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RESUMEN

INTRODUCCION: La gastrosquisis es una malformaciéon congénita abdominal
frecuente. Su incidencia ha incrementado internacionalmente en las Ultimas
décadas, con fluctuaciones entre 1 a 8 casos por diez mil recién nacidos vivos. La
tasa de mortalidad en México se reporta de 0,11 por mil nacimientos. Distintos
autores han asociado esta malformacién con edad materna menor a 20 afios,

nuliparidad, y consumo de drogas.

OBJETIVO: Describir la experiencia quirdrgica de los neonatos con gastrosquisis

nacidos en el transcurso de cuatro afios en nuestra institucion.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron los expedientes clinicos, de todos los
casos de gastrosquisis, de Enero del 2007 a Enero del 2011, en el Instituto
Nacional de Perinatologia, Isidro Espinosa de los Reyes. Se utiliz6 estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersion.

RESULTADOS: Se incluyeron 71 neonatos con gastrosquisis. 26 (37%) fueron
sometidos a cierre primario; 45 (63%) a cierre diferido; entre los hallazgos
quirdrgicos destaca la presencia de peritonitis en 48 (67,6%) de los pacientes,
seguida de atresia intestinal en 9 (12,6%) y perforacion intestinal en 5 (7%).
Respecto a las complicaciones médico-quirdrgicas, la mas frecuente fue

colestasis, en 29 (40.8%) e infecciones en 22 (30.9%) casos.

CONCLUSIONES: Se cuenta con la serie mas grande de pacientes con
gastrosquisis que se haya referido en la literatura nacional, con una sobrevida del
97%, y un porcentaje menor de complicaciones secundarias al procedimiento
quirargico, lo que nos ha convertido en centro de referencia para el tratamiento de

este tipo de defecto.

PALABRAS CLAVE: Gastrosquisis; Cierre abdominal; Complicaciones.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Gastroschisis is a congenital abdominal disease. Its incidence
has increased internationally in recent decades, with fluctuations between 1 to 8
cases per ten thousand live births. The mortality rate in Mexico is reported of 0.11
per thousand births. Several authors have associated this malformation with

maternal age less than 20 years, nulliparity, and use of drugs.

OBJECTIVE: To describe the surgical experience of infants with gastroschisis born

in the course of four years at our institution.

MATERIAL AND METHODS: We reviewed the clinical records of all cases of
gastroschisis, from January of 2007 to January of 2011, in the National Institute of
Perinatology Isidro Espinosa de los Reyes. Descriptive statistics were used with
central tendency and dispersion measures.

RESULTS: We included 71 infants with gastroschisis. 26 (37%) underwent primary
closure, 45 (63%) delayed closure, between the surgical findings highlight the
presence of peritonitis in 48 (67.6%) patients, followed by intestinal atresia in 9 (12,
6%) and bowel perforation in 5 (7%) cases. Regarding the medical surgical
complications, the most frequent was cholestasis in 29 (40.8%) and infections 22
(30.9%) cases.

CONCLUSIONS: It is the largest series of patients with gastroschisis that has been
referred in the national literature, with a survival rate of 97%, and a lower
percentage of complications secondary to surgical procedure, which have turned
us into a reference center for the treatment of this type of defect.

KEY WORDS: Gastroschisis; abdominal surgery; complications.
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INTRODUCCION

Sin duda, los defectos de la pared abdominal anterior conforman un espectro de
malformaciones anatdémicas cada vez mas frecuentes, de etiologia diversa, con
gravedad y prondostico variable. Se caracterizan por presentar una eventracion de
visceras a través del defecto abdominal *. La gastrosquisis y el onfalocele son las
malformaciones mas comunes. La gastrosquisis se localiza con mayor frecuencia
a la derecha del corddén umbilical y a diferencia del onfalocele no presenta un saco
o membrana que cubra el defecto 2 Su incidencia ha incrementado
internacionalmente en las dltimas décadas, con fluctuaciones entre 1 a 8 casos
por diez mil recién nacidos vivos *. La tasa de mortalidad en México se reporta de
0,11 por mil nacimientos. Distintos autores han asociado esta malformacion con
edad materna menor a 20 afios, nuliparidad, raza hispana, uso de farmacos como
la seudoefedrina e ibuprofeno, consumo de alcohol, tabaco y drogas como la

cocaina *°.

