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RESUMEN

Antecedentes: La Gastrosquisis (GQ) es wuna malformacion congénita
caracterizada por la salida de visceras a traves de un defecto para umbilical de la
pared abdominal, Mediante el uso de la técnica Simil EXIT es posible reducir
rapidamente la totalidad de las visceras herniadas.

Objetivo: Describir las complicaciones maternas asociadas a la técnica simil-
EXIT para correccion de gastrosquisis en la UMAE Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No. 3 CMN “La Raza”.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, retrospectivo, Yy
descriptivo. Se reviso el registro de las pacientes del 2015 al 2018. Se incluyeron
los registros clinicos completos y se registraron: edad materna, IMC, paridad, edad
gestacional, tiempo quirdrgico simil EXIT, complicaciones quirdrgicas, Yy
complicaciones anestésicas. Se realizdé un analisis descriptivo de las frecuencias
absolutas y proporciones asi como medidas de tendencia central y dispersion
segun el tipo de variables.

Resultados: Se revisaron 38 pacientes, determinado una media de edad en 18
afnos. El 68.4% de las pacientes con 18 afios o0 menor edad. El IMC promedio fue
de 24.7 £ 2.8 kg/mt2. El 63.2% de las pacientes primigestas. Se identific6 un
tiempo de reduccion quirdrgica de 4.3 minutos * 2.7 con sangrado quirdrgico
promedio de 462 + 103 ml. El producto de la gestacion con 71.1% femenino y
peso promedio de 2091 + 342.7 gramos, con un promedio de edad gestacional a
la interrupcion de 35.3 + 0.23 semanas. En lo referente a las complicaciones
quirdrgicas no se presentaron casos de histerectomia, ruptura uterina, laceracion
placentaria, complicaciones de la herida, hemorragia obstétrica > 1000 ml o
necesidad de trasfusion, del mismo modo en nuestro estudio no se identificaron
complicaciones anestésicas tales como hipotensibn materna TAM < 65 mmHg,

puncion de duramadre, conversion a anestesia general balanceada u otras.



Conclusiones: La técnica SIMIL- EXIT para correccion de gastrosquisis bajo
bloqueo epidural presentd un abordaje seguro y libre de complicaciones
investigadas en las pacientes estudiadas.

Palabras clave: Simil EXIT, Complicaciones, Quirdrgicas, Anestésicas.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La gastrosquisis (GQ) es una malformacion congénita caracterizada por una
herniacion visceral a través de un defecto de la pared abdominal, generalmente
del lado derecho, con la presencia del cordén umbilical intacto y no cubierto por la
membrana. La palabra gastrosquisis deriva del prefijo griego gaster = estbmago y

schisis = fisura. 12

La prevalencia de GQ es de 0.5-7 por cada 10,000 recién nacidos vivos (RNV),
con un promedio de 1/2700 nacimientos; la frecuencia de esta malformacion es
mas alta en México, mas baja en la Republica Eslovaca y mas frecuente en los
paises del Cono Sur. 3 La GQ se presenta en forma aislada o asociada a otras
malformaciones con una relacion masculino/femenino de 1/1.3 en casos aislados y
de 4/1 en casos no aislados. 4 Esta malformacién se presenta principalmente en

hijos de madres jévenes menores de 20 afios. °

En México el Registro y Vigilancia Epidemiolégica de Malformaciones Congénitas
Externas representa la cuarta causa de mortalidad en menores de 5 afios, sélo
después de las malformaciones congénitas del corazén, de los defectos de cierre

del tubo neural (DCTN) y del sindrome de Down. 6

Los procedimientos EXIT fueron desarrollados originalmente en cirugia fetal para
revertir la obstruccién traqueal producida en forma quirdrgica antes del nacimiento,
como tratamiento de la hernia diafragmatica, y se fundamentaba en mantener la
circulacion feto placentaria hasta que las vias aéreas del feto estuviesen
aseguradas. Luego quedaron reservados para la obstruccién de la via aérea por
grandes masas cervicales u orales y malformaciones traqueales congénitas, con

necesidad de permeabilizar la via aérea al momento del nacimiento. "8

Actualmente los principios del EXIT utilizados en cirugia fetal, han sido aplicados
también como una técnica segura para el tratamiento intraparto de los defectos de
la pared (Simil EXIT). Mediante su uso es posible reducir rapidamente la totalidad

de las visceras herniadas, y asi evitar la deglucion del aire durante el llanto y las



primeras respiraciones, procesos que pueden interferir negativamente en la
reduccion de estas, y disminuir al minimo la demora entre el nacimiento y la

resolucién quirdrgica. °
DEFINICION

La Gastrosquisis (GQ) es una malformacion congénita caracterizada por la salida
de visceras a través de un defecto para umbilical de la pared abdominal,
generalmente del lado derecho, con la presencia del cordén umbilical intacto y no
cubierto por membrana. Los 6rganos eviscerados permanecen en contacto con el
liquido amniotico durante la vida intrauterina, sufriendo asi una reaccion quimica y
osmoética, siendo infiltrados, edematizados, adheridos y recubiertos por un

exudado fibrinoso. 1°

Las anomalias de la pared abdominal corresponden a defectos que conducen a la
ubicacion extraabominal parcial y/o total de uno o varios Organos que
normalmente se ubican en la cavidad abdominal. En el proceso de formacion y
cierre de la pared abdominal intervienen diversos procesos que implican la
interacciéon molecular y coordinada de las tres capas embrionarias: endodermo,
ectodermo y mesodermo, a lo largo del periodo embrionario. ! Los primeros casos
reportados de recién nacidos (RN) con defectos de pared abdominal se registran
desde el siglo | D.C., por Aulus Cornelius Celsus, médico romano, Yy
posteriormente por Paulus Aegineta en el siglo V. Taruf introdujo el término
gastrosquisis en 1894. En 1873 Visick describié una reparacion exitosa de la

gastrosquisis. 12

DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA.

