota médica de defuncion, certificado de

nacimiento, certificado de defuncion.

I11.VI11I plan de procesamiento y presentacion de la informacion
Una vez reunida la informacion se concentré en un formato electrénico en una hoja

de Excel para Windows y posteriormente fue analizada en el programa estadistico SPSS
111X Andlisis estadistico.

Los datos obtenidos se procesaron en un formato electronico en una hoja de Excel
para Windows, posteriormente se realizd su andlisis en el programa SPSS obteniendo datos
estadisticos descriptivos de cada una de las variables y su presentacion en cuadros de

acuerdo a la variable de estudio.
111.X Aspectos éticos

Para la realizacion de este trabajo fueron considerados los aspectos éticos de la
declaracion de Helsinky y Tokio asi como su enmienda de Seul Corea del 2008. De acuerdo
a los lineamientos de la Ley General de Salud en materia de investigacién en seres
humanos, se han tomado en cuenta los lineamientos de respetar la confidencialidad y su uso
para fines de este proyecto de investigacion. Por las caracteristicas de este proyecto se

considerd que no representaba ningun riesgo a la salud de los participantes.

No se requirié del consentimiento informado ya que no hubo influencia sobre el
tratamiento de los pacientes que formaron parte de este estudio. Este proyecto conto con el
aval del comité de Investigacion del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer “Dr.

Felipe Nuifiez Lara”.
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IV. RESULTADOS.

En el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer “Dr. Felipe Nufiez Lara” se
registraron en promedio 12, 000 nacimientos por afio. EI nimero de casos de gastrosquisis
hospitalizados fue de 30 del afio 2010 al 2014 (Veése Cuadro IV. 1); de los cuales solo 23
casos nacieron en nuestra unidad, con una incidencia reportada de 3.8 casos por cada

10,000 nacimientos. Los otros 7 casos fueron referidos de otros municipios del estado.

Cuadro IV.1. Distribucion de los casos con diagnéstico de gastrosquisis en el
periodo enero 2010 a diciembre 2014 en el HENM, SESEQ

15
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0
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Fuente: Cuestionario del estudio “Perfil Epidemioldgico de Gastrosquisis en el Hospital de
Especialidades del Nifio y La Mujer “Dr. Felipe Nufiez Lara” durante el periodo enero 2010 —
diciembre 2014.”

En el Cuadro IV. 2 se observan las caracteristicas maternas generales del grupo
de estudio. En relacion a la edad materna, un 56.6% fueron menores de 20 afios, el 43.3%
mayores de 20 afios, siendo la edad minima de 15 afios y la maxima de 31. De las 30
pacientes, el control prenatal fue realizado a partir del primer trimestre de gestacién en 15
pacientes, en el segundo trimestre 13 pacientes mientras que 2 de ellas lo iniciaron en el
tercer trimestre; sin embargo, el diagnostico prenatal fue realizado solamente en 17 casos

(56.6%) de los cuales el 36.6% fueron detectados en el tercer trimestre de gestacion.
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Dentro de las caracteristicas generales de los pacientes (Vease Cuadro 1V. 2) el
43.3% fueron del sexo masculino, mientras que el 56.7% fueron del sexo femenino. La via
de nacimiento de eleccion fue la cesarea en 26 de los casos, las indicaciones principales
fueron el sufrimiento fetal y la gastrosquisis; y 4 nacimientos por parto, de los cuales
ninguno contaba con un control y diagndstico prenatal adecuado y oportuno. La media de
edad gestacional fue de 37 semanas, siendo la menor edad gestacional de 32 semanas y la
mayor de 42 semanas, de los cuales 14 pacientes fueron prematuros de 32 a 36 semanas. El
peso al nacimiento promedio en prematuros de 32 a 36 semanas fue de 2850 gramos
maximo y 1750 gramos minimo; mientras que en recién nacidos de 37 a 42 semanas fue de

2950 gramos méaximo y de 1850 gramos minimo.
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Cuadro V. 2. Caracteristicas maternas de edad y trimestre del diagndstico del defecto

EDAD FRECUENCIA %

MATERNA
(afios)