El diagnéstico prenatal se realiza mediante ecografia, que permite asesorar
correctamente a los padres y programar el nacimiento en un centro terciario
capacitado para realizar la correccion quirdrgica y prevenir las complicaciones. En
15 a 45% de los casos se encuentran alteraciones intestinales tales como
malrotacion, volvulos, atresia o infarto. En todos los pacientes existe algun grado
de inflamacién de la pared intestinal que se cree es debido a la prolongada
exposicion de mediadores inflamatorios contenidos en el liquido amniético. El
grado de inflamacién y la presencia de alteraciones intestinales influyen en el

manejo, tratamiento y evolucién del paciente ®’.

El tratamiento quirdrgico de la gastrosquisis ha avanzado continuamente desde su
primera documentacion por Calder en 1733, pero no fue hasta 1943, doscientos
diez afios después, cuando se logré el primer cierre exitoso del defecto.
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Actualmente, existe un considerable debate sobre el método quirdrgico
ideal asi como el tiempo para el cierre del defecto. Los dos métodos de reparaciéon
mas comunes son el cierre primario y el cierre diferido posterior a la colocacion de
silo. El cierre primario es la reduccion del intestino eviscerado a la cavidad
abdominal sin extender el defecto abdominal con cierre de primera intencién de la
fascia y piel con preservacion del mufion umbilical. La técnica de “silo” consiste en
suturar dos hojas de silastic alrededor de los bordes del defecto de la pared
abdominal cerrandolas por encima de las visceras; y mediante plicaturas
progresivas, introducir el contenido extraabdominal a la cavidad abdominal para

realizar un cierre electivo de la fascia y piel ®.

Aunque la sobrevida de los nifios afectados ha mejorado en las ultimas décadas,
la relacion entre el diagnoéstico prenatal, manejo perinatal (tiempo y via de

910 | as series

nacimiento), tiempo y tipo de cirugia permanece incierta
internacionales publicadas que comparan ambas técnicas quirdrgicas varian
ampliamente de sus resultados ***°. En México, la experiencia es limitada y los
estudios reportados incluyen pocos pacientes '®2°. Hasta el momento, no existe
ningun criterio avalado internacionalmente para seleccionar la mejor técnica
quirargica en cada paciente, dependiendo la decision final sobre la eleccion del

tratamiento de la experiencia del cirujano y del equipo actuante.

Existe en nuestra institucion al ser un hospital de referencia, un gran nimero de
pacientes en quienes se establece el diagnostico de defecto de pared abdominal,
tipo gastrosquisis, por ello, es importante determinar cual ha sido la experiencia en

el manejo quirdrgico y medico de estos pacientes.

Tomando en cuenta las diversas vertientes que existen para el abordaje
terapéutico de los pacientes con gastrosquisis, €s necesario primeramente

exponer la situacién actual en nuestro hospital, para posteriormente buscar
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alternativas que eviten una mayor estancia hospitalaria y por tanto mayor

morbilidad.

El presente estudio es una descripcidén de la experiencia en gastroquisis neonatal
de los ultimos cuatro afios en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa
de los Reyes. Con el objetivo de describir la experiencia quirdrgica y las
complicaciones posquirurgicas, de corto y largo plazo, de los neonatos con

gastrosquisis nacidos en nuestra institucion.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé una descripcién de todos los casos de Gastrosquisis, nacidos en un
periodo de cuatro afios (Enero 2007 a Enero del 2011) en el Instituto Nacional de
Perinatologia, Isidro Espinosa de los Reyes. El diagndstico se realizé y/o confirmo
al nacimiento de acuerdo a la localizacién del defecto y la ausencia de un saco
gue recubriera los érganos abdominales. Los casos fueron ingresados a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales y evaluados por un cirujano pediatra. Se
determind el tiempo para el cierre quirdrgico del defecto en relacion con las

condiciones generales del paciente.