La Gastrosquisis se caracteriza por ser un defecto de la pared abdominal menor
de 4 cm de diametro, sin membrana que lo cubra y generalmente contiene
intestino con estobmago y posiblemente una génada. Casi siempre se encuentra a

la derecha del cordon umbilical; la pared abdominal y los musculos se encuentran



normales, sin embargo, hay reportes de 18 gastrosquisis izquierda a nivel mundial.
13 Al nacimiento el intestino puede verse de forma normal, sin embargo 20 minutos
después, el intestino puede verse engrosado, y cubierto con un exudado fibrinoso,
pegados entre si, por lo que las asas intestinales pueden no ser individualmente
distinguidas. Se denomina gastrosquisis complicada cuando se encuentra

asociada a condiciones tales como: atresia, perforacion, necrosis o vélvulo. 12

Stevenson et al. en el afio 2009, proponen que esta entidad es ocasionada por la
falla del saco y del conducto vitelino, asi como de los vasos vitelinos, para
incorporarse inicialmente al alantoides y posteriormente al tallo corporal. Se ha
determinado que existe un segundo orificio en la pared abdominal, ademas de la
del anillo umbilical, a través de la cual el punto medio del intestino (Punto de
Meckel) esta4 unido a las estructuras vitelinas exteriorizadas. Estas se unen al
intestino de modo anormal, separandolo del tallo corporal, lo que ocasiona una
falla en la incorporacion al tallo umbilical. Como consecuencia, el intestino es
expulsado a la cavidad amnidtica, sin remanentes del saco vitelino o del amnios,
por lo que el punto medio del intestino siempre esta exteriorizado y hay ausencia
de remanentes vitelinos en el cordén umbilical. * La localizacién derecha del
defecto puede explicarse por la tendencia del tallo vitelino a desplazarse a este
lado debido a la presencia del corazén y al crecimiento mas rapido de la pared

lateral izquierda. 1% 15

La ecografia es el método de eleccion para la deteccién y la confirmacion
diagnéstica de la GQ. Los criterios a tomar en cuenta son: 1) la presencia de
varias asas intestinales herniadas desde el borde derecho del cordon umbilical y
flotando libremente en el liquido amnidtico sin membrana circundante; 2) cordon
umbilical insertado normalmente en el margen izquierdo del defecto; 3) los fetos
suelen presentar bajos percentiles para la edad gestacional; 4) el liqguido amniético
suele encontrarse en cantidades normales; 5) ausencia de otras malformaciones

asociadas.3 16.17. 18

La manera de evaluar el grado de dafio intestinal aiin es de controversia. Muchos

autores intentaron encontrar parametros ecograficos predictores de lesion



intestinal y coinciden en sefialar al aumento del diametro intestinal como un
elemento de alarma. Se estima que un diametro mayor de 10 mm entre las

semanas 28 y 32 resulta altamente predictivo de deterioro intestinal. *°
EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de GQ es de 0.5 a 7 por cada 10000 recién nacidos vivos. Se
presenta en forma aislada y muy ocasionalmente asociada a otras malformaciones
congénitas, con una relacion masculino/femenino de 1/1.3 en casos aislados y de
4/1 en casos no aislados. Desde 1980 se ha observado un aumento de 10 a 20
veces en la frecuencia a escala mundial. Aunque no existe predileccién por raza o
sexo, las madres de estos pacientes son primiparas y muy jovenes, existiendo una
relacion inversa entre la cantidad de gestas y el riesgo de presentar un hijo con
este defecto. Los pacientes con GQ en la mayoria de las veces se presentan con
pesos por debajo de los percentiles normales para la edad gestacional. La

prematurez también es una complicacion muy frecuente. 203

La incidencia mundial de esta enfermedad es de 0.5 a 1 por cada 10,000 nacidos
vivos; en México, el Instituto Nacional de Perinatologia reporta hasta 13 casos por
10,000. 2t

Los estudios epidemiol6gicos sugieren una asociacion con un bajo nivel
socioeconémico materno, edad materna temprana y bajo indice de masa corporal

preconcepcional. 3

También presenta una importante asociacidon con agentes ambientales y toxicos
tales como medicamentos descongestionantes nasales, habito de fumar, drogas
recreacionales y polucion ambiental o con ingesta de medicamentos como la

aspirina, ibuprofeno, pseudoefedrina y la fenilpropanolamina. 2% 23

El pronostico neonatal depende fundamentalmente de las condiciones intestinales
al nacimiento y de la madurez pulmonar, se asocia a parto prematuro en cerca de
la mitad de los casos. El riesgo de muerte in Utero se encuentra aumentado en

relacion con un feto sano (85/1,000 frente a 5.4/1,000), como consecuencia de



complicaciones intestinales, habitualmente después de la semana 32. Otro factor
descrito es las caracteristicas posnatales del intestino encontrando que la necrosis

es el predictor mas importante de mortalidad.

TRATAMIENTO CON TECNICA SIMIL-EXIT /GASTROSQUISIS

El Simil-EXIT (ex utero intraparto) es una técnica quirdrgica en la que, una vez
obtenido el producto mediante cesarea, se mantiene la circulacion feto placentaria
garantizando la adecuada oxigenacién temporal del recién nacido mientras se
realizan procedimientos diagndsticos y terapéuticos. El primer caso reportado en
la literatura data del afio 1989 cuando se realiz6 traqueotomia a un recién nacido

con diagnadstico prenatal de teratoma latero cervical.

