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INCIDENCIA, EVOLUCION Y MORBIMORTALIDAD DE
PACIENTES CON GASTROSQUISIS EN EL HOSPITAL
JUAREZ DE MEXICO

MARCO TEORICO

La supervivencia de lactantes con defectos de la pared abdominal, en
especial la gastrosquisis, no habria sido posible sin los avances de los
cuidados intensivos neonatales. La introduccion de la nutricion parenteral y
los ventiladores infantiles proporcionaron los medios para apoyar a los
lactantes mientras esperaban el retorno de la funcién gastrointestinal y la
suficiencia ventfilatoria. Los lactantes con gastrosquisis actualmente tienen
expectativas excelentes de supervivencia a largo plazo con morbilidad
minima.

Watkins, en 1943, la describié por primera vez como una variante del
onfalocele; pasaron cerca de 20 anos antes de que la gastrosquisis y el
onfalocele se reconocieran como entidades separadas con diferente origen

embrioldgico y evolucién. !

Embriologia

La gastrosquisis, de un término griego que significa “hendidura
abdominal”, es un defecto de la pared abdominal lateral al cordén umbilical
intacto. El contenido abdominal sale a través de este defecto (casi siempre
menor a 4cm) durante la gestacién y flota con libertad en la cavidad

amnidtica. No existe un saco peritoneal que cubra el intestino, el cual queda

en contacto directo con el liquido amniético. El contacto con el liquido
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iritante produce serositis intensa y conduce a la formacién de una cubierta
gruesa en la superficie serosa del intestino, que puede producir
condensacion. Estos cambios son mdas notables al final de la gestacién.?
Muchas veces se evisceran el estémago, todo el intestino delgado vy el
grueso, vejiga, Utero y anexos, siendo raro que se afecte el higado. No tienen

lugar la rotacién y fijacion intestinales normales.

El desarrollo de gastrosquisis se ha atribuido a un defecto en la
diferenciacién del mesénquima somatopleural, también se ha propuesto que
es resultado de un accidente vascular durante la embriogénesis,
postuldndose que la oclusién intrauterina de la arteria onfalomesentérica
derecha interrumpe el anillo umbilical, llevando a dano en el mesénquima y
falla en la diferenciacién de epidermis de esta zona lo que propicia la
herniacion del intestino.? Esta hipbtesis explica el predominio del defecto en el
lado derecho y su relacién con la atresia intestinal. Otras teorias aseveran que
el defecto es resultado de una hernia rota en el cordén umbilical o del

debilitamiento congénito del lado derecho del cordén umbilical .4

La mayoria de los expertos en embriologia sugieren que el defecto
ocurre entre la quinta y la décima semana de gestacién. La prolongada
exposicion de los intestinos al liquido amnidtico podria explicar la fibrosis
intestinal que se presenta al nacimiento. Una investigaciéon en embriones
humanos y fetos en diversos momentos de su desarrollo sugiere que el
engrosamiento de la pared intestinal ocurre progresivamente a partir de las
30 semanas de gestacién, posiblemente como resultado del cambio en la
composicion del liquido amnidtico.s Otra de las condiciones que se ha
observado y que podria ser la responsable del engrosamiento de la pared
intestinal es el meconio en el liquido amnidtico.é Las lesiones a nivel intestinal

consisten en edema, ectasia linfatica y depdsitos de coldgena. Incluso para

(Irl‘sml:\ R(la‘-\ Olivera V1L t ’nﬁpilal Juarez de México (__lru_._"l'.z Fediatrica 2
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disminuir el engrosamiento de la pared intestinal y mejorar su funcién se ha
propuesto la redlizacién del cambico de liguido amnidtico, en forma
experimental y en pequehos estudios clinicos’; esta técnica ha mostrado la
disminucién en la concentracién de los mediadores inflamatorios en el liquido
amnidtico y mejora la apariencia del intestino.2 Otfros estudios han propuesto
la administracion de dexametasona para disminuir este engrosamiento
intestinal ademdads de limitar la apoptosis celular e inducir una adecuada

proliferacion de las células intestinales.?

La gastrosquisis se asocia a otras anomalias congénitas en el 5 - 24%;
entre ellas la que mdas se presenta es la atresia intestinal, con una frecuencia

de 5.5% a 25%, considerdndose de peor pronéstico. 10

Epidemiologia

La incidencia de este defecto es de aproximadamente 1/10,000
nacimientos, sin embargo en mujeres menores a 20 anos se ha observado se
presenta en 7/10,000 nacimientos.!' En Estados Unidos, Espafia y Suecia, la
frecuencia de gastrosquisis va en aumento.'2 En un estudio detallado de la
gastrosquisis en California, se establecid una relacién importante entre el
defecto y la corta edad de la madre, estado socioeconémico bajo e
inestabilidad social.'? En Carolina del Norte, la prevalencia de gastrosquisis se
incrementé de 1.96/10,000 nacimientos vivos en 1997 a 4.49/10,000
nacimientos en el 2000, aproximadamente el 130%, esto por el incremento de

