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GASTROSQUISIS

MARCO TEORICO.

Gastrosquisis es un término que deriva de un vocablo griego que significa
hendidura abdominal.

La gastrosquisis es un defecto de la pared abdominal lateral al cordén
umbsilical intacto."*' El contenido abdominal sale a través de este pequefio defecto
(casi siempre menor de 4 cm.) durante 1a gestacién y flota con libertad dentro de la
cavidad amnidtica, no existiendo un saco peritoneal que cubra el intestino, por lo que
el contacto directo con el liquido irritante (pH 7) produce serositis intensa. La no

rotacion intestinal siempre acompafia esta condicidn y el intestino no esta fijo a la

pared abdomninal.'

Fig.1. Aspecto de asas intestinales en Fig.2 Defecto a la derecha del mufion
Gastrosquisis umbitical.




Aunque controvertido, se piensa que la causa de la gastrosquisis, es el
resyltado de la oclusién intrauterina de la arteria onfalomesentérica derecha que
interrumpe el anillo umbilical y propicia la herniacién del intestino. Esto explica el
predominio del defecto en el lado derecho y su relacion con la atresia intestinal. Se ha
establecido una relacién muy estrecha entre este problema y la edad corta de la
madre, estado socioeconémico bajo ¢ inestabilidad social. Los estudios
epidemiolégicos en Europa muestran incremento de 11 veces el riesgo de este
problema en madres menores de 20 afios. Las anomalias cromosémicas y de otro tipo
SON raras en estos pacientes.

El objetive principal del tratamiento de la gastrosquisis es la correccién
quirirgica del mismo mediante la cobertura del defecto con los componentes
naturales de la pared como son muisculo, fascia y piel, siendo esto posible en forma
primaria cuando las visceras expuestas lo permiten y en forma secundaria cuando se
utilizan otros recursos para la introduccién gradual de las visceras a cavidad

abdominal "#3¥ 4y nosterior cierre de la pared.”
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Fig.3 Cierre primario de pared. Fig.4 Reduccion forzada.




El tratamiento definitivo de la gastrosquisis ha tenido varios cambios en los
tltimos 40 a 50 afios. Las alternativas utilizadas anteriormente eran basicamente el
cierre primario de la pared lo cual en muchas ocasiones no era posible ¥ en otras
muchas se acompafiaba de un alta morbimortalidad, principalmente secundaria al
Sindrome Compartamental desencadenado al aumentar la presién intrabdominal
comprometiendo la perfusion visceral y el compromiso respiratorio por restriccion.
Sin embargo mas del 25% de los pacientes no son candidatos al cierre primario de
pared.*

Parte fundamental en el manejo de pacientes con gastrosquisis es la
monitorizacion continuo, asi como las constantes vitales fundamentalmente la
medicién de oximetria de pulso, determinaciones de presiones arterial media, venosa
central e intragdstrica cuando se tiene el recurso para désta Gltima, la presion
intragéstrica menor de 20 mmHg medida por gastrostomfa llena con liquido o una
sonda buco péstrica, es un factor predictivo confiable del cierre primario sin

complicaciones.’

Fig.5 Paciente con gastrosquisis en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.




Schuster logré uno de los avances mas significativos en el manejo de la
gastrosquisis en 1967 al introducir el uso de mallas de teflon y la reduccién seriada
para introducir gradualmente las asas intestinales expuestas hacia el interior de la
cavidad abdominal, posteriormente Allen v Wrenn modificaron esta técnica
empleando silastic lo cual permitida la visualizacion directa del estado intestinal, de
igual forma se requerian de reducciones scriadas, el riesgo de lesién intestinal y de
infeccion eran altos, ademds la pérdida cbligada de los bordes de la aponeurosis
marginales al defecto predisponian a infecciones, pérdidas liquidas por fugas y riesgo
de evisceracion, por lo que el cierre primario continuo siendo el objetivo primario del
tratamiento quinirgico de las gastrosquisis hasta la década de los 80’s. La sobreviva
de los bebes con este problema mejoré con Ia introduccitn del uso de la Nutricion
Parenteral Total que permitié cubrir los requerimientos nutricionales de estos
pacientes que necesariamente requieren ayuno prolongado.