Para poner en practica la técnica EXIT se requiere la participacion de un equipo
multidisciplinario integrado por ginecologia, medicina fetal, anestesiologia,
neonatologia, cirugia pediatrica y al menos una enfermera con experiencia en el

procedimiento. 26

Svetliza y cols. han descrito la reduccion intraparto de las visceras herniadas
utilizando este principio de la técnica EXIT, produciendo excelentes resultados en
los recién nacidos sometidos a este procedimiento, denominandolo SIMIL-EXIT,
destacando la utilizacion de anestesia regional-bloqueo peridural, disminuyendo
asi en gran medida las complicaciones anestésicas. Los criterios propuestos por
Svetliza para realizar esta técnica son; feto con diagnéstico de gastrosquisis, en el
cual su control ecografico es seriado, semanalmente a partir de las 30 semanas
de gestacion; estableciéndose como indicadores ecograficos para la finalizacion
del embarazo; las 35 semanas de gestacion, a partir del cual el liquido amniético
es muy irritante para el intestino, provocando su inflamacion y dificultando su
reduccion al abdomen, asi como la dilatacién del intestino igual o mayor a 18

milimetros de diametro después de las 30 semanas. °



La técnica SIMIL- EXIT que utilizamos en el Centro Médico Nacional La Raza,
para fetos con gastrosquisis, se inicia en forma similar a la técnica de ceséarea, se
decide anestesia regional con técnica neuroaxial mediante bloqueo peridural. Se
administra lidocaina fraccionada al 2% (6 mg/kg) con epinefrina (1:200,000) a
través del catéter epidural en direccion cefalica, posteriormente se aplica fentanilo
intravenoso (3 pug/kg) como adyuvante analgésico. Previa asepsia y antisepsia de
la region abdomino pélvica, se procede a realizarse con incision transversal
inferior (tipo Pfannenstiel); y posterior a la histerotomia transversal inferior (tipo
Kerr), se extrae Unicamente y de manera gentil la cabeza fetal, el torso superior,
mientras que el resto del cuerpo fetal se mantiene dentro de la cavidad uterina, se
introduce el dedo indice del ayudante en la boca del recién nacido, para evitar el
llanto y disminuir el incremento de la presion intrabdominal, para favorecer la
reduccion de las asas intestinales. Una vez llevado este proceso se extrae
completamente del Utero al recién nacido, se coloca en el campo quirargico y el
servicio de cirugia pediatrica procede a la reduccion de las asas intestinales en
forma gentil y continua a través del defecto de pared, en el siguiente orden:
primero el estébmago, si éste estuviera fuera de la cavidad abdominal; luego el
colon dirigiéndolo hacia el lado izquierdo, por ultimo, el intestino delgado
colocandolo hacia el lado derecho, con un tiempo promedio de reduccién de 10
minutos. La monitorizacion fetal se lleva acabo con la palpacién directa del pulso
del cordon umbilical, paso fundamental para asegurar la perfusion atero

placentaria y el proceso de reduccion.

Después de realizar la reduccién completa de las asas intestinales, se procede a
realizar el cierre del defecto de la pared abdominal fetal, con sutura no absorbible
Vicryl® 3 — 0, colocandose 3 puntos simples separados en todo el espesor de la
pared abdominal, concluyéndose el proceso, se pinza y corta el cordon umbilical,

entregandose al servicio de neonatologia para la reanimacion correspondiente.

Se procede a realizar el alumbramiento espontaneo de la placenta y revision de
cavidad uterina, en forma simultdnea se administran medicamentos uteroténicos

(oxitocina, ergonovina, carbetocina, misoprostol) mientras se realiza el cierre de



las paredes uterina (histerorrafia) y pared abdominal hasta piel, con la misma

técnica utilizada en la cesarea convencional. 33,34

Vale la pena insistir en que la técnica SIMIL- EXIT/GASTROSQUSIS que
realizamos en nuestra unidad el manejo es con anestesia regional con técnica
neuroaxial mediante bloqueo peridural. EI manejo con anestesia general tiene
efectos negativos sobre la evolucién del neonato; recientemente se demostro un
aumento en el numero de dias que requieren ventilacibn mecéanica, mayor
estancia hospitalaria y el retraso en el cierre del defecto, lo cual esta asociado a la

necesidad de intubaciéon orotraqueal y paralisis muscular post anestésica 3738

En lo relacionado a la vida de abordaje se prefiere incision transversa tipo
Pfannenstiel ya que nuestro equipo estd familiarizado y cuenta con toda la
experiencia en este tipo de abordajes quirargicos, cuyo tiempo de extraccion del

recién nacido es menor a 3 minutos.
RIESGOS MATERNOS ASOCIADOS DE LA TECNICA EXIT