En una hoja de registro se capturaron los siguientes datos: edad de la madre,
control prenatal, toxicomanias, diagnéstico prenatal, via de nacimiento; datos del
recién nacido: sexo, edad gestacional, peso al nacimiento, criptorquidia asociada,
resolucién quirargica del defecto, hallazgos quirtrgicos, compromiso de evolucién
en el aspecto neuroldgico, ventilatorio, gastrointestinal y hematoinfeccioso, asi
como las complicaciones mas frecuentemente encontradas. Se utilizé estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersiéon para el analisis de

los datos.
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RESULTADOS

Entre enero del 2007 y enero del 2011 ingresaron 82 pacientes con gastrosquisis.
11 neonatos fueron excluidos del andlisis debido a la ausencia de expediente
clinico completo. Los 71 pacientes restantes son la base para este reporte.

En el cuadro | se observan las caracteristicas generales de la poblacién. La edad
materna media fue de 20,8 + 4,8 afios, con edad minima de 12 y maxima de 37
afios, 10 de ellas (14%) tuvieron exposicion al alcohol, tabaco y/u otro tipo de
drogas. El diagnéstico prenatal fue realizado por ecografia en 65 casos (91,5%).
De los 71 pacientes analizados, 33 (46,4%) fueron del sexo masculino y 38
(53,5%) del sexo femenino. En la figura 1 se observa que el 21.8% de los
neonatos masculinos tuvieron criptorquidia asociada. La via de nacimiento
predominante fue la abdominal en 69 (97,1%) casos. La edad gestacional
promedio al nacimiento fue de 36.5 + 1.42 semanas, y el peso al nacimiento fue de
2241 + 401 gramos.

La resolucion quirargica fue mediante cierre primario en 26 (37%) neonatos y

mediante cierre diferido en 45 (63%) pacientes, como se aprecia en la figura 2.

El contenido del defecto abdominal mas frecuente fue intestino en 35 (49,2%)
casos y en segundo lugar intestino mas estbmago en 31 (43,6%) casos. Entre los
hallazgos quirdrgicos destaca la presencia de peritonitis en 48 (67,6%) pacientes,
seguida de atresia intestinal en 9 (12,6%) y de perforacion intestinal en 5 (7%).

Los resultados se muestran en el cuadro II.

Respecto al compromiso de la pared intestinal, en la valoracion subjetiva del
cirujano pediatra, los pacientes fueron incluidos en tres grupos acorde al grado de
inflamacion de la pared intestinal al nacimiento. En grado leve hubo 9 (18,8%)
neonatos, moderado 20 (41,7%) y severo 19 (39,6%) pacientes. Ver figura 3.
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En lo que respecta a la evolucion médica postquirdrgica de los pacientes
estudiados, en el aspecto neurolégico destaca el uso de sedacion en el 100% de
los pacientes, y de relajacion en 64 (90,1%) casos. Los dias de sedaciéon -
relajacion oscilaron entre los 8,3 + 4,3, con un minimo de 1 dia y un maximo de 21
dias, esta variacién correlacionada directamente con la necesidad de cierre
diferido o primario. El requerimiento de ventilacion mecanica fue de 7,8 £ 5,7 dias,

con un minimo de 1 dia y un maximo de 36 dias.

En el aspecto gastronutricio se uso procinético en 69 (97,1%) casos. El promedio
de su inicio fue a los 14,4 + 6,8 dias posteriores al cierre de pared. El gasto por la
sonda orogastrica menor de 1 mL/kg/hora se registré en promedio a los 10,1 + 6,2

dias, siendo claro a los 13,1 + 6,3 dias del postquirurgico.

Rubro importante en el prondéstico de estos pacientes es el inicio de la via enteral
el cual se dio en promedio a los 23 + 14,2 dias de vida, el requerimiento de
nutricién parenteral fue de 35,7 + 32,6 dias, alcanzandose la via enteral completa
en 29,2 + 11,5 dias, siendo fallida en 4 de los casos, quienes desarrollaron
obstruccion intestinal, malabsorcién intestinal, requiriendo de reintervencion
quirargica, 2 de ellos fueron trasladados al Hospital Infantii de México con
diagnostico de sindrome de intestino corto, a los 80 y 183 dias de estancia

intrahospitalaria para continuar con su tratamiento.