La introducci6n de silos de silastic prefabricados v fijados a la aponeurosis y
piel del paciente con gastrosquisis introducidas a partir de 1997 asi como el
desarrollo de dispositivos que permitieran ola medicién de las presiones intragéstricas
¢ intravesicales mejoraron afm mas el pronéstico y la sobreviva de éstos pacientes
permitiendo establecer luego de estudios prospectives y comparativos los rangos
seguros de presiones en los cuales se deberia realizar la reduccién seriada.

A pesar de todos ecstos avances y logros obtenidos en el manejo de
gastrosquisis, la disyuntiva a la que se enfrenta el cirnjano pediatra sigue siende los

pacientes sometidos a colocacién de silo y reducciones seriadas que desarrollen falla

renal o dafio intestinal y/o compromiso respiratorio. Para evitar estas complicaciones




se estdn investigando nuevas altemativas de manejo que ofrezcan una mayor
seguridad y eficacia para el paciente. Una de las coales es la reduccion a

graveda d‘Fig.ﬁ

Fig.6 Paciente con gastrosquisis sometido a
reduccion a gravedad.,

Los estudios realizados al respecto hasta este momento han concluido que se
tiene una mayor seguridad y efectividad con esta metodologia, pues de €sta manera se
evita el compromiso del flujo sanguineo, las lesiones mecdnicas por el intestino
expuesto ast como el sindrome compartamental. Disminuyendo asi el tiempo bajo
ventilacién mecénica asistida, el riesgo de infecciones asi como el tiempo de ileo ¢
inicio de nutricién enteral y estancia intrahospitalaria.®

Al mantener el intestino sin compresién permanente se logra mantener un
flujo esplacnico normal, el hecho de no aumentar la presién intrabdominal evita que
se exponga su contenido (intestino y visceras sélidas) al compromiso circulatorio

caracteristico del Sindrome Compartamental, logrando disminuir en forma mas




pronta la serositis y produciendo una normalizaci6n del trénsito intestinal mas pronta
con lo cual se puede iniciar en forma répida la alimentacién enteral.”

Por otro lado, el evitar la restriccién pulmonar secundaria al aumento de la
presion intrabdominal permite manejar pardmetros ventilatorios menores, evitando
lesiones pulmonares por barotrauma y exposicion a altas concentraciones de oxigeno.

Finalmente la estancia menos prolongada del paciente gracias a los factores

anteriores, evitan complicaciones tales como sepsis y neumonia. & 7

Fig.7. Reduccién a gravedad completa.

El estado nutricional que también es factor determinante en éstos pacientes se
intenta mantener mediante Ia administracién de nutricion parenteral, y una vez
normalizado el trédnsito intestinal se trata de acercar a lo normal mediante el inicio de
alimentacién enteral con leche humana o mediante formulas lacteas artificiales.?

Sin embargo los estudios publicados hasta el momento son escasos a nivel
mundial concluyendo los autores que hace falta un mayor mimero de estudios para
establecer realmente la efectividad de esta nueva alternativa de manejo y si
realmente ofrece mayores ventajas con los métodos convencionales utilizados hasta el

momento.




JUSTIFICACION:

Estudios epidemiolégicos han encontrado que la gastrosquisis ocurre en | de
cada 6,000 a 10,000 nacimientos y afecta en igual nimero al sexo masculino que al
fermenino.

Se ha establecido una relacién muy estrecha entre este problema y la edad
corta de la madre, estado sociceconémico bajo ¢ inestabilidad social. Los estudios
epidemiclégicos en Europa muestran un incremento de 11 veces el riesgo de este
problema en madres menores de 20 afios. Las anomalias cromosémicas y de otro tipo
SON raras en pacientes con gastrosquisis.