Los riesgos neonatales descritos son asumibles debido al elevado riesgo de la
patologia estructural congénita que presenten al momento de su nacimiento. Sin
embargo, aunque no existe ningun caso reportado de muerte materna secundaria
a esta técnica, puede haber morbilidad materna relacionada con el procedimiento.
La técnica EXIT requiere anestesia general para estimular la relajacion uterina
durante el procedimiento y, por lo tanto, los riesgos anestésicos maternos son
superiores a los de la cesarea convencional; estd demostrado que en un EXIT
existe mas sangrado uterino y tiempo quirdrgico que en una cesarea convencional.
En el estudio de Lazar et al. 2> con 24 procedimientos de EXIT, el tiempo de
anestesia general fue de 123-303 minutos y el tiempo quirdrgico promedio de 130
minutos (limites 92 y 199 minutos), considerando que no existieron complicaciones
maternas, y en el seguimiento de las mismas, sus embarazos subsecuentes
estuvieron libres de complicaciones. La medicacion para relajar el tono uterino es
fundamental para mantener el intercambio de oxigeno utero-placentario. Sin

embargo, la alta concentracion sérica materna de gases anestésicos impide la



contraccién uterina y aumenta el riesgo de sangrado debido a la hipotonia o atonia
uterina, lo que (en casos graves) aumenta el riesgo de histerectomia para
controlar la hemorragia obstétrica. 26 La bibliografia médica ha reportado, en
promedio, sangrado uterino mayor a un litro que, en algunos casos, puede ser
incluso de 2000 mL. 2725

Entre las complicaciones mas frecuentes se describe el aumento del riesgo de
hemorragia por atonia uterina sin reportes de muertes maternas, 22 hipotension
materna hipovolémica, que puede controlarse con un manejo agresivo de liquidos

y vasopresores.2% 30

Pueden ocurrir complicaciones maternas graves. Por ejemplo, la incision uterina
debe evitar la placenta para evitar una hemorragia obstétrica. En una serie de 31
pacientes, la pérdida de sangre estimada promedio fue de aproximadamente 850
ml. En esta serie solo se informaron dos complicaciones maternas: un paciente
tenia una hemorragia grave y un segundo paciente sufri6 una dehiscencia uterina

en un embarazo posterior. 2°

Aunque es raro, también se han reportado otras complicaciones maternas, como
laceracion placentaria, endometritis y anemia materna grave posparto que requiere

transfusion sanguinea. 3% 32

Noah et al compararon la incidencia de complicaciones maternas en 34 pacientes
gue se sometieron al procedimiento EXIT en comparacion con 32 controles
pareados que tuvieron un parto por cesarea sin un procedimiento EXIT. En los
pacientes que se sometieron al procedimiento EXIT, el tiempo operatorio fue mas
largo (media 110 min vs 57 min P <0,0001) y la pérdida de sangre estimada fue
mayor (media de 1104 ml frente a 883 ml P <0,001). Tres mujeres en el grupo
EXIT recibieron una transfusién de sangre en comparaciéon con una en el grupo de
parto por cesarea, sin embargo, no hubo diferencia significativa entre ambos
grupos en los niveles de hematocrito. La incidencia de complicaciones de la herida
también fue mayor en el grupo EXIT (15% frente a 2%, P = 0.03).), el porcentaje

de endometritis en ambas fue similar (15% vs 10%; P =.50). Cabe destacar que el


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Noah%20MM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11967506

tiempo de alta fue el mismo en ambos grupos. Ninguno de estos estudios es lo
suficientemente grande como para estimar de manera confiable la incidencia de

morbilidad materna a corto o largo plazo. 3¢

Porcentaje de

Autor Ao Muestra estudiada complicaciones

observado
Lazar et al. 2012 24 0%
Bouchard S. cols 2002 31 6.4
Norris MC. 1989 1 Defuncién
Budwick A. 2009 1 Hemorragia obstétrica
Noah MM. 2002 34 26%
Scully M. 2002 62 15%

Cabe destacar que todas las complicaciones maternas descritas anteriormente
fueron en pacientes gue utilizaron anestesia general para el procedimiento
obstétrico / EXIT cuando los fetos presentaron problemas de obstruccién
congénita de la via aérea, en nuestro estudio la aplicacion de la técnica Simil-
EXIT/Gastrosquisis, es diferente tanto el abordaje quirdrgico como el
procedimiento anestésico. En las publicaciones realizadas por Svetliza y cols.
quienes iniciaron este tipo de procedimiento quirdrgico de SIMIL- EXIT no se

describen complicaciones maternas asociadas.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La gastrosquisis es una malformacion congénita caracterizada por una herniaciéon
visceral a través de un defecto de la pared abdominal, y en México representa la

cuarta causa de mortalidad en menores de 5 anos.

El Simil-Exit (ex utero intraparto) es una técnica quirdrgica en la que, una vez

obtenido el producto mediante cesarea, se mantiene la circulacion feto placentaria




garantizando la adecuada oxigenacién temporal del recién nacido mientras se

realizan procedimientos diagndsticos y terapéuticos

Los riesgos maternos y fetales son minimos con la reparacién, no existe ningun
caso reportado de muerte materna secundaria a la técnica EXIT, puede haber
morbilidad materna relacionada con el procedimiento, la cual se ha reportado en
series de casos, condiciona mayor riesgo de sangrado, necesidad de trasfusion
sanguinea, tiempo quirdrgico, estancia hospitalaria y riesgo de infeccion en la

herida quirdrgica que una cesarea convencional.

Debido a que en nuestra unidad no se cuenta con reportes de complicaciones
maternas asociadas a la técnica simil EXIT consideramos importante poder
identificarlas si es que existen, ya que esto nos permitira mejorar nuestros
procesos en las técnicas quirdrgicas y anestésicas disminuyendo asi las

complicaciones asociadas a dicho procedimiento.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudles son las complicaciones maternas asociadas a la técnica simil-EXIT
realizada en paciente con gastrosquisis en la UMAE Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No 3 del CMN La Raza en el periodo comprendido del 1ro de enero de
2014 al 31 de diciembre de 2018?