La duracién promedio de estancia intrahospitalaria fue de 45,9 + 32,3 dias. Los

resultados se muestran en el cuadro lll.

Respecto a las complicaciones médico-quirdrgicas, la mas frecuente fue
colestasis, presentandose en 29 (40.8%) pacientes, infecciones en 22 (30.9%),
atelectasia en 12 (16.9%) casos, 4 de los pacientes presentaron obstruccion
intestinal requiriendo reintervencion quirdrgica, 20 casos no presentaron

complicaciones. (Ver figura 4).
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De los 21 de los neonatos que presentaron sepsis tardia, en 15 se aisld algun
agente causal; entre los microorganismos aislados se encontré6 Burkhordelia
cepacia, Enterobacter cloacae, Enterobacter faecalis, Hansenula andmala,
Escherichia coli, Staphylococcus hominis y Staphylococcus epidermidis. El germen
aislado mas frecuente fue Staphylococcus epidermidis en 6 (28,5%) casos, como
se aprecia en la figura 5.

En el grupo de pacientes que cursaron con sepsis, el promedio de dias de uso de
antibidtico fue de 19, a diferencia de los pacientes sin sepsis en los que el
promedio fue de 10.5 dias (Ver figura 6). El esquema de antibiético mas utilizado
fue cefotaxima — amikacina, en 4 de los pacientes se usaron ademas esquemas

adicionales, a base de piperacilina, meropenem, anfotericina B, y vancomicina.

Dentro del perfil hematoinfeccioso de los pacientes con gastrosquisis, destaca la
determinacién de proteina C reactiva, de 45,9 + 57 en los casos de sepsis, Yy no
sepsis de 124 + 41,1. En el cuadro IV se observan los resultados de la
comparacién de los dos grupos.

Los neonatos que tuvieron peores resultados fueron el grupo que cursaron con
atresia intestinal, en donde 4 nunca pudieron alcanzar la via enteral completa
cursaron con colestasis, sindrome de intestino corto y sepsis, 2 de ellos
requirieron traslado a otro hospital. Se registraron Unicamente dos defunciones

(2.8%), como complicacién de la evolucion durante el periodo de estudio.

11
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DISCUSION

La gastrosquisis es una malformacion congénita que cada vez se presenta de
forma mas frecuente. En varias partes del mundo se ha reportado aumento en la
incidencia de casos. Si bien la etiologia es de tipo disruptivo vascular, el
mecanismo patogénico estd por determinarse. Penman y cols. reportaron un
mayor riesgo de hijos con este defecto en mujeres menores de 20 afios de edad,
lo cual, en el presente estudio, fue ratificado, ya que el promedio de edad materna
en los casos analizados fue de 20,8 + 4,8. En estudios previos, se asocia el uso
materno de sustancias vasoactivas como un factor de riesgo para gastrosquisis en
la descendencia, este estudio mostré que 14% de las madres refirieron haber

usado estas substancias en el primer trimestre del embarazo 23,

La forma de nacimiento idénea para este tipo de pacientes continda en
controversia, toda vez que no hay evidencia directa que demuestre que la cesarea
es mejor que el parto vaginal. En este informe se encontré6 que la ceséarea fue
realizada en 97,1% de los casos por el defecto encontrado en los fetos. Debido a
gue hubo un numero reducido de casos nacidos por parto vaginal, no fue posible

comparar los resultados entre estos grupos **°.