En el servicio de Cirugia Pediatrica de Centro Médico Nacional La Raza™®®
se tiene un frecuencia de gastrosquisis de 30 casos por afio, en su mayoria requieren
colocacion de silo y cierre secundario de pared, con un tiempo promedio de estancia
intrahospitalaria de 30 dias, y una mortalidad del 25%., Siendo la complicacitn

principal la infecciosa.

Fig.8. Hospital General Centro Médico Nacional La Raza, IMSS




El manejo actual de los pacientes con gastrosquisis en nuestro servicio se hace
mediante el cieme primario de pared en los pacientes en los que es posible, siendo
¢stos el menor niimero de casos, y en aquellos en quienes no es posible se someten a
colocacién de silo y se continua con reducciones forzadas de éste por etapas, hasta
lograr la introducci6n total de las asas expuestas a la cavidad abdominal y el cierre
secundario de la pared. Sin embargo, a pesar de existir parfmetros bien establecidos
que permitan regular la fuerza de la reduccién como son la Presion Venosa Central,
Oximetria de Pulso y Tensién Arterial Media, y mas recientemente tonometria
intragéstrica e intravesical, recursos con los que no se cuenta adn en este hospital, en
la prictica clfnica los resultados no son siempre satisfactorios, pues en algunos casos
la morbilidad presentada es elevada principaimente a nivel renal, cardiovascular e
intestinal, debido a que el aumento de la presion intrabdominal genera el
denominade sindrome compartamental, que s¢ ha descrito asociado a esta método
terapéutico,

Considerando estos aspectos se han buscando alternativas de manejo para los
pacientes que no son candidatos 2 cierre primario de pared.

Es por ello que con este trabajo se pretende comparar la técnica de reduccion
a gravedad consistente en la colocacion de un silo de material sintético suturado a la
pared y piel del abdomen para cubrir las visceras expuestas y dejandoe que sea la
fuerza de gravedad exclusivamente la encargada de introducir gradualmente las

visceras a la cavidad abdominal, sin otro factor externo que influya para ello, & ¥ 1°-




Fig. 9 Técnica de Reduccién Forzada.  Fig..10 Técnica de Reduccitn a gravedad.




OBJETIVOS

OBIJETIVO GENERAL:

* Comparar la técnica de reduccion de silo por gravedad con la reduccién forzada

por etapas en el manejo de pacientes con gastrosquisis.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Establecer el tiempo promedio requerido para ¢l momento Gptimo de cierre
secundario de pared en pacientes con gastrosquisis empleando el método de
reduccion de silo por gravedad y de reduccién forzada por etapas.

* Cuantificar el nimero de dias con ventilacién mecénica en los pacientes sometidos a
reduccién de silo con uno y otro método.

» Cuantificar el mimero de dias transcurridos desde ¢l cierre secundario hasta el inicio
de alimentacién enteral de los pacientes tratados con ambos métodos de reduccién.

* Identificar las complicaciones presentadas en los pacientes sometidos a reduccién
por gravedad y en aquellos sometidos reduccién forzada por etapas.

* Conocer la mortalidad de pacientes con gastrosquisis en el servicio de Cirugia

Pedi4trica.
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MATERIAL Y METODOS

Se captaron todos los pacientes que ingresaron al servicio de Cirugia
Pediatrica Neonatal del Hospital General Ceniro Médico Nacional La Raza del IMSS
con Diagndstico de Gastrosquisis durante el periodo comprendido del mes de Mayo
a Septiembre del 2005. Se obtuvo consentimiento informado de los padres como
todos los pacientes de la UCIN.

Se incluyeron todos los pacientes con Gastrosquisis sin haber recibido
manejo quinirgico previo, no candidatos a cierre primario.