JUSTIFICACION

La prevalencia de GQ es de 0.5 a 7 por cada 10000 recién nacidos vivos. Se
presenta en forma aislada y muy ocasionalmente asociada a otras malformaciones
congénitas, con una relacidon masculino/femenino de 1/1.3 en casos aislados y de

4/1 en casos no aislados.

El prondstico neonatal depende fundamentalmente de las condiciones intestinales
al nacimiento y de la madurez pulmonar, se asocia a parto prematuro en cerca de

la mitad de los casos.

Los riesgos neonatales descritos son asumibles debido al elevado riesgo de
muerte neonatal sin la realizacion del EXIT. Sin embargo, aunque no existe ningin
caso reportado de muerte materna secundaria a esta técnica, puede haber
morbilidad materna relacionada con el procedimiento, se ha demostrado que en un
EXIT existe ma&s sangrado uterino y tiempo quirdrgico que en una cesarea

convencional.

Entre las complicaciones mas frecuentes se describe el aumento del riesgo de
hemorragia por atonia uterina sin reportes de muertes maternas, 22 hipotension
materna por hipovolemia, lo cual puede estar asociado al tiempo quirargico del
EXIT.

Aunque es raro, también se han reportado otras complicaciones maternas, como
laceracion placentaria, endometritis y anemia materna grave posparto que

requiere transfusion sanguinea.

Es evidente segun las descripciones bibliograficas que las complicaciones del
procedimiento simil EXIT/Gastrosquisis estén presentes en los productos debido a
la patologia per se y a la técnica quirlrgica empleada, sin embargo, el beneficio
supera su realizacion, de igual forma no se puede obviar la parte materna, ni
suponer que la intervencion quirdrgica, no habran de generar complicaciones a

corto plazo de la parte materna. Se han realizado en la literatura descripciones



breves en relacién a esto, por lo que consideramos amplia la justificacién de
establecer el panorama de la evolucion en la madre sometida a la resolucion de la

gastrosquisis con la técnica simil - EXIT.



OBJETIVO

Principal

Describir las complicaciones maternas asociadas a la técnica simil- exit para
gastrosquisis en la UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 CMN “La
Raza”.

Especificos

Describir las complicaciones quirargicas maternas de la técnica simil- exit para

correccién de gastrosquisis en la UMAE No. 3 CMN

Describir las complicaciones anestésicas maternas de la técnica simil- exit para

correccion de gastrosquisis en la UMAE No. 3 CMN

Secundarios

Describir el perfil demogréafico de las pacientes sometidas a la técnica simil- exit

para gastrosquisis en la UMAE No. 3 CMN

Describir las variables quirdrgicas y las complicaciones de las pacientes sometidas

a la técnica simil- exit para gastrosquisis en la UMAE No. 3 CMN



HIPOTESIS

No resulta necesaria por tratarse de un estudio observacional descriptivo.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:
Observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo.

Disefo:

Estudio de prevalencia.

Lugar o sitio del estudio:

Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Ginecologia y Obstetricia
No. 3 del Centro Médico Nacional (CMN) “La Raza” del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) en la Ciudad de México.

Universo de trabajo:

Todos los registros clinicos de las mujeres operadas con técnica simil- exit para
correccion de gastrosquisis del feto en la UMAE Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No 3 del CMN La Raza en el periodo comprendido del 1ro de enero de
2015 al 31 de diciembre de 2018

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

1.- Mujeres de cualquier edad y paridad.
2.- Pacientes con diagnéstico prenatal de gastrosquisis, admitidas en la UMAE
HGO No. 3 CMN “La Raza” IMSS.



3.- Pacientes operadas con técnica simil- exit para gastrosquisis del feto en UMAE
HGO No. 3 CMN “La Raza” IMSS
5.- Egresadas a una sala general del mismo hospital.

6.- pacientes con expediente completo

Criterios de exclusion

1.- Pacientes operadas con técnica simil- exit para gastrosquisis del feto fuera de
la UMAE HGO No. 3 CMN “La Raza” IMSS

2.- Pacientes con expediente incompleto

Forma de seleccion de los participantes
No aplica, ya que se trata de TODOS los registros clinicos.

Descripcién general del estudio

La Dra. Liliana Itzel Allende Trejo reviso el registro de las pacientes admitidas a la
unidad en el periodo comprendido del 1ro de enero de 2015 a 31 de diciembre de
2018, que fueron sometidas a simil- exit por gastrosquisis.

Se incluyeron las pacientes con expediente clinico completo, se registraron sus
datos generales y con fines de la investigacion, se identificaron las siguientes
variables: edad, IMC, paridad, edad gestacional, tiempo quirargico simil exit,
complicaciones quirargicas (histerectomia, ruptura uterina, laceracion placentaria,
complicaciones de la herida, hemorragia obstétrica y necesidad de trasfusion),
complicaciones anestésicas (hipotensién materna TAM < 65 mmHg, puncién de

duramadre, conversion a anestesia general balanceada).

El estudio inici6 al momento de su ingreso a la unidad y terminé cuando las

pacientes fueron egresadas de dicha unidad.



Aspectos estadisticos

Se realiz6 un andlisis descriptivo en el que se utilizaron: en las variables
cualitativas frecuencias y proporciones y para las cuantitativas medias con
desviaciones estandar segun su distribucion. Para la captura de variables se utilizé
una hoja de datos Excel para posteriormente realizar el analisis descriptivo en el

programa de datos estadisticos SPSS v.20



Tamafio de muestra.

Se incluyeron TODOS los registros de pacientes que cumplieron con los criterios

de seleccion.