madres menores a 20 anos.'4

Como apoyo del origen vascular, el wuso de aspiring,
fenilpropanolaming, ibuprofeno y seudoefedrina durante el primer trimestre

del embarazo conlleva un mayor riesgo de gastrosquisis. 'S El consumo de

(_1r|wm|a R(_uA L)[wcra VH | 1(15p|tn| Ju:irc: de México ( irugia rn'l-.-]lnca b
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alcohol, cigarillos y drogas también incrementa el riesgo de esta
malformacion. Toros y colaboradores'® demostraron que la dieta de las
adolescentes, con menor cantidad de alfa carotenos, glutatiéon y elevados
niveles de nifrosaminas, se asocian a un incremento en la presentacién de

este defecto.

Los estudios epidemiolégicos en Europa confirman la relacion de la
corta edad materna con la gastrosquisis, un estudio demostré un aumento
del riesgo de 11 veces en madres menores de 20 afos de edad.' Las
anomalias cromosémicas y de otro tipo son raras en pacientes con
gastrosquisis, excepto en caso de atresia intestinal; también se ha observado
que puede estar relacionado con otfras herias de pared y podria representar
expresiones variables del mismo genotipo. Los lactantes con este defecto
suelen ser pequenos para su edad gestacional, la proporcién de nifios con un
peso menor a 2500 gramos es del 38%!8, el 88% de los ninos con gastrosquisis
estan vivos al nacimiento, solo el 7% mueren poco tiempo después del
nacimiento, casi todos ellos con muiltiples malformaciones, consecutivamente

al 93% de los nifos nacidos vivos con este defecto se les realiza cirugia.

Deteccion Prenatal

Por lo general se usan dos modos de deteccién: la prueba de alfa
fetoproteina (AFP) en suero materno y la ultrasonografia fetal. La AFP se mide
durante el segundo trimestre de gestacién y es Uil para la deteccién de la
gastrosquisis. No se ha demostrado que otros marcadores séricos maternos,
como el estriol conjugado y la gonadotropina coriénica humana, tengan

vtilidad clinica.

Urbiola ROA, Olivera VL. | In.-p:'tal__iu;‘arr.- de Mésico Cirugia [ediatrica 4
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El ulirasonido fetal durante el segundo trimestre del embarazo es una
forma precisa de establecer el diagnéstico de los defectos de la pared
abdominal, (figura 1). Cuando el estudio se realiza durante el primer trimestre,
es dificil interpretarlo porque el intestino medio normal se hemia en el cordén
umbilical durante este periodo. Los hallazgos sonograficos de la gastrosquisis
incluyen un defecto pequeno de la pared abdominal a la derecha del

corddén umbilical con el intestino herniado flotando en el liquido amnidtico.
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Figura 1.- Ultrasonido fetal el cual muestra protrusion intestinal a
través del defecto de pared.

Debe redlizarse una amniocentesis para reconocer posibles
anormalidades cromosémicas. Los padres deben recibir asesoria de un

equipo multidisciplinario acerca del pronéstico fetal a largo plazo.

(Urbiola RGA, Olivera VI Hospital Juirez de México Cirugia Pediitrica 5
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Tratamiento

La atencién de un nino con gastrosquisis empieza al momento del
nacimiento. La atencién inmediata del lactante con este defecto tras el
nacimiento se enfoca en tres dreas: proporcionar al intestino una cobertura
protectora estéril, prevenir la hipotermia y asegurar la reanimaciéon

adecuada con liquidos.

Durante los Ultimos 20 afos ha existido una gran controversia en cuanto
a la mejor manera en la atencién del parto de un feto con gastrosquisis. Se
han reportado pocos estudios comparativos para demostrar cual método de
atencién del parto es el mdas recomendado, Moore!? reporta que el trabajo
de parto contribuye a la formacién de la cascara que cubre el intestino
expuesto y aumenta de manera importante la morbilidad; sin embargo, en
un estudio comparativo realizado por How y colaboradores,? se menciona
qgue el método de nacimiento no repercute significativamente sobre la
evolucién de los pacientes. En multiples estudios retrospectivos no se ha
observado beneficio alguno en la interrupcién del embarazo por cesérea en
fetos con gastrosquisis?!, comentdndose que la Unica indicacién para

redlizarse ésta seria la presencia de sufrimiento fetal agudo.?2

Los lactantes con gastrosquisis son con frecuencia pequenos para su
edad gestacional y estan sometidos a grandes pérdidas de agua y calor por
la exposicion intestinal. En la sala de partos las visceras expuestas se protegen
con envolturas estériles mojadas en solucion salina o con una bolsa “intestinal
de pldastico” y se coloca al paciente en una cuna térmica. Se instala una
sonda orofaringea para descomprimir el estobmago y prevenir la deglucién de

aire, asi como la aspiracion.

