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RESUMEN
INTRODUCCION

La gastrosquisis es un defecto congénito de la pared abdominal anterior adyacente y generalmente a la derecha
de la insercién del cordon umbilical. Ocurre como una hendidura periumbilical unida de forma proximal o
separada por una pequefia porcidon de piel a la region umbilical. Esto resulta en la herniacién del contenido
abdominal hacia el saco amnidtico.1, 2. México se considera uno de los paises con mayor incidencia de
gastrosquisis en los ultimos afios con hasta 5.1 casos por cada 100,000 recién nacidos vivosa,ss motivo por el
cual se presenta como un reto en la actualidad la aplicacién de técnicas quirlrgicas que conlleven a menores
complicaciones a corto y largo plazo.

Pocos han sido los reportes en nuestro pais acerca de la experiencia relacionada al pronéstico conforme a la
técnica quirtrgica utilizada para la reparacion del defecto y los resultados no han sido del todo concluyentes. En
un reporte realizado por Rodriguez y Cols. 39 se compara la evolucion que presentan los pacientes en quienes se
utiliza cierre primario comparada con aquellos a quienes se les realiza cierre diferido del defecto; se encontraron
multiples diferencias entre ambos procedimientos. Se encontr6é que aquellos pacientes a quienes se realiza cierre
primario tienen menos tiempo de ayuno, de uso de nutricion parenteral, de uso de ventilacibn mecéanica y de
estancia hospitalaria en comparacién con los pacientes sometidos a cierre diferido. De igual manera se reporta
en el Instituto Nacional de Pediatria diferencia estadisticamente significativa (p= <0.038) entre los grupos a los
cuales se les realiza umbilicoplastia y aquellos a los que se les realiza cierre diferido, de forma similar se reporta
menor tiempo de uso de ventilacion mecénica, dias de estancia hospitalaria e inicio de alimentacion via oral. 4o

OBJETIVO

Describir la evolucion clinica que presentaron los pacientes con gastrosquisis segun el tipo de cierre (diferido o
inmediato) del defecto

MATERIAL Y METODOS

Registro del area de quir6fano, cuidados intensivos neonatales y de terapia intensiva pediatrica en el periodo
comprendido entre Enero del 2000 a Diciembre del 2012 del Hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez” se revisaron
30 expedientes de pacientes con diagnéstico de gastrosquisis del servicio de Pediatria a fin de evaluar la
evolucién clinica en relacion a la técnica quirdrgica utilizada.

RESULTADOS

Se demuestra que el tiempo de requerimiento de ventilacion mecanica fue menor en los pacientes del grupo
donde se practicé cierre inmediato con una media de 8.75 dias (DE= 2.857) en comparacion con 16.09 dias en el
grupo de cierre diferido con una DE = 2.79 dias (p= 0,9341) El tiempo requerido en cada uno de los grupos para
alcanzar la via oral al 100% fue de 33.72 dias con una DE= 10.57 en el grupo de cierre inmediato mientras que
en el diferido se obtuvo una media de 36.87 dias con una DE= 11.75 dias (p=0,97007) En ambos grupos los dias
de hospitalizacion fueron de 42.67 dias en el grupo donde se realiz6 cierre primario con una DE= 12.55 siendo
este menor en comparacién con el grupo de cierre diferido donde se calculé una media de 44.03 dias con una
DE= 35.28 (p=0,98596) Las complicaciones reportadas en el grupo de cierre diferido fueron