Definicién de las variables de estudio

Tipo de Unidades de
Variable Definicion conceptual Definicion operacional variable/ meq|C|on °
Escala de posibles
medicion valores
Edad ﬁg;ﬁgggig?ﬁgg\%g dﬁgegg:;?eﬁl Tiempo de vida consignado en el Cuantitativa AROS
\ a expediente clinico (nota pre quirdrgica). Discreta
en un ser vivo
Relacién presente en un individuo IMC consignado en el expediente clinico oL
; ; . . Cuantitativa
IMC entre la cantidad de masa corporal y (hoja de enfermeria del dia de continua Kg/mt2
la estatura del mismo intervencion quirdrgica).
Cantidad de gestaciones que Numero de gestaciones reportadas en el o
. . . o Cuantitativa
Paridad presenta un sujeto durante su etapa expediente clinico incluyendo la gesta Discreta Numero
fértil actual a partir de la hoja pre quirdrgico.
Edad gestacional, Presencia de la cantidad de fetos en . . C Cuantitativa
, L Dato escrito en la hoja pre quirargico. . Numero
el utero gravido Discreta
Tiempo quirdrgico Situacion temporal en relacion a un Situacion temporal en relacion a un Cuantitativa MiNutos
simil exit evento de intervencion quirdrgica evento de intervencion quirdrgica continua
Ninguna
Histerectomia
Ruptura
uterina
Laceraciéon
Complicaciones Alteraciones presentadas durante una | Situacién médica reportada en el evento o placen_t ariq
L . ) . oS o PR Cuantitativa Complicacione
quirdrgicas intervencion medico quirdrgica quirdrgico simil exit . .
discreta s de la herida

Otra
Hemorragia
obstétrica >
1000 ml,
necesidad de
trasfusion.




Complicaciones
anestésicas

Alteraciones presentadas durante el
procedimiento anestésico

Situacién médica reportada en el evento
anestésico durante técnica simil exit o
posterior al mismo

Cualitativa
nominal

Ninguna
Hipotensién
materna TAM
< 65 mmHg
Puncién de
duramadre
Conversion a
anestesia
general
balanceada
Otra




ASPECTOS ETICOS

1. De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion el riesgo de esta investigacion fue considerada como
investigacion de sin riesgo y se realizé en una poblacion vulnerable como lo es
la mujer embarazada en el periodo gestacional.

2. Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y a la
“Declaracion de Helsinki” y sus enmiendas

3. Dado que se traté de un estudio retrospectivo con revisién de registros clinicos
en el cual la confidencialidad de las participantes se resguardard de manera
estricta y que hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento
informado imposibilitaria la realizacion del proyecto, se autorizé por los
Comités de Etica en investigacion y al de Investigacion en Salud que se llevé a
cabo sin consentimiento informado y se acepto.

4. Las pacientes no obtendran algun beneficio, sin embargo, se espera que los
resultados nos permitan conocer mejor la distribucion de los eventos cesarea
con correccién de gastrosquisis, dado que se tratd de un estudio sin riesgo en
el que slOlo se revisaron de manera retrospectiva registros clinicos con
resguardo de la confidencialidad, el balance riesgo-beneficio fue adecuado.

5. En todo momento se preservara la confidencialidad de la informacion de las
participantes, ni las bases de datos ni las hojas de colecciébn contienen
informacion que pudiera ayudar a identificarlas, dicha informacion sera
conservada en registro aparte por el investigador principal bajo llave, de igual
forma al difundir los resultados de ninguna manera se expondra informacién
gue pudiera ayudar a identificar a las participantes.

6. La muestra fue conformada por todos los registros clinicos seleccionados en la
revision del periodo de estudio.

7. Forma de otorgar los beneficios a las participantes: No aplica.



RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS

El investigador responsable Dr. Edgar Mendoza Reyes jefe de departamento de
Perinatologia de unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No. 3 Centro Médico Nacional La Raza, es médico especialista en
Gineco obstetricia con amplia experiencia clinica, una tesis realizada y ha

participado en la elaboracion de un articulo publicado en revista arbitrada.
FINANCIAMIENTO

Ninguno. Recursos propios de la institucion. Los gastos que se pudieran generar
fueron cubiertos por el investigador responsable y el investigador asociado no
adscrito al IMSS.

FACTIBILIDAD

El estudio fue factible porque en el hospital donde se realiz6 la investigacion es

centro de referencia de pacientes de origen obstétrico, recibe alrededor de 13 a 20

pacientes para atencidén de gastrosquisis al afio.



RESULTADOS

En base a la seleccion de la muestra, considerando los criterios de inclusion y
exclusion del protocolo se revisaron finalmente 38 pacientes del Hospital De
Ginecoobstetricia No 3 La Raza, y bajo los objetivos propuestos y mediante el
apoyo del programa estadistico SPSS v. 20 utilizado para el andlisis de variables,

se encontraron los siguientes resultados:

De las pacientes analizadas, se pudo determinar una media de distribucion por
edad al desembarazo en 18 afios con una desviacion tipica de 1.7, con valores
minimos y maximos entre 16 y 23 afos, identificando que el 68.4% de las

pacientes se presentaron de los 18 afios o menor edad (Tabla 1).