Excluimos todo paciente que ingreso con gastrosquisis y manejo quirfirgico
previo realizado en otra institucién y que fue sometido a reducciones previas o algtn
tipo de manipulacin descompresiva intestinal., asi como todo paciente que tenga
diagnosticada y confirmada alguna malformacion congénita renal, cardiaca pulmonar
o newroldgica que influya de alguna manera en la evolucién pre, trans o
posquirirgica def paciente,

Se utilizé como silo bolsas de material sintético estéril acordes a la magnitud
de asas intestinales expuestas, la cual se fijard a la aponeurosis v a la piel en un
segundo plano, previa ampliacién del defecto de pared infra y supraumbilical. En la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales se mantuvo a cada paciente  bajo
sedacién con fentanyl y relajacién con vecuronio en infusién continua a dosis
convencionales, monitorizando durante su estancia presion arterial media, oximetria
de pulso y presion venosa central mediante catéter central por venodiseccion yugular

interna misma que se utiliz6 para administracién de nutricion parenteral.
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El primer grupo se integré de los pacientes sometidos a reduccion a gravedad
la cual consiste en mantener el silo sostenido mediante fijacion y traccién a la parte
superior de la cuna radiante mediante venda eldstica de 5 cm. de ancho que se fija al
silo mediante una cinta umbilical, se mantuvo el silo sin manipulacién alguna
dejando que la fuerza de gravedad sea el imico factor que permita la introduccion de
asas intestinales a la cavidad intestinal, cubriendo ‘micamente el sitio de sutura del
silo a la piel con gasas hiimedas con isodine.

Se mantuvieron a los pacientes con Nutricién parenteral a requerimientos
necesarios desde su ingreso hasta que fue posible recibir alimentacién enteral de
acuerdo a sus requerimientos, momento en que ésta se suspendid.

El apoyo ventilatorio se realizé mediante Ventiladores de Presion, siendo los
parametros minimos ventilatorios necesarios los utilizados, efectusndose control
gasométrico por lo menos una vez por turno y de acuerdo a desequilibrio acido a base
cuantas veces fue necesario.

La monitorizacién bioquimica se¢ hizo mediante la toma de Biometria
hemdtica, Quimica sanguinea (incluyendo Glucosa, urea, nitrégeno ureico en sangre,
creatinina, albimina, proteinas totales), pruebas de funcion hepdtica (Bilirmubinas
totales, directa e indirecta, AST, ALT) electrolitos séricos (sodio, potasio, cloro y
calcio), dos veces por semana.

Una vez que se han introducido las visceras expuestas a la cavidad abdominal
en su totalidad, se someti6 al paciente al cierre quinirgico del abdomen en quiréfano,
utilizando para ello puntos subtotales con acido poliglicélico 2-0 y para la piel puntos
simples separados de dermalén 4-0. El apoyo ventilatorio minimo se retiré a Ia

brevedad posible, manteniendo al paciente con sonda orogéstrica calibre 14 o 16

12




French. Los indicadores sugestivos de transito intestinal fueron la  presencia de
peristalsis a la auscultacion, presencia de evacuaciones esponténeas y gasto gastrico
por sonda orogastrica, luego de lo cual se inicié alimentacién enteral con la
administracién de 3 a 5 ml. de leche modificada en proteinas al 8% c-3 hrs. y se
incrementard en concentracién y cantidad en forma progresiva de acuerdo a la

tolerancia del paciente hasta cubrir sus requerimientos totales.

El grupo histérico comparativo se integro de igual nimero de pacientes con
gastrosquisis elegidos aleatoriamente sometidos a reduccién forzada de silo en los
que se tuvo registro de oximetria de pulso (OP) en extremidades inferiores, presién
arterial media (TAM) y presién venosa central (PVC) pre y postreduccion.

Mediante una hoja de recoleccién de datos y el consentimiento informado
para los pacientes del primer grupo, se cuantificaron los dfas transcurridos desde la
colocacién de silo hasta el cierre definitivo de pared, nimero de dias con apoyo
ventilatorio mecanico, dfas totales de estancia intrahospitalaria, tiempo requerido de
nutricién parenteral y complicaciones presentadas durante su estancia, Se anoté peso,
talla y edad del paciente al momento de la cirugia, asi como tamafio del defecto de la
pared abdomen.