Estudios previos refieren la existencia de anormalidades anatémicas
gastrointestinales asociadas con el defecto primario en 15 a 45% de casos, lo cual
fue corroborado en los hallazgos quirdrgicos en 18.4% de los neonatos 2°. El resto
de los hallazgos consistieron en el grado de compromiso de la pared intestinal,
dato interesante, puesto que hasta un 39.6% de los pacientes presentaron
peritonitis severa, 1o que sugiere que aquellos neonatos con inflamacién grave de
la pared intestinal tienen mayor riesgo de presentar complicaciones médicas y
quirargicas, sobre todo necrosis intestinal. Estos hallazgos podrian ser utiles para
seleccionar el manejo y tratamiento quirdrgico. Pues si la severidad de la

inflamacion de la pared intestinal es la que determina el resultado de la evolucién

12
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del paciente, es conveniente realizar mayores investigaciones sobre

estrategias que ayuden a reducir la respuesta inflamatoria intestinal.

Este estudio encontrd que los pacientes con cierre quirtrgico temprano (menos de
24 h) iniciaron alimentacion enteral en forma mas temprana; la duracion de la
asistencia ventilatoria y la estancia hospitalaria fueron menores que aquellas
encontradas en los pacientes con cierre quirdrgico tardio. Sin embargo, la
evolucion favorable en lo gastronutricio es aun controversial y puede atribuirse a
otros aspectos, por ejemplo Puligandla refiere que no es el tipo de cierre quirdrgico
el que afecta el resultado, sino la prematuridad la que obliga prolongar los
periodos de ayuno y la hospitalizacién de estos pacientes *°.

En nuestros resultados las variables estudiadas respecto al tiempo y método
quirdrgico empleado son similares, a excepcion del tiempo de ventilacion
mecénica y estancia hospitalaria en el grupo de cierre diferido *°. Esto es debido a
gue nuestros pacientes permanecen con asistencia ventilatoria durante el tiempo
en que se realizan los descensos del contenido abdominal previo a su cierre total.
Hasta el momento aunque la evaluacion visual es un parametro subjetivo, no se
ha realizado ningun estudio que describa los cambios macroscopicos generados
por la inflamacién de la pared intestinal con la evolucion de los recién nacidos con
gastrosquisis; sin embargo se ha descrito en el modelo experimental que cuanto
mayor es la gravedad inflamatoria, mayor presencia hay de complicaciones y

mortalidad ?* 2°.

Si bien sabemos que la literatura internacional reporta buenos resultados con la
técnica Simil-Exit, en general se trata de pacientes prematuros de 34 semanas de
gestacion, a los que se somete a nacimiento pretérmino para tratar de disminuir la
exposicion de las asas intestinales al liquido amnidtico y de esta manera limitar su
dafio. Sin embargo nuestros pacientes se detectan al final de la gestacion porque
la mayoria son referidos tardiamente a nuestro instituto, por lo que el grado de

13
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inflamacion de las asas intestinales es muy severo, lo que imposibilita el

cierre primario *’.

Dos pacientes fallecieron (2.8%), como complicacion de la evolucion por
sindrome de intestino corto secundario a presencia de intestino necrético o
ausente desde el nacimiento, lo que es un nimero bajo en relacion a lo reportado
en la literatura. Estos casos son precisamente los que incrementan la estancia
intrahospitalaria y ensombrecen el prondstico, a pesar de ellos, la sobrevida en
general se reporta de un 97% en nuestra institucion. La baja mortalidad podria
estar atribuida al manejo prenatal, perinatal y neonatal .

Cuatro neonatos requirieron una segunda intervencion quirdrgica por bridas,
representando el 5.6% de los casos estudiados, porcentaje bajo comparado con

34% que ha sido reportado en la bibliografia ** %°.

En relacion a este trabajo, podemos concluir que en el Instituto Nacional de
Perinatologia, en el periodo 2007 — 2011, se cuenta con la serie mas grande de
pacientes con gastrosquisis que se haya referido en la literatura nacional, la
incidencia es de 13 por cada diez mil recién nacidos vivos %3, con una sobrevida
del 97%, y un porcentaje menor de complicaciones secundarias al procedimiento
quirargico, lo que nos ha convertido en centro de referencia para el tratamiento de
este tipo de defecto #*. El estudio méas reciente reportado en el pais es el del Dr.
Baeza y cols en el 2011, que incluyé a 62 pacientes vs 71 de nuestro estudio. *'.