[ Ir}_nola RC}A. (?)'lvcra V_ }l ' IosP:t;ll _ 111."“:; de LJICML'D ( |ru_sf‘|'.1 rm'llfltnn:.'l 6
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En la unidad de cuidados intensivos neonatales se inicia la reanimacion
con liquidos isoténicos. Estos pacientes necesitan 2.5 a 3 veces mas volumen
para mantenimiento que un recién nacido normal en las primeras 24 horas
después de nacer. La reanimacién con liquido se continGa hasta que se logra
el gasto urinario adecuado v el equilibrio acido base. Asi mismo, se comienza
la cobertura con antibiéticos de amplio espectro.

Después de estabilizar al paciente se lleva a cabo la reparacion. Existen
algunos informes donde se senala que la anestesia regional es una
alternativa aceptable.?? La anestesia epidural contfinua tiene la ventaja
adicional de dliviar el dolor posoperatorio, lo cual es muy importante para los

lactantes que se someten a reparaciones en etapas.

El tratamiento quirdrgico de Ila gastrosquisis ha evolucionado
contfinuamente desde su primer reporte por Calder en 1733; la primera
descripcion del cierre primario fue en 1878, con un desenlace fatal, siendo

hasta 1943 cuando Watkins reportd el primer cierre primario con éxito. La

f_lr!-u'r'.u [\I(Jf\ {:“wcra\"_ Ji l 11?‘-r‘ll.n| Juidrez de r\il'uco C rugia r'rJl.'llrlcd ,7
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naturaleza de la reparacion ha tenido una evolucidon considerable desde los
anos de 1960, cuando se describié por primera vez el uso de un silo de silastic
para proporcionar una cobertura temporal de los intestinos expuestos. Los
intentos demasiado radicales de cierre primario pueden elevar la presion
abdominal, con trastornos fisiolégicos que incluyen disminucién del gasto
cardiaco debido al descenso del retorno venoso por compresion de la vena
cava; dificultad respiratoria por elevacién del diafragma, insuficiencia rendal,
isquemia intestinal e hipoperfusion en las extremidades inferiores. El
fratamiento debe de ser selectivo de acuerdo con el grado de
desproporcién enfre visceras y abdomen y la elevacion de la presion
infraabdominal.

En México se ha reportado poca experiencia en la cirugia neonatal
inmediata. Un estudio que se realizé en el Centro Médico Nacional Noroeste
del IMSS2 concluye que la cirugia neonatal inmediata es un procedimiento
seguro para madre e hijo, que puede coadyuvar a mejorar los resultados del
tratamiento de los fetos con defectos congénitos de la pared abdominal, si

bien esta serie reportada es muy pequena.

Cerca del 25% de los lactantes no es candidato al cierre primario. En
este grupo se crea un compartimiento extraabdominal prostético para los
intestinos con una hoja de silastic, reforzada con dacrén. El material se pliega
y el borde doble se sutura alrededor del defecto de la pared abdominal. Las
paredes del silo se construyen paralelas entre si, con cuidado para evitar la
creacion de un cono de base estrecha. Se aplican suturas largas en la parte
superior del silo para poder suspenderlo de la cuna térmica. Se coloca un
vendaje estéril de sostén alrededor de la base del silo para prevenir la
inclinacion o torsién de las visceras encerradas. Posteriormente se redliza la

reduccion del contenido del silo a intervalos frecuentes, con cuidado para

Urbiola RGA, Olivera VH I 1ns[~|tn| Juarez de México (-.-"'“Si“ FPediatrica 8
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prevenir la presion intraabdominal excesiva. El silo se examina durante los
procedimientos de reduccion en busca de signos de infeccidon o compromiso
vascular del intestino. Cualquier sospecha de compromiso es indicacion para
refirar el silo e inspeccionar el intestino de manera directa. Por lo generdl, el
silo puede retirarse y la pared se cierra después de siete a diez dias. Se ha
observado que el uso de silos preformados en el fratamiento inicial de la
gastrosquisis con un cierre posterior se asocia a un mejor cierre de la cavidad
abdominal, un nimero menor de dias con ventilacion mecdnica, un retorno
mas répido de la funcién intestinal y menores complicaciones comparado
con el cierre primario?s; asi mismo, se ha reportado que existen menores
alteraciones secundarias a sindrome compartamental cuando se realiza un
cierre secundario.?¢ La incapacidad para lograr el cierre en dos semanas se
acompana de mayor incidencia de separaciéon entre la prétesis y la pared

abdominal.

Dada la problematica del incremento en la presion abdominal al
momento de redlizar el cierre de este defecto de pared se han ufilizado

diversos métodos como la medicién de la presidn vesical, presidon venosa

Urbiola RGA, Olivera VL i 1r|_‘-1_-|L-|| _!u.')(r: de México C rugia Fediatrica 9
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central y la medicion del didxido de carbono espirado como guia durante el

procedimiento quirdrgico con resultados prometedores.?’