Tabla 1. Caracterizacion demogréfica de las pacientes (Edad) bajo la técnica Simil- Exit para
correccién de gastrosquisis en el Hospital De Ginecoobstetricia No 3 La Raza

Media DE °
n=38
Edad
18 1.7
Minimo 16
Maximo 23
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Afios
16 ’ 18.4 18.4
e 1 28.9 47.4
18 8 21.1 68.4
19 4 10.5 78.9
20 4 105 89.5
21 3 7.9 97.4
23 1 2.6 100.0

° DE; Desviacion estandar

Para los niveles de IMC el promedio de la poblacion se presentd en valores de
peso normal, muy cercano a los limites con sobrepeso con 24.7 + 2.8 kg/mt2 en la
media de la poblaciéon general. Asi mismo, solo el 5.3% de la poblacién se
presentd en el rango de peso bajo, y el porcentaje mas alto se observé en las

pacientes con sobrepeso con el 47.4% (Tabla 2).



Tabla 2. Caracterizacion demogréfica de las pacientes (IMC) bajo la técnica Simil- Exit para
correccién de gastrosquisis en el Hospital De Ginecoobstetricia No 3 La Raza

Media DE °
n=38
IMC *
24.7 2.8
Minimo 17.6
Maximo 315
Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Rango
Bajo peso 2 5.3 5.3
Peso normal 17 447 50.0
Sobrepeso 18 47.4 97.4
Obesidad 1 2.6 100.0

* |MC; indice de masa corporal. ° DE; Desviacién estandar

En los antecedentes gestacionales, el 63.2% de las pacientes presentaban su
primera gesta, siendo el promedio de la poblacion 1.3 gestas + 0.4. La edad
gestacional promedio al dia de la correccion quirdrgica fue de 35.3 + 0.23
semanas (Tabla 3).

Tabla 3. Antecedente gestacional de las pacientes bajo la técnica Simil- Exit para correccion de
gastrosquisis en el Hospital De Ginecoobstetricia No 3 La Raza

Media DE °
n=38
Edad
gestacional
35.3 0.23
Minimo 34.6
Maximo 35.6
Gestas
1.3 0.4
Minimo 1
Méaximo 2
Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Rango
Primigesta 24 63.2 63.2
Multigesta 14 36.8 100.0

° DE; Desviacion estandar



Para las caracteristicas quirdrgicas de la poblacién, se identificO un tiempo de
reduccion quirdrgica simil exit para gastrosquisis de 4.3 minutos + 2.7, observando
tiempos entre 1-9 minutos. El sangrado quirdrgico se present6 entre 300 a 750 ml,
con un promedio de 462 = 103 ml y la estancia hospitalaria de las pacientes en
promedio fue de 2 dias (Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas quirdrgicas de las pacientes bajo la técnica Simil- Exit para correccion de
gastrosquisis en el Hospital De Ginecoobstetricia No 3 La Raza

Media DE °
n=38
Tiempo Quirudrgico™
4.3 2.7
Minimo 1
Maximo 9
Sangrado transquirargico (ml)
462 103
Minimo 300
Méximo 750
Estancia hospitalaria (Dias)
2.03 0.16
Minimo 2
Maximo 3

* Qx; Tiempo de reduccidn quirdrgica en min. ° DE; Desviacidn estandar

En relacién al producto de la gestacion, el 71.1% de los casos se ubicé en el
género femenino, con peso promedio de 2091 + 342.7 gramos, estando en la
percentila 6 th, para su edad gestacional al momento de la resolucion,
catalogandose como productos pequefios para la edad gestacional con defecto

asociado, observando un rango entre 1200 a 2900 gramos (Tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas de los productos obtenidos bajo la técnica Simil- Exit para correccion de
gastrosquisis en el Hospital De Ginecoobstetricia No 3 La Raza

Media DE °
n=38
Peso *
2091 342.7
Minimo 1200

Maximo 2900




Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

Genero
Masculino 11 28.9 28.9
Femenino 27 71.1 100.0

* Peso; Gramos ° DE; Desviacion estandar

El porcentaje de complicaciones quirdrgicas y anestésicas en las pacientes

sometidas a correccion de gastrosquisis con técnica simil EXIT fue de 0%.



DISCUSION

En relacién a los factores relacionados a la gastrosquisis, los autores Vila-Carbé y
cols. sugieren una asociacion con edad materna temprana y bajo indice de masa
corporal pre concepcional ante la presentacion de gastrosquisis. En nuestro
estudio la edad promedio observada fue de 18 afos, con un porcentaje de 68.4%
igual o por debajo de esa edad, en contraposicion a lo referido en articulos previos
en nuestros resultados existié discrepancia en la variable referente al indice de
masa corporal ya que si bien la media se establecié en 24.7 kg/ mt2 el porcentaje

mas alto se encontrd en las pacientes con sobrepeso.

En contraposicién a lo reportado por Noah et al. en 2002 en nuestro estudio no se
encontraron complicaciones quirdrgicas como laceracién placentaria, ninguna
paciente presento endometritis, anemia y no requirié transfusion de concentrados
globulares, tampoco existio la necesidad de procedimientos radicales como la
histerectomia y la evolucion clinica de la herida quirargica no reportd

complicaciones.

En cuanto al cambio en la técnica anestésica a una técnica de bloqueo regional
durante el procedimiento simil EXIT no existio conversion a anestesia general
balanceada en ninguna de las pacientes sometidas a este procedimiento
quirdrgico, tampoco se registraron complicaciones asociadas a la técnica regional

como lo es la hipotension y la puncion de duramadre.