15 2 6.7
16 3 10
17 4 13.3
18 1 3.3
19 1 8.3
20 6 20
21 1 3.3
22 1 3.3
23 2 6.7
25 1 8.3
26 1 3.3
27 1 3.3
29 1 3.3
31 2 6.7

Diagndstico

prenatal
Sl 17 56.6
NO 13 43.3

Trimestre
del

embarazo
al

diagnostico
2° 6 20
3° 11 36.7

Fuente: Cuestionario del estudio “Perfil Epidemiologico de Gastrosquisis en el Hospital de
Especialidades del Nifio y La Mujer “Dr. Felipe Nufiez Lara” durante el periodo enero 2010 —
diciembre 2014.”

Al momento del nacimiento, uno de los neonatos ameritd maniobras avanzadas de
reanimacion, el 96.7% restante fueron atendidos mediante maniobras bésicas, presentando
un APGAR a los 5 minutos igual a 8 en un 63.3%, 23.6% menor a 7 y solo en un 10% fue
menor a 5. Dentro de los primeros 10 minutos de vida, 18 de los neonatos desarrollaron un
cuadro de dificultad respiratoria, pero solo el 13.3% presento datos graves con una
calificacion en la escala de Silverman — Andersen de 3 o més. El sitio de atencion del
nacimiento fue registrado en su mayoria en el Hospital de Especialidades del Nifio y la
Mujer (HENM) con un total de 23 casos, le sigue el Hospital General de Cadereyta (HGC)
con 3 casos, el Hospital General de San Juan del Rio (HGSJR) con 2 casos y finalmente el
Hospital General de Jalpan (HGJ) y el medio privado con 1 nacimiento cada uno

respectivamente.
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Cuadro V. 3. Caracteristicas generales de los neonatos con gastrosquisis.

VARIABLE FRECUENCIA %
Sexo
Masculino 13 43.3
Femenino 17 56.7
Total 30 100
Via de nacimiento
Parto 4 13.3
Cesarea 26 86.7
EDAD GESTACIONAL
(semanas) 1 3.3
32 1 3.3
34 2 6.7
35 10 33.3
36 6 20.0
37 3 10.0
38 3 10.0
39 2 6.7
40 1 3.3
41 1 3.3
42
PESO AL NACIMIENTO
(gramos)
1500 — 2000 7 23.1
2000 — 2500 16 52.8
2500 — 3000 7 23.1
Apgar a los 5 min
8 19 63.3
<7 8 26.7
<5 3 10
Silverman
0 12 40
1 8 26.7
2 6 20
3 4 13.3

MANIOBRAS DE
REANIMACION

29 96.7
BASICAS 1 3.3
AVANZADAS

HOSPITAL DE
NACIMIENTO

HENM 23 76.5

HGC 3 10

HGSJR 2 6.6

HGJ 1 3.3

PRIVADO 1 3.3

Fuente: Cuestionario del estudio “Perfil Epidemiologico de Gastrosquisis en el Hospital de
Especialidades del Nifio y La Mujer “Dr. Felipe Nufiez Lara” durante el periodo enero 2010 —
diciembre 2014.”
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Dentro de las malformaciones asociadas (Vease Cuadro 1V.4): a nivel intestinal se
encontro la presencia de mal rotacion intestinal en 4 pacientes (13.3%), atresia intestinal 2
pacientes (6.7%) uno de los cuales desarrollo como complicacion al manejo quirdrgico
Sindrome de intestino corto; las cardiopatias congeénitas asociadas fueron CIA en 4
pacientes (13.3%), PCA en 3 pacientes (10%) y CIV en 1 paciente (3.3%) y solamente en
uno de los casos se asocio la presencia de labio y paladar hendido. El resto de los pacientes

no presentd ninguna malformacion congenita.

Cuadro IV. 4. Distribucién de las malformaciones asociadas a la gastrosquisis.

TIPO DE FRECUENCIA %
MALFORMACION

INTESTINALES

Atresia 2 6.7
Malrotacion intestinal 4 13.3
CARDIOPATIAS*
PCA 3 10
CIA 4 13.3
CIv 1 3.3
OTRAS
Labio Paladar Hendido 1 3.3

*PCA (Persistencia del conducto arterioso), CIA 8comunicacion interatrial), CIV (comunicacion
interventricular).