En los Ultimos anos se ha utilizado una nueva técnica para el cierre sea
primario o secundario después de la colocacion de un silo, y esta es la
colocacion de un cierre pldastico con “tegaderm”, el cual se retira al tercer
dia del posoperatorio, este método es simple, seguro y con resultados

cosméticos alentadores, siendo la presién infrabadominal bien controlada.?8

El tratamiento de la gastrosquisis complicada por atresia intestinal es un
problema dificil y se acompana de un mal prondstico. En estos casos se
recomiendan dos modos principales de tratamiento. El primero es la
reparaciéon de la atresia al momento del cierre de la pared abdominal; el
segundo es la derivacién intestinal seguida de enterostomia tardia.

La mayor parte de los lactantes con gastrosquisis puede separarse del
ventilador y extubarse 24 horas después de la reparaciéon. Todos los pacientes
sufren retraso de la funcién intestinal y necesitan nutricion parenteral total
hasta que toleren los alimentos enterales, casi siempre tres a cuatro semanas

después del cierre abdominal.

Una de las causas de mortalidad en los recién nacidos con defecto de
pared abdominal es la insuficiencia respiratoria, dada principalmente por el
incremento en la presion abdominal al momento de la reparacién quirlrgica,
aunque en estos pacientes la insuficiencia respiratoria también puede ser
debida a falla del crecimiento pulmonar infrauterino. Las complicaciones son
por lo comun infecciéon (neumonia y sepsis), necrosis del intestino, o las
condicionadas por el incremento de la presion infraabdominal al momento

del cierre del defecto, tales como disminucion de la distensibilidad pulmonar,

Ulebiols EGA Olwvera VL | 1n5ruta| Judrez de México C rugia Pediatrica 10
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o alteraciones del sistema urinario, secundario a mala perfusion renal vy
eventos de oclusion intestinal secundarios a la formacién de bridas. El fleo
prolongado es la complicaciéon mdas frecuente en lactantes con gastrosquisis.
La sepsis por el cierre umbilical, por un catéter central o de origen pulmonar
es ofro problema habitual. Una fuente importante de morbilidad y mortalidad
posoperatoria es la nutricibn parenteral total. En un estudio realizado en
México, en el Centro Médico Nacional Siglo XX1??, se reporta que la principal
causa de morbimortalidad en dicha unidad en pacientes con gastrosquisis
fueron los procesos infecciosos y la insuficiencia renal aguda. La mortalidad
en la gastrosquisis se ha reportado con una frecuencia entre 4 y 27%.%° Las
causas de muerte asociadas con este problema son complicaciones
intestinales  (enterocolitis necrosante y/o perforacién intestinal) o
complicaciones de la herida quirirgica que condicionan infeccién como

evento final.

Con las técnicas modernas de cuidados intensivos neonatales y la
variedad de abordajes quirdrgicos disponibles, los pacientes con gastrosquisis
tienen un indice excelente de supervivencia con morbilidad baja aceptable.
La mayoria de los pacientes que cursaron con gastrosquisis y sobreviven
tienen una buena expectativa de vida, con un crecimiento normal,
presentando como complicacién poco probable a largo plazo la

obstruccion intestinal.

{Arbiola RGA, Olivera VL r'iuspntul Nuarez de México Cirugia Fediatnea (N}
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DELIMITACION DEL PROBLEMA

El problema por investigar fue la incidencia, evolucién durante su
hospitalizacién y morbimortalidad de los recién nacidos que presentan
gastrosquisis en el Hospital Judrez de México esto para poder determinar
posteriormente las pautas en el manejo de este tipo de pacientes y asi
establecer protocolos de atencién para dicho padecimiento.

JUSTIFICACION

Los defectos de la pared abdominal, en especial la gastrosquisis, es un
problema el cual se ha ido incrementando en incidencia, esto por dos
situaciones importantes: la primera es que gracias a los avances tecnolégicos
en la medicina, como la ventilacién mecdanica y la mejora en las técnicas
quirirgicas se ha podido aumentar la supervivencia de este tipo de
pacientes. Ademas de ello también ha contribuido a elevar la incidencia de
este padecimiento factores de riesgo maternos entre ellos, el mdas importante,
la disminucion en la edad al momento del embarazo. Por lo anterior, es
importante el determinar la incidencia, evolucion y morbimortalidad de los
pacientes con gastrosquisis en nuestro hospital, para poder establecer
posteriormente planes y protocolos de manejo lo que mejorara la calidad de

atencién en estos ninos.
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OBJETIVO GENERAL

Conocer la incidencia, evolucion durante su estancia hospitalaria y
morbimortalidad de los pacientes con gastrosquisis nacidos en el Hospital

Judrez de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la edad materna promedio de los pacientes con
gastrosquisis.

Establecer la edad gestacional a la que se readliza el diagnéstico del
padecimiento.