Se realizé andlisis estadistico de las variables tiempo transcurride para ¢l
cierre secundario de pared, tiempo de ventilacién mecénica, tiempo de inicio de
alimentacion enteral, dias de estancia en UCIN utilizando la prueba de T de Student,
para la variable complicaciones hemos utilizado la prueba Exacta de Fisher,

considerando la significancia de P cuando sea menor de 0.05
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RESULTADOS

Se incluyeron 10 pacientes en cada grupo, en el grupo de reduccién a
gravedad se tuvieron 5 hombres y 5 mujeres, en el grupo controt fueron 6 hombres y
4 mujeres, el peso de los pacientes fue de 2.2 Kg en promedio y la edad al

nacimiento de 37.5 para los primeros y 2.3 con 37.8 respectivamente para los

controles.
FORZADA GRAVEDAD
MUESTRA 10 10
MASCULINO 6 5
FEMENINO 4 5
PESO 22 23
EDAD 37 - 38
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En el grupo de reduccién a gravedad se requirieron en promedio de 5.9 dias
para el cierre de pared con un rango de 5 a 7, mientras que el grupo control amerité

en promedio 7.2 dias con un rango de 4-10 y una P de 0.062.

| “REDUCCION FORZADA VS REDUC
e CRAYERAD EN GASTROSQUIS

_CIERRE SECUNDARIQ

PACIENTES

En cuanto a dias de ventilacién mecanica para el grupo de reduccién a

gravedad se requirieron 12 dias con rango de 10-20, y para el grupe de red.
forzadal6.7 con rango de 9-30 con una P de 0.083

-REuuchONFo'uzADAvsRenuccm -l

VENTILACION WECANICA

PALCIENTES
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La Via oral pudo ser iniciada ¢n el grupo de estudio a los 19 dias a diferencia

del grupo control en el que se inicié hasta los 27 dias en promedio encontrando

significancia estadistica con una P de 0.046

_GRAVEDAD EN GASTROSQUISIS”

DIAS DE INICIO DE VIA ORAL

La estancia en UCIN fiie de 20.9 dias en promedio para los pacientes
sometidos a reduccién a gravedad mientras que para los de reduccién forzada fue de
34 encontrando de igual manera P significativa de 0.028.

[ “REDUCCION FORZADA VS REDUCCION A |
: L CRAVEDAD EN GASTROSQUISIS” _ |

DIAS DE ESTANCIA EN UCIN

FACIENTES
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La principal complicacién fue la sepsis presentdndose en porcentaje similar en
ambos grupos, 4 pacientes del grupo estudiado presentaron neumonia y 6 del grupo
control, en el grupo de reduccidn a gravedad no tuvimos datos de sindrome
compartamental ni pacientes con insuficiencia renal, 3 del grupo de reduccién forzada

presentaron estos problemas.
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El ileo prolongado se present6 en el 50% de pacientes del grupo de reduccion
a gravedad y en la totalidad del grupo de reduccion forzada. Presentandose 2

defunciones en este Gltimo asociadas a insuficiencia renal agnda y sepsis.
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DISCUSION

La Reduccién a gravedad es una técnica segura y eficaz para el manejo de
los pacientes con gastrosquisis.

Evita el desarrollo de insuficiencia renal aguda, sindrome compartamental y
otras complicaciones el no incrementar la presién intrabdominal. Lo que trae como
consecuencia el menor tiempo de estancia intrahospitalaria, menor tiempo para el
inicio de via oral, menores complicaciones lo cual hemos demostrado
estadisticamente.

Para las demds variables no se encontré significancia estadistica, sin embargo
fue evidente la diferencia en tiempo al comparar ambos Srupos.

No se encontraron variaciones en la PVC, oximetria de pulso y TAM en el
grupo de estudio durante la reduccién al contrario del grupo control donde hubo
incrementos de PVC y disminucion de oximetrias durante la reduccion forzada.