Fuente: Cuestionario del estudio “Perfil Epidemioldgico de Gastrosquisis en el Hospital de
Especialidades del Nifio y La Mujer “Dr. Felipe Nufiez Lara” durante el periodo enero 2010 —
diciembre 2014.”

En todos los pacientes se corroboro la localizacion del defecto abdominal a la
derecha de la cicatriz umbilical. De acuerdo a la proporcién de asas evisceradas en relacion
a la dimension de la cavidad abdominal, se encontré que hasta en un 26.3 % (8 pacientes)
existid una desproporcion visceroabdominal importante impidiendo el cierre quirdrgico

primario.
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La colocacion de silo fue registrada en 9 (29.9%) neonatos, de los cuales solo 1
paciente no presentd desproporcion visceroabdominal, siendo un prematuro de 36 semanas
de gestacion con un peso de 2100 grs atendido en el hospital general de Cadereyta por
cirujano general que decidio colocar un silo previo a su referencia al HENM. El cierre
quirdrgico total en los pacientes con silo se logro en promedio a los 9.6 dias de vida. Sin
embargo, uno de los pacientes manejados con silo por desproporcion visceroabdominal,
amerito tres cirugias sin lograr el cierre definitivo hasta los 40 dias de vida debido a una
desproporcion viscero abdominal importante y a la falta de tejido para lograr un cierre total

exitoso.(cuadro 1V.7)
Por el contrario el cierre primario fue realizado en 21 pacientes (69.9 %) dentro de

las primeras 6.4 hrs de vida en promedio, lograndose el cierre primario en la primera hora
de vida hasta en un 23.3%. (Cuadro 1V.5)

Cuadro IV.5 Distribucion del abordaje quirurgico del paciente con gastrosquisis.

25
20
15
10

FRECUENCIA
NUMERO CASOS

-

[

CIERRE 1° SILO por SILO sin
desproporcion  desproporcion
visceroabdominalvisceroabdominal

ABORDAJE QUIRURGICO

Fuente: Cuestionario del estudio “Perfil Epidemioldgico de Gastrosquisis en el Hospital de
Especialidades del Nifio y La Mujer “Dr. Felipe Nufiez Lara” durante el periodo enero 2010 —
diciembre 2014.”
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De los 21 pacientes en quienes se logré el cierre primario exitoso dentro de las
primeras 24 horas de vida, el 52 % fueron prematuros. La técnica quirurgica mas utilizada
en este grupo, fue el cierre completo por planos en 19 neonatos y la técnica de Gross en 2
de ellos. El corte de los vasos umbilicales fue registrado en 11 de los pacientes y el uso de
incisiones relajantes ante datos de hipertension intraabdominal durante el tiempo
transquirurgico fue necesario solamente en 3 recién nacidos (Véase Cuadro IV.6 y Cuadro
IV.7)

El sindrome compartimental manifestado por datos de bajo gasto cardiaco
(63.3%), restriccion ventilatoria (73.3%), se presentd principalmente en los pacientes con
cierre primario hasta en un 26.6% (8 pacientes) de los cuales 1 paciente presento buena
respuesta al manejo inicial con inotrépicos; mientras que los 7 casos restantes ameritaron

manejo inotropico ademas de carga de liquido cristaloide intravenoso.

Los pacientes manejados con Silo presentaron una incidencia més elevada de
enterocolitis necrotizante (10%); por el contrario, aquellos quienes recibieron un manejo
con cierre primario presentaron mayor incidencia de neumonia nosocomial (23.1%), sepsis
(33.3%), fistula enterocutanea (6.6%), hernia de pared (6.6%) y oclusion intestinal
secundaria a bridas mas tratamiento quirtrgico en un 6.6%, oclusién intestinal funcional

con manejo conservador 16.6%. (Vease Cuadro 1V.6)

23



Cuadro V. 6. Principales complicaciones postquirargicas en el neonato con gastrosquisis.