Determinar los factores de riesgo que se asocian a la morbimortalidad
por este padecimiento.

Precisar el tipo de atenciéon médica y quirlrgica recibida por los

pacientes con gastrosquisis en el Hospital Judrez de México.

Senalar las complicaciones mads frecuentes presentadas por pacientes

con gastrosquisis.
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HIPOTESIS

Se encontrard una incidencia de pacientes con gasirosquisis en el

Hospital Judrez de México similar a la reportada por la literatura internacional.
Las causas de morbimortalidad en pacientes con gastrosquisis del

Hospital Judrez de México serdn similares a las reportadas por la literatura

internacional.

HIPOTESIS NULA

No se encontrard una incidencia de pacientes con gastrosquisis en el

Hospital Judrez de México similar a la reportada por la literatura internacional.
Las causas de morbimortalidad en pacientes con gastrosquisis del

Hospital Judrez de México serdn diferentes a las reportadas en la literatura

internacional.

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio longitudinal, retrospectivo, clinico, no experimental
y original.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron todos los pacientes nacidos en el Hospital Judrez de

México que presentaron gastrosquisis.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron todos los neonatos con gastrosquisis que no nacieron o

recibieron su atencién en el Hospital Judrez de México.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Se eliminaron a los pacientes de los cuales no se conté con el
expediente o la informacién clinica completa de su evolucion durante su

hospitalizacién.

MATERIAL Y METODOS

Se reunieron los expedientes clinicos de los pacientes con gastrosquisis
atendidos en el Hospital Juarez de México de enero del ano 2000 a junio del
ano 2005, realizdndose una revision de los mismos, en la cual se evaluaron las
variables comentadas a continuacién, para determinar la incidencia del
padecimiento, asi como establecer la morbimortalidad y evolucién durante

su estancia hospitalaria.
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VARIABLES

Las variables que se tomaron en cuenta para cada uno de los
pacientes fueron: edad materna, si se realizdé diagnoéstico prenatal, edad
gestacional, factores de riesgo (cervicovaginitis, infeccion de vias urinarias,
consumo de medicamentos, alcohol, drogas), tipo de atencidn, sexo, peso,
capurro, apgar, malformaciones asociadas, edad en que se realizé la cirugia,
si se realizo cierre primario o se coloca silo, en caso de colocarse silo cuanto
tiempo después se llevd a cabo el cierre de pared, infecciones, antibidticos
con los cuales fue manejado, tiempo de ventilacion mecdnica, tiempo de
nutricion parenteral, edad de inicio de via enteral, complicaciones, dias de

estancia intrahospitalaria y por Ultimo en su caso las causas de defuncidn.

UNIVERSO

La poblacién total del estudio estuvo constituida por todos los
pacientes nacidos en el Hospital Judrez de México de Enero del ano 2000 a
Junio del ano 2005, que presentaron gastrosquisis y los cuales tuvieron su

atencién en dicho hospital.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se recabaron 10 expedientes de pacientes los cuales fueron atendidos

por gastrosquisis en el Hospital Judrez de México.
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UNIDADES DE OBSERVACION

Se obtuvo la informaciéon requerida para este estudio de los
expedientes clinicos de cada paciente. Haciendo hincapié en notas
médicas y terapéutica empleada.

SELECCION DE LAS FUENTES Y METODOS DE RECOLECCION
DE LA INFORMACION

Se revisaron las libretas de registros de pacientes del servicio de la
unidad de cuidados intensivos neonatales con el fin de identificar los casos
de gastrosquisis presentados en el Hospital Judrez de México durante un
periodo de 5 anos el cual comprendié de enero del ano 2000 a junio del
2005.

Se realizd la revision de los expedientes clinicos que cumplieron con los

criterios de inclusién, exclusiéon y eliminacion previamente establecidos.

ANALISIS ESTADISTICO, TECNICAS Y PROCESAMIENTO DE
DATOS

Para la recolecciéon de datos se realizaron tablas para cada uno de los
pacientes con las variables a determinar en el programa Microsoft Office
Excel 2003, en este mismo programa se realizaron las graficas comparativas
de los datos obtenidos. El procesamiento del andlisis estadistico se llevd a
cabo de manera manual y se determind la incidencia de presentacion del

padecimiento, emitiéndose las conclusiones correspondientes.
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CRONOGRAMA

FECHA DE INICIO: 10/Julio/2005
FECHA DE TERMINACION: 10/Agosto/2005
DURACION: Un mes

RECURSOS HUMANOS

Investigador: Urbiola Rodriguez Gustavo A.

Asesor: Dr. José Luis Olivera Vasquez

RECURSOS MATERIALES

Libros de registro de pacientes de la unidad de cuidados intensivos
neonatales del Hospital Judrez de México.
Expedientes clinicos del archivo del Hospital Judrez de México.

Biblioteca del Hospital Judrez de México.