Entre las complicaciones maternas descritas en la literatura estd demostrado que
en un EXIT existe mas sangrado uterino y tiempo quirdrgico que en una cesarea
convencional. En el estudio de Lazar et al, con 24 procedimientos de EXIT, el
tiempo de anestesia general fue de 123-303 minutos y el tiempo quirdrgico
promedio de 130 minutos (limites 92 y 199 minutos), considerando que no
existieron complicaciones maternas, y en el seguimiento de las mismas, sus
embarazos subsecuentes estuvieron libres de complicaciones. La alta
concentracion sérica materna de gases anestésicos impide la contraccion uterina y
aumenta el riesgo de sangrado debido a la hipotonia o atonia uterina, lo que (en
casos graves) aumenta el riesgo de histerectomia para controlar la hemorragia
obstétrica ha mencionado Liechty. Los estudios de Laja y Lazar han reportado, en
promedio, un sangrado uterino mayor a un litro que, en algunos casos, puede ser
incluso de 2000 mL. Entre las complicaciones mas frecuentes se describe por
Zadra et al, el aumento del riesgo de hemorragia por atonia uterina sin reportes de
muertes maternas. En una serie de 31 pacientes, la pérdida de sangre estimada
promedio fue de aproximadamente 850 ml. En esta serie estudiada por Bouchard
y cols, solo se informaron dos complicaciones maternas: un paciente tenia una
hemorragia grave y un segundo paciente sufri6 una dehiscencia uterina en un

embarazo posterior.

Con respecto a la pérdida sanguinea promedio en una cesarea convencional con
técnica Pfannenstiel reportado por Cardona y cols en 2016 fue de 354 = 98.0 ml
en contraste a lo descrito en nuestro estudio con sangrado promedio de 462 ml,
por lo que la técnica Simil- EXIT no representa per se un aumento significativo de

sangrado transoperatorio.

Aunque es raro, en los estudios de Butwick y Noah también se han reportado otras
complicaciones maternas, como laceracién placentaria, endometritis y anemia

materna grave posparto que requiere transfusion sanguinea.



Cabe destacar que todas las complicaciones maternas descritas anteriormente
fueron en pacientes gue utilizaron anestesia general para el procedimiento
obstétrico / EXIT cuando los fetos presentaron problemas de obstruccion
congénita de la via aérea, en nuestro estudio la aplicacion de la técnica simil-
EXIT/Gastrosquisis, es diferente tanto el abordaje quirdrgico como el
procedimiento anestésico, utilizando bloqueo epidural. En las publicaciones
realizadas por Svetliza y cols, quienes iniciaron este tipo de procedimiento

quirurgico de SIMIL- EXIT no se describen complicaciones maternas asociadas.

En lo referente al tiempo de reduccion del defecto por parte del servicio de cirugia
pediatrica, que fue en promedio de 4.3 min considerando el tiempo de una ceséarea
convencional tipo Pfannenstiel segun Cardona y cols, es de 51.7 £ 12.1 minutos, de
tal forma que la reduccion del defecto no representa un factor de riesgo quirdrgico
adicional al procedimiento, al no incrementar el tiempo de exposicioén de los tejidos

durante la cirugia.

Finalmente, nuestras observaciones quedan en concordancia con los ultimos
autores en mencion, no observando complicaciones maternas en los

procedimientos SIMIL- EXIT realizados en los ultimos 4 afios.



CONCLUSIONES

La técnica SIMIL- EXIT para correccién de gastrosquisis bajo bloqueo epidural
presentdé un abordaje seguro y libre de complicaciones en las pacientes
estudiadas, no incrementando sensiblemente el tiempo quirdrgico ni sangrado

transoperatorio.
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ANEXOS
Anexo 1.- Instrumento de recoleccién de datos.

-~
q COMPLICACIONES MATERNAS ASOCIADAS A LA REALIZACION

DE LA TECNICA SIMIL- EXIT PARA CORRECCION DE
IMS GASTROSQUISIS EN EL HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA NO 3
“““““““ LA RAZA

Fecha de recoleccion:

Paridad:

Edad gestacional:

Tiempo quirdargico simil exit:
Complicaciones quirurgicas:

Ninguna
Histerectomia
Ruptura uterina
Laceracion placentaria Complicaciones de la herida
Otra

Hemorragia obstétrica > 1000 m|

Complicaciones anestésicas:

Ninguna
Hipotension materna TAM < 65 mmHg
Necesidad de transfusiéon

Puncion de duramadre

Conversion a anestesia general balanceada
Otra

Dra. Liliana Itzel Allende Trejo



Anexo 2.- Carta de consentimiento informado

COMPLICACIONES MATERNAS ASOCIADAS A LA REALIZACION DE LA
TECNICA SIMIL- EXIT PARA CORRECCION DE GASTROSQUISIS EN EL
HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA NO 3 LA RAZA

Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos en
el cual la confidencialidad de las participantes se resguardara de manera estricta y
a que hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento informado
imposibilitaria la realizacion del proyecto, proponemos al comité de ética en

investigacion en salud permita que se lleve a cabo sin consentimiento informado.



Anexo 3.- Cronograma De Actividades 2019

COMPLICACIONES MATERNAS ASOCIADAS A LA REALIZACION DE LA
TECNICA SIMIL- EXIT PARA CORRECCION DE GASTROSQUISIS EN EL
HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA NO 3 LA RAZA

ACTIVIDAD FECHAS FECHAS REALIZADO
PROGRAMADO (2019) (2019)
Investigacion bibliogréafica Enero — Febrero 2019 Enero — Febrero 2019
Presentacion del proyecto y Marzo — Junio 2019 Junio 2019

registro del protocolo

Recoleccion de datos Junio 2019 Junio 2019
Analisis de datos Junio 2019 Junio 2019
Interpretacion de resultados Junio 2019 Junio 2019
Elaboracion del reporte Julio 2019 Julio 2019

Entrega de tesis Julio 2019 Julio 2019
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