SILO CIERRE
COMPLICACIONES PRIMARIO
Casos
Casos
Sindrome compartimental 4 8
Neumonia Nosocomial 8 /
Sepsis Nosocomial e 10
Enterocolitis 3 2
Fistula Enterocutanea 1 .
Hernia de Pared 1 2
Oclusion Intestinal
Mecanica (Bridas) 1 2
Funcional 2 5

Fuente: Cuestionario del estudio “Perfil Epidemioldgico de Gastrosquisis en el Hospital de
Especialidades del Nifio y La Mujer “Dr. Felipe Nufiez Lara” durante el periodo enero 2010 —
diciembre 2014.”

En relacién a los dias de vida al inicio de la alimentacién enteral efectiva fue de
28.1 dias en pacientes con silo, mientras que en el cierre primario se logro6 a los 21.2 dias; la
nutricion parenteral total fue utilizada en los pacientes con silo durante 35.6 dias mientras
en el cierre primario solo durante 28.5 dias siendo suspendida al lograr un aporte hidrico

via oral adecuado.

Los dias totales de ventilacion mecénica requeridos en pacientes con silo fueron
minimo 1 dia, méximo 36 dias con un promedio de duracion de 14.3 dias y en el cierre
primario fue de 2 dias minimo y maximo de 20 dias con un promedio de 6.4 dias. La
estancia intrahospitalaria promedio fue similar para ambos grupos, siendo de 36.6 en

pacientes con silo, y de 36.5 en pacientes con cierre primario. ( Vease Cuadro 1V.7)
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CUADRO 1V. 7. Evolucion del paciente con gastrosquisis de acuerdo al manejo quirdrgico.

) ) SILO CIERRE
EVOLUCION CLINICA n=10 PRIMARIO
(media) n=20
(media)
Horas /dias de vida al cierre quirurgico 9.6 dias 6.25 hrs
definitivo
Edad inicio alimentacion enteral (dias) 28.1 21.2
Dias de uso de NPT 35.6 28.5
Dias de ventilacion mecénica 14.3 6.4
Dias de estancia intrahospitalaria 36.6 36.5

Fuente: Cuestionario del estudio “Perfil Epidemioldgico de Gastrosquisis en el Hospital de
Especialidades del Nifio y La Mujer “Dr. Felipe Nufiez Lara” durante el periodo enero 2010 —
diciembre 2014.”

De los 30 pacientes atendidos, se registraron un total de 5 defunciones, de los
cuales 3 fueron prematuros de 36 semanas de gestacion, los otros dos de 38 y 41 semanas;

dos del sexo femenino y 3 del sexo masculino.

El lugar de nacimiento fue registrado en el HENM (3 pacientes), HGSJR (1
paciente) y hospital privado en el municipio de Tequisquiapan (1 paciente). La via de
nacimiento fue por parto en 2 de los pacientes y via abdominal en 3. En relacion al
diagnostico prenatal solo fue realizado en 3 de ellos todos en el tercer trimestre de
gestacion. Al momento de nacimiento solo uno de ellos amerito maniobras avanzadas de
reanimacion neonatal en HGSJR (Hospital General de San Juan del Rio) reportandose un
apgar al nacimiento menor a 5; el resto de los pacientes (4) fueron reanimados con las

maniobras bésicas habituales todos con un apgar a los 5 min mayor a 8.
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En relacion al manejo quirdrgico 2 de los casos presentaron desproporcion
visceroabdominal con un peso al nacimiento promedio de 2,007 gramos; en ambos se
procedié a la colocacion de silo, presentaron datos de bajo gasto cardiaco recibiendo
soporte inotrépico y manejo con carga de solucion cristaloide; ademas de compromiso
ventilatoria iniciando fase I11 desde el nacimiento.

Ninguno recibié apoyo de nutricion parenteral ni alimentacion via oral. La
defuncion se present6 en uno de ellos en el primer dia de vida extrauterina secundario a un
choque cardiogénico, mientras que el otro caso fallecié al 3er. dia de vida extrauterina

secundario a choque mixto y acidosis metabdlica severa.