RECURSOS FINANCIEROS

Debido a que se realizé un estudio de de tipo retrospectivo el cual
estuvo basado en informacién proveniente de expedientes, no se requirieron

recursos financieros.
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RIESGOS PREVISIBLES

Esta investigaciéon se clasifica como sin riesgo, ya que no existe
posibilidad de dano o consecuencia a los pacientes, al realizarse un estudio
de tipo retrospectivo y en el cual solo se analizé la informacién proveniente
del expediente clinico, sin haber modificacién al manejo o tratamiento de los

pacientes.

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio realizado fue de tipo retrospectivo, no experimental, por lo
que no se tuvo contacto con el paciente directamente ni se modificé su
tratamiento o manejo, no considerdndose necesaria la realizacién de una

carta de consentimiento informado.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido de enero del 2000 a junio del 2005 se
encontraron reportados 13 casos de pacientes con gastrosquisis atendidos en
el servicio de neonatologia del Hospital Judrez de México, teniendo una
incidencia de 6/10,000 nacidos vivos, con una tasa de 1 por cada 95 ingresos
a la unidad de cuidados intensivos neonatales. De estos para los propédsitos
del estudio se eliminaron tres casos de pacientes de los cuales no se encontrd

el expediente clinico completo, sin poderse reunir la informaciéon necesaria.
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En total se estudiaron 10 casos de pacientes con gastrosquisis. La edad
materna al momento del embarazo fue de 18.3 + 1.7 anos (rango 16 - 21
anos); se realizé diagndstico prenatal en el 70% (n=7) de las madres, de ellas
se llevé a cabo en el primer trimestre del embarazo en el 15% (n=1), durante
el segundo trimestre en el 158% (n=1) y en el tercer frimestre en el 70% (n=5) de
los casos (grafica 1). El 70%(n=7) de las pacientes era primigesta y el 30% (n=3)
secundigesta, (grafica 2). Los factores de riesgo durante el embarazo
encontrados fueron cervicovaginitis en el 80% (n=8) de las pacientes e
infeccién de vias urinarias en el 10% (n=1), (grafica 3). Las madres recibieron
atencién obstétrica en el hospital Judrez de México, obteniéndose el
producto mediante cesarea en el 50% (n=5) y por parto eutécico en el 50%
(n=5) de los casos, (grafica 4).

4 Diandstioo Peretl de Gastrosguisis )
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GRAFICA 1.- Diagnéstico prenatal de gastrosquisis.
FUENTE.- Archivo Clinico Hospital Juarez de México.
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( Nimero de Embarazos de las Madres de Paciertes con \
Gastrosquisis
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GRAFICA 2.- Nimero de embarazos de las madres de pacientes con gastrosquisis.
FUENTE.- Archivo Clinico Hospital Juarez de México.

[ Factores de Riesgo Matemos \
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GRAFICA 3.- Factores de riesgo en las pacientes con hijos con gastrosquisis.
FUENTE.- Archivo Clinico Hospital Juarez de México.
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/ Tipo de Atencion Obstétrica Madres Pacientes con \
Gastrosquisis
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GRAFICA 4.- Tipo de atencion obstétrica en madres de pacientes con gastrosquisis.
FUENTE.- Archivo Clinico Hospital Juarez de México.

El w%}(n:é) de los pacientes con gastrosquisis fue del sexo masculino y
el 40% (n=4) del sexo femenino(grafica 5), la edad por capurro fue de 38 + 1.3
semanas de gestacion, y el peso promedio fue de 2,497 + 467.5 gramos. Se
enconfraron malformaciones asociadas en el 30% (n=3) de los nifos, de estas
el 66% correspondié a criptorquidia unilateral (n=2) y el 33% (n=1) a atresia
yeyunal tipo 1.

/ Sexo de los Pacientes con Gastrosquisis h

0 Mesalino
)

GRAFICA 5.- Sexo de los pacientes con gastrosquisis.
FUENTE.- Archivo Clinico Hospital Juarez de México.
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La edad promedio a la que los pacientes fueron sometidos a evento
quirdrgico (cierre primario o colocacién de silo) fue de 5.7 horas. En el 80% de
los casos (n=8) se realizé cierre primario y en el 20% (n=2) colocacién de silo
(grafica 6). En los ninos a los cuales se les realizd colocacion de silo el cierre

de pared se realizé alos 7.5 + 2.1 dias.

[ Tratamiento delos Pacientes con Gastrosauisis \
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GRAFICA 6.- Tratamiento de los pacientes con gastrosquisis.
FUENTE.- Archivo Clinico Hospital Juarez de México.

Durante el manejo de los pacientes en la unidad de cuidados
intensivos neonatales permanecieron bagjo ventilacion mecéanica 58 + 3.8
dias, con nutricion parenteral total por 16.3 dias. Se utilizd en el 100% de los
ninos esquema de antibidtico; iniciGndose la via oral en promedio a los 17.1

dias de vida extrauterina.