El ileo prolengado fue la principal complicacién presentindose en el100% de

los pacientes sometidos a reduccién forzada.
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VALORDE P

CIERRE SECUNDARIO 0.062
DIAS DE VENTILACION

0.083
MECANICA
DIAS PARA INCIO V.0, 0.046
DIAS EN UCIN 0.028
ILEO PROLONGADO 0.01
YARIACIONES ENPVC, TAM Y
OXIMETRIA EN NO
RED.GRAVEDAD

VARIACIONES EN PVC, TAM Y

OXIMETRIA EN

RED.FORZADA
L

St

Los resultados obtenidos en este estudio coinciden con lo reportado por Jona

Juda en el 2003 y otros estudios posteriores.

JONA JUDA GRAVEDAD FORZADA
MUESTRA 16 10 10
CIERRE SEC, 55 6 7
INICIO DE V.0., 16 19 27
COMPLICACIONES NO S SI
MORTALIDAD NO NO st
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La traccion sostenida permite la elongacion de la pared y piel facilitando el

cierre secundario sin complicaciones trans ni posquirirgicas secundarias a esto.

Fig.11 y 12. Aspecto de la pared abdominal y de las asas intestinales luego de completar la
reduccidn a gravedad .

Hemos determinado que el principic de ésta técnica es la traccion permanente
en la parte superior del silo que se transmite en el sitio de fijacién de éste a la pared

abdominal, lo cual se contrapone a la fuerza de gravedad permitiendo asi el

descenso de las asas intestinales a Ia cavidad abdominal 78"

Fig.13 Tracci6n sostenida del silo en fa po
sitio de fijacién con el silo.

rcién superior de éste, transmitida a Ia pared en el
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Contrariamente a lo que sucede con la técnica de Reduccién forzada, donde
las fuerzas de traccién se ejercen en el mismo sentido introduciendo las asas
intestinales a la cavidad en forma forzada generando un incremento de la presién

intrabdominal sostenido T 19

1%
Ry Pt L SRR s

[

Fig.14 Reduccion forzada completa.  Fig.15 Intestino en abdomen luego
Concluir 1a reduccién forzada.
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CONCLUSIONES

- La reduccién a gravedad es un método eficaz y seguro en el manejo de los
pacientes con diagnostico de gastrosquisis no candidatos a cierre primario de
pared.

- Esta técnica es facilmente reproducible y con un menor porcentaje de
complicaciones,

. Con esta técnica se logran evitar las complicaciones que se han descrito con
otras técnicas empleadas como la reduccién forzada en las que incluimos
insuficiencia renal aguda, sindrome compartamental, el ileo prolongado entre
ofras,

- Se logra por ende una disminucién en los dias bajo ventilacién mecénica,
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y estancia
intrahospitalaria, asi también el inicio de la viz oral es mas temprano.

. La mortalidad presentada con esta técnica es menor, siendo en este estudio
para el grupo en el que se aplicé la técnica propuesta de 0.

. Proponemos esta técnica como la de eleccidn en el manejo de pacientes con

gastrosquisis no candidatos para el cierre primario de pared.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO GASTROSQUISIS

NOMBRE DEL PACIENTE

AFILTACION SEXO
FECHA DE INGRESO FECHA DE EGRESO
EDAD MATERNA TIFO DE EMBARAZQ

MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE GASTROSQUSIS

PESO DEL PACIENTE A SU INGRESO EDAD GESTACIONAL
HRS DE VIDA A SU INGRESO HRS .DE VIDA AL COLOCAR SILO

TAMANO DEL DEFECTO DE PARED EN CENTIMETROS

VISCERAS EXPUESTAS

MALFORMACIONES ASOCIADAS

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE COLOCACION DF SILO HASTA INTRODUCCION TOTAL

DE VISCERAS A CAVIDAD AL CIERRE SEC. DE PARED

NUMERO DE DIAS EN VENTILACION MECANICA ASISTIDA

NUMERO DE DIAS CON NUTRICION PARENTERAL TQTAL

NUMERQ DE DIAS DE ESTANCIA EN TERAPIA INTESNVIA

NUMERO TOTAL DE DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

COMPLICACIONES PRESENTADAS DURTANTE SU EIH

ESQUEMAS ANTIMICROBIANOS USADOS
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