En las otras 3 defunciones registradas se logrd un cierre primario exitoso a las 16
hrs de vida en promedio, solo uno de ellos desarrollo datos de Sindrome compartimental
abdominal en base a datos de bajo gasto y restriccion ventilatoria. En relacion a las
complicaciones postquirurgicas, se diagnostico sepsis nosocomial en los tres pacientes, solo
uno de ellos presento neumonia nosocomial, enterocolitis necrotizante y  fistula
enterocutanea. La nutricion parenteral total fue utilizada en dos de ellos durante 145 y 21
dias, iniciando la alimentacién via oral a los 39 y 13 dias de vida respectivamente. En el
otro neonato no se logro el inicio de alimentacion via oral ni el apoyo de NPT. El uso de

ventilacion mecéanica fue utilizado durante 5 dias en los 3 pacientes.

Las causas de defuncion en este grupo de pacientes fueron: choque séptico,

choque mixto, hemorragia pulmonar y falla hepatica.
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V. DISCUSION

La gastrosquisis es un defecto congénito de la pared abdominal caracterizado por
la evisceracion de las asas intestinales a través de un defecto abdominal localizado a la
derecha de la cicatriz umbilical, solo cubiertas por la capa de peritoneo visceral quedando
expuestas por completo a la accion quimica del liquido amniético. EI contenido abdominal
generalmente eviscerado es el intestino delgado en el que algunas veces también incluye
otros 6rganos como el estomago, el higado y menos frecuente los ovarios, en el caso de las

ninas.

Durante el periodo de estudio se observo una prevalencia en nuestra unidad de 3.8
casos por cada 10 000 nacidos vivos, acorde a lo reportado en la literatura nacional e
internacional. (Lopez et al 2011, Loane M. et al. 2009). Sin embargo, es importante
mencionar que durante los primeros 4 afios (2010 al 2013) el nimero de casos reportados
en promedio fue de 4.5 por afio, casi triplicAndose en el afio 2014 con un total de 12 casos
nuevos, probablemente relacionados con un incremento en la incidencia de embarazo en

adolescentes.

Entre los factores de riesgo asociados al desarrollo de gastrosquisis, destacan la
edad materna, la cual esta altamente relacionada a este defecto congénito, presentandose
principalmente en las madres menores de 19 afios (Tan et al. 1996; Chen et al. 2007; Werler
et al; 2002; Laughon et al. 2003; Paranjothy et al.2012). En el presente estudio, el 56.6%
eran madres adolescentes de entre 15 a 20 afios de edad concordando con lo que se reporta

en la bibliografia.

Esta patologia se presento principalmente en poblacidn del sexo femenino hasta en
un 56.7% mientras que el 43.3% correspondié al sexo masculino como se reporta en la

literatura nacional (Hernandez et al. 2010).
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En relacion al diagnostico prenatal, la gastrosquisis es una malformaciéon que
puede ser detectada hasta en el 70% de los casos, incluso tan temprano como en la decima
semana de gestacion cuando existe un control prenatal adecuado, (Ibieta et al. 2013; Bello
et al. 2011). En estos pacientes solo 17 de ellos (56.6%) tuvieron un diagnostico prenatal,
de los cuales 11 fueron identificados hasta el 3er trimestre de gestacion, esta cifra esta por
debajo a lo reportado en la literatura, lo cual es explicado por el deficiente control prenatal
que existe aun en nuestra poblacion, limitando el diagnostico temprano de malformaciones

congeénitas.

La via de nacimiento representa un tema controversial ya que existen estudios a
favor del nacimiento vaginal (Ergun et al., 2005; Puligandla et al., 2004), otros que
recomiendan el nacimiento via abdominal (Sakala et al., 1993) y algunos en los que no se
encontraron diferencias significativas entre la via de nacimiento y la morbi-mortalidad
(Segel et al., 2001). En este estudio, la via de nacimiento de eleccion fue la cesérea
realizandose en 26 recién nacidos cuya indicacion fue la presencia de gastrosquisis y
sufrimiento fetal agudo. Se presentaron 4 nacimientos por via vaginal, de los cuales 2
fallecieron y 2 desarrollaron sepsis, encontrandose al nacimiento por parto como un factor
de riesgo relacionado con una mayor morbimortalidad. Estos resultados concuerdan con lo
descrito por Segel (2001).