El 80% (n=8) de los ninos atendidos cursé con alguna complicacion,
dentro de las mas importantes se encontrd en el 50% (n=4) de los casos sepsis,
neumonia en el 25% (n=2) e insuficiencia renal aguda en el 25% (n=2), ver
tabla 1. El tiempo de estancia intrahospitalaria promedio fue de 23.9

17.1dias; en los pacientes a los que se coloco silo fue de 16.5 dias y a los que
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se realizd cierre primario de pared fue de 25.7 dias. Durante el manejo de los
pacientes ocurrieron 2 defunciones (20%), de estas ocurrié una en los ninos a
los que se coloco silo (50%). y otra en el grupo de los pacientes manejados
con cierre primario de pared (12.5%).

COMPLICACIONES NUMERO DE CASOS
Sepsis 4
Insuficiencia Renal Aguda 2
Neumonia 2
Sangrado Tubo Digestivo 2
Alto

Sindrome Colestasico 1
Trombosis Mesentérica 1

TABLA 1.- Complicaciones de los pacientes con gastrosquisis.
FUENTE.- Archivo Clinico Hospital Juarez de México

DISCUSION

La gastrosquisis es un padecimiento del cual se ha incrementado su
incidencia, en nuestro estudio fue de 6/10,000 nacidos vivos, muy por arriba
de la incidencia promedio de 1/10,000 nacidos vivos, denftro los factores que
han permitido el incremento en la incidencia de la gastrosquisis es que la
edad al momento del embarazo de las madres ha disminuido, se reporta en
la literatura, en estudios europeos, una incidencia 11 veces mayor en mujeres
menores de 20 afios?!, en el presente estudio la edad promedio materna fue
de 18.3 + 1.7 anos, lo cual justificaria la mayor incidencia encontrada en
nuestra poblacién. Del grupo estudiado los factores de riesgo que se
encontraron asociados al padecimiento fueron cervicovaginitis e infeccion
de vias urinarias, sin embargo en la literatura internacional se reportan como
factores de riesgo el consumo de medicamentos como aspiring,
fenilpropanolamina, ibuprofeno y seudoefedrina3 asi como el consumo de

alcohol, cigarrillos y drogas, lo cual no se observé en este estudio.
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Sélo en el 70% de la poblacién estudiada se realizdé un diagndstico
prenatal mediante ultrasonografia, y mdas del 50% se realizé hasta el Ultimo
trimestre del embarazo esto nos puede hablar del mal control prenatal al
cual estan sujetas las mujeres embarazadas, ademas en ninguno de nuestros
pacientes se realizd wuna amniocentesis para reconocer posibles
anormalidades cromosémicas. Es muy importante el diagnéstico prenatal
temprano esto para un mejor manejo del paciente disminuyendo asi las
complicaciones que pudieran presentarse y por consiguiente el tiempo de
estancia hospitalaria.

Durante los Ultimos 20 afos ha existido una gran controversia en cuanto
a la mejor manera en la atencién del parto de un feto con gastrosquisis3?,
existen pocos estudios comparatives para demostrar cual meétodo de
atencién del parto en un paciente con gastrosquisis es el més recomendado,
en nuestro estudio el 50% de los pacientes fue atendido por parto eutécico y
en el ofro 50% se decidié la interrupcion del embarazo via abdominal y de
estos sélo en el 20% la indicacién fue por sufrimiento fetal agudo en el resto se
programé la cirugia para la atencién del nino, sin embargo, en multiples
estudios retrospectivos no se ha observado beneficio alguno en la
interrupciéon del embarazo por cesGrea en fetos con gastrosquisis3,
comentandose que la Unica indicacion para realizarse seria la presencia de

sufrimiento fetal agudo.34

Los lactantes con gastrosquisis suelen ser pequenos para su edad
gestacional, se ha encontrado en multiples estudios que la proporcion de
ninos con un peso menor a 2,500 gramos es del 38%3%, en el estudio realizado
se encontré un peso promedio de 2,497 + 467.5 gramos, coincidiendo con lo

reportado en dichos estudios.
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En el 30% de los ninos con gastrosquisis se encontraron malformaciones
asociadas; de estas, el 66% comespondié a criptorquidia unilateral y el 33% a
atresia yeyunal tipo 1, a diferencia de lo comentado en un estudio realizado
en Espana por Martinez-Frias y colaboradores3, en donde se reporto una
incidencia de anomalias asociadas de entre el 5 - 24%, menor a la
encontrada en nuestro hospital, en dicho estudio la mas frecuente fue la
atresia intestinal, considerdndose de peor prondstico segiun Hoehner vy
colaboradores?, en la poblacién estudiada el paciente que presenté atresia
intestinal fue de tipo I, y ameritd tres intervenciones quirUrgicas con una

estancia intrahospitalaria de 70 dias, mayor al promedio de los demas ninos.