14
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CUADRO |
CARACTERISTICAS GENERALES DE 71 NEONATOS CON
GASTROSQUISIS
MEDIA
VARIABLE FRECUENCIA % (DE)
SEXO
MASCULINO 33 46.4
FEMENINO 38 53.5
VIA DE NACIMIENTO
CESAREA 69 97.1
VAGINAL 2 2.81
365+
EDAD GESTACIONAL 1.42
2241+
PESO AL NACER 401
APGAR
MIN 1 71+1.7
MIN 5 87+06
DIAGNOSTICO PRENATAL 65 91.5
TOXICOMANIAS 10 14
CONTENIDO DEL DEFECTO
ABDOMINAL
INTESTINO 35 49.2
INTESTINO + ESTOMAGO 31 436
INTESTINO + GONADAS 6 8.4
INTESTINO + HIGADO 3 4.2
CUADRO Il
HALLAZGOS QUIRURGICOS EN NEONATOS CON
GASTROSQUISIS
INPER 2007-2011
HALLAZGO FRECUENCIA %
MALROTACION
INTESTINAL 0 0
PERFORACION INTESTINAL 5 7
ATRESIA INTESTINAL 9 12.6
NECROSIS INTESTINAL 2 2.8
ECTASIA RENAL 2 2.8
DIVERTICULO DE MECKEL 0 0
PERITONITIS 48 67.6
OTROS 2 2.8
NINGUNO 10 14

15
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CUADRO Il
EVOLUCION MEDICA Y POSTQUIRURGICA DE LOS PACIENTES CON GASTROSQUISIS
ASPECTO FRECUENCIA % MEDIA (DE)

NEUROLOGICO

SEDACION 71 100

RELAJACION 64 90.1

DIAS SEDO-ANALGESIA 831431
VENTILATORIO

DIAS VENTILACION MECANICA 7.8+5.78

NEUMONIA 4 5.6
GASTRONUTRICIO

PROCINETICO 69 97.1

DIA DE INICIO PROCINETICO 14.4 £ 6.80

GASTO SOG <1ML/KG/DIA 10.1+£6.29

GASTO SOG CLARO 13.1+6.30

INICIO ALIMENTACION ENTERAL 23+14.23

TIEMPO NUTRICION PARENTERAL 35.7+32.61

VIA ENTERAL COMPLETA 29.2+11.53
DURACION ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 45.9+32.31

CUADRO IV

PERFIL HEMATOINFECCIOSO DE LOS NEONATOS CON GASTROSQUISIS

MEDIA (DE)
LEUCOS BANDAS B/N PLAQUETAS PCR

SEPSIS 12138 +6109 5.3+3.78 0.11+0.12 200+112 45.9 + 57

NO
SEPSIS 15138 +6797 3.6+5.0 0.05+0.1 245+103 12.4+41.1
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MASCULINOS CON CRIPTORQUIDIA ASOCIADA

Figura 1.- Neonatos masculinos con criptoriquidia asociada.

TIEMPO DE CIERRE DE PARED ABDOMINAL

» <24 HRS

» >24 HRS

Figura 2.- Método de cierre de la pared abdominal.
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PACIENTES QUE CURSARON CON PERITONITIS

™ LEVE
= MODERADA
™ SEVERA

Figura 3.- Grado de compromiso de la pared intestinal.

COMPLICACIONES MEDICO - QUIRURGICAS

Figura 4.- Complicaciones en los pacientes con Gastrosquisis.

18



Instituto Nacional de Perinatologia Protocolo de investigacion
Subdireccion de Neonatologia

MICROORGANISMOS AISLADOS

* Burkholderia cepacia

* Enterobacter aerogenes

¥ Sin Germen Aislado

* Enterobacter aglomerans

* Staphylococcus epidermidis
® Staphylococcus Hominis

® Enterococus fecalis

¥ Hansenula andmala

® E. Cloacae

® E.Coli

Figura 5.- Microorganismos aislados en los casos de sepsis.

ASPECTO HEMATOINFECCIOSO

¥ PACIENTES ™ DIAS DE ANTIBIOTICO

SEPSIS NO SEPSIS

Figura 6.- Casos de sepsis y promedio de dias de antibiotico.
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