Existen diversos estudios realizados para valorar el efecto del nacimiento
prematuro de los nifios con gastrosquisis, los cuales no han demostrado diferencias
significativas en cuanto al tiempo para alcanzar alimentacion completa y lograr el cierre
primario. (Charlesworth P. et al. 2007; Huang J. et al 2002). En nuestra poblacién de
estudio, 14 pacientes (46.7%) fueron prematuros, en su mayoria de 36 semanas de
gestacion similar a lo reportado en la literatura nacional, en quienes se vio mas retardado el
inicio de la alimentaciéon enteral lograndose hasta los 37 dias de vida en promedio,

probablemente relacionado con la inmadurez del tracto gastrointestinal.
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Estudios previos refieren el desarrollo de anormalidades anatomicas
gastrointestinales asociadas con el defecto primario en 15 a 45% de casos (Aguinaga et al.,
2007) lo cual fue corroborado en nuestra investigacion en 20 % de los casos en quienes se
documento la presencia de mal rotacion intestinal en 4 pacientes (13.3%) y atresia intestinal

en 2 pacientes (6.7%).

Dentro de las cardiopatias congénitas se identifico CIA (comunicacion
interauricular) en 4 pacientes (13.3%) y PCA (conducto arterioso persistente) en 3
pacientes (10%), estos datos muy acordes a las malformaciones reportadas en un grupo de
estudio en el Centro Médico Nacional Siglo XX, IMSS (Garcia et al. 2002).

Actualmente, las dos formas de tratamiento mas utilizadas son el cierre primario
del defecto abdominal y el cierre diferido posterior a la colocacion de un silo. En estudios
latinoamericanos, europeos y canadienses en la Gltima década, parece abogarse por el cierre
directo, mientras que el método habitualmente empleado en EEUU es la reduccion
paulatina mediante silos (Ibieta et al. 2013); sin embargo, Baeza (2011) refiere que el curso
clinico con ambos procedimientos es similar. En nuestro hospital, se encontrdé que el
principal procedimiento quirdrgico realizado fue el cierre primario por planos,
presentdndose en este grupo de pacientes una mayor incidencia de sindrome
compartimental abdominal, lo cual es esperado debido a las caracteristicas del
procedimiento quirdrgico; pero se beneficiaron con un menor tiempo en ventilacion
mecénica (6.5 dias), menor incidencia de enterocolitis, inici6 mas temprano de la
alimentacion enteral (21.2 dias) y por consecuencia una reduccién en los dias de
alimentacion parenteral ( 28.5 dias); sin embargo ,desarrollaron mas infecciones
nosocomiales (sepsis y neumonia) lo que pudiera explicarse la propia ventilacion mecanica,
un mal manejo de la canula orotraqueal y por el uso de accesos venosos centrales por
tiempo prolongado; por otra parte, no existio diferencia en los dias de estancia
intrahospitalaria entre los pacientes manejados con silo y aquellos en quienes se realizo el

cierre primario.
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Estas observaciones fueron similares a las reportadas en el estudio publicado por
Aguinaga y Hernandez en el 2007 realizado en el Instituto Nacional De Perinatologia
“Isidro Espinosa de los Reyes” (INPerIER).

En los afios de1960, la gastrosquisis presentaba una mortalidad del 80%, a partir
de 1980, la supervivencia se ha incrementado debido a la mejora en los cuidados de terapia
intensiva neonatal, la ventilacion mecénica y el soporte de nutricion parenteral total.
Actualmente, el prondstico en los nifios con gastrosquisis es favorable con una
supervivencia reportada hasta de mas del 90% (O neill et al. 1998). Contrario a esto, en este
estudio se report6 una supervivencia del 83.4% sin encontrar a la edad gestacional, al peso,
ni a las complicaciones post quirdrgicas como factores determinantes de mal prondstico;
por el contrario, el principal factor asociado fue el desarrollo de sepsis nosocomial ya que el

60% de los pacientes que fallecieron la desarrollaron.

En relacién a la causa final de la defuncion en 3 de ellos se documentd dentro de
los primeros 5 dias de vida secundaria a choque mixto y choque cardiogénico. Los otros 2
pacientes fueron manejados con cierre primario, presentaron una mayor estancia
intrahospitalaria desarrollando las principales complicaciones derivadas de la misma,
siendo la causa final de la defuncién: infecciones nosocomiales y dafio hepatico secundario
a uso prolongado de nutricion parenteral. Estos resultados concuerdan con lo publicado por
Lao (2010) y Garcia (2002).
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V1. CONCLUSIONES

La gastrosquisis es una malformacion congénita cuya incidencia se ha incrementado
en los ultimos afos. El principal factor de riesgo identificado es la edad materna

temprana.

El nacimiento por parto vaginal mostré mayor riesgo de desarrollar sepsis, asi como

una mayor mortalidad.

No se encontrd relacion entre el nacimiento prematuro y un menor riesgo de

presentar complicaciones postquirurgicas.

El cierre primario presenta mejor evolucion y menos complicaciones post

quirdrgicas.

Como recomendacion, una comunicacion directa con el cirujano pediatra y el
neonatélogo y/o pediatra en turno previo al nacimiento asegura al paciente un
manejo integral y oportuno desde las primeras horas de vida para mejorar su
prondstico y sobrevida.
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APENDICE

Anexo 1. Hoja de recoleccion de la informacion

PROTOCOLO DE INVESTIGACION:

PREVALENCIA DE GASTROSQUISIS EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL
NINO Y LA MUJER “DR FELIPE NUNEZ LARA” DURANTE EL PERIODO ENERO 2010
— DICIEMBRE 2014.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

1. ANTECEDENTES PERINATALES

Edad materna ANOS

. . HEMN REFERIDO  -----
Hospital de nacimiento HOSPITAL
Sexo MASCULINO FEMENINO
Diagnéstico prenatal SI NO EDAD GESTACIONAL AL DX
Via de nacimiento PARTO CESAREA
Edad gestacional SEMANAS
Peso al nacimiento GRAMOS
2. CONDICIONES AL NACIMIENTO

- HABITUALES
Maniobras de reanimacién neonatal - - AVANZADAS ( con/sin uso de
medicamentos)
AL MINUTO ALOS5

APGAR MINUTOS
SILVERMAN A LOS 10 MINUTOS POST NACIMIENTO
Peso de Recién nacido Gramos.
Localizacion del defecto abdominal - DERECHA - IZQUIERDA

Relacion diametro de asas intestinales :

Tamanfo del defecto abdominal

- Proporcionado
- desproporcionado
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3. MANEJO QUIRURGICO INICIAL

A. Cierre Primario

Cierre primario completo:

Cierre primario técnica Gross

corte de los vasos umbilicales.

Incisiones relajantes

Horas de vida transcurridas hasta el
cierre quirdrgico

B. No cierre primario

Colocacion de silo

Horas de vida transcurridas hasta el
cierre quirargico

4. EVOLUCION DEL NEONATO CON GASTROSQUISIS.

Sindrome compartimental abdominal

- sx bajo gasto cardiaco:
- restriccion ventilatoria:
- descompresion quirdrgica:

Ventilacion mecanica

Dias de ventilacion
mecanica

Sindrome de bajo gasto cardiaco

Datos clinicos:
Manejo hidrico
Manejo inotrépico

- Neumonia Sl NO
Infecciones agregadas: - Enterocolitis Sl NO
- Sepsis SI NO
Malformaciones asociadas:
- Mal rotacion intestinal Sl NO
a. intestinales - Atresia intestinal Sl NO
- sindrome intestino cronico Sl NO
b. cardiacas Sl NO CUALES:
c. otras Sl NO CUALES
- Mecanica Sl NO
Oclusién Intestinal - Funcional Sl NO
- Manejo:  gx conservador
Sindrome de intestino corto Sl NO
Nutricién parenteral Dias totales
Inicio de estimulacién enteral Dias de vida
Estancia intrahospitalaria Dias
Defuncién Edad: Dias:
CAUSA:
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