Como se ha mencionado las posibilidades de sobrevivencia de los
pacientes se han incrementado gracias a los avances tecnolégicos en su
manejo en la unidad de cuidados intensivos, sin embargo también se han
realizado grandes avances en el tfratamiento quirdrgico del padecimiento. En
nuestro hospital en el 80% de los casos se realizé cierre primario y en el 20%
colocacién de silo, siendo la edad promedio de realizacion de la cirugia de
5.7 horas, sin embargo se debera tener en cuenta que los intentos demasiado
radicales de cierre primario pueden elevar la presion abdominal, con
trastornos fisiolégicos que incluyen disminucién del gasto cardiaco debido al
descenso del retorno venoso por compresion de la vena cava; dificultad
respiratoria por elevacién del diafragma, insuficiencia renal, isquemia
intestinal e hipoperfusién en las extremidades inferiores. El tratamiento debe
de ser selectivo de acuerdo con el grado de desproporcion entre visceras y
abdomen y la elevacion de la presion intfraabdominal. En México se ha
reportado poca experiencia en la cirugia neonatal inmediata, se realizd un
estudio en el Centro Médico Nacional Noroeste del IMSS®* donde se concluye

que la cirugia neonatal inmediata es un procedimiento seguro para madre e

f_ ll'hlo|:| K(_‘A L)h\cra \"JL ! lnsprl:ﬂ_ Judrez de México ( Srugia rcdlél nea 2 6



INCIDUNCIA EVOLUCIONY MORBIMORT ALIDAD DE. PACIE NTES CON GASTROSQUISIS TN L HOSFITAL JUAREZ DI MEXICO g @

hijo, que puede coadyuvar a mejorar los resultados del tratamiento de los

fetos con defectos congénitos de la pared abdominal.

Durante el manejo del grupo de pacientes estudiados en la unidad de
cuidados intensivos estos permanecieron bajo ventilacién mecdanica 5.8 + 3.8
dias, en la literatura internacional se comenta que estos ninos pueden
separarse del ventilador y extubarse 24 hrs después de la reparacion, lo que
fue superado por mucho en el manejo de nuestros ninos. Asi mismo la
nutricion parenteral total se empled en promedio por 16.3 dias, lo cual se
encuentra denfro de lo reportado en estudios realizados en Estados Unidos?3

donde se comenta el uso de la misma durante 3 - 4 semanas.

No se han reportado estudios donde se mencione el uso de antibidticos
durante el manejo de la gastrosquisis, de que tipo, o si deben o no usarse de
manera profildctica, en nuestro estudio el 100% de los pacientes fue
manejado con antibidtico de los cuales en el 20% se utilizaron de manera

profilactica.

Castrejon y colaboradores®? reportan que en Hospital Infantil de México
Federico Gomez, las complicaciones son por lo comun infeccién (neumonia y
sepsis), necrosis del intestino, o las condicionadas por el incremento de la
presion intfraabdominal al momento del cieme del defecto, tales como
disminucién de la distensibilidad pulmonar, o alteraciones del sistema urinario,
secundario a mala perfusiéon, en nuestro estudio el 50% de los pacientes
cursaron con sepsis, 25% con insuficiencia renal y 25% con neumonia

correspondiendo con dicho estudio.

Dentro de la literatura internacional y los estudios reportados no se

encontraron datos sobre la estancia intrahospitalaria comparativamente
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entre los pacientes a los cuales se redliza cierre primario y cierre mediante silo,
en este estudio la estancia promedio fue considerablemente mayor en los
pacientes a los que se les hizo cierre primario, esto posiblemente debido a la
isquemia intestinal y al incremento en la presion abdominal que se presentan

al llevar a cabo este tipo de cierre.

Se ha observado que el uso de silos preformados en el tratamiento
inicial de la gastrosquisis se asocia a un mejor ciere de la cavidad
abdominal, menor estancia intrahospitalaria asi como  escasas
complicaciones, sin embargo en nuestro estudio, aungue tuvimos una
muestra muy pequena, el 50% (n=1) de los pacientes a los cuales se realizd

colocacion de silo fallecieron, teniendo una mortalidad en ambos grupos del
20% (n=2).

CONCLUSIONES

En nuestro Hospital la gastrosquisis tiene una incidencia de 6/10,000
nacidos vivos, con una tase de ingreso a la unidad de cuidados intensivos de
1 por cada 95, siendo mas frecuente en mujeres jévenes con una edad
promedio en este estudio de 183 anos. Es fundamental el diagndstico
prenatal asi como el manejo interdisciplinario de los servicios ginecologia,
anestesiologia, neonatologia y cirugia pedidtrica para mejorar la sobrevida
de los pacientes. La morbimortalidad que se presenta en los nifios con
gastrosquisis esta asociada al tiempo en el que se lleva a cabo el tratamiento
y al fipo de cierre que se redliza. A diferencia de los estudios internacionales
se tuvo una mejor evolucion en los pacientes a los cuales se les realizd un

cierre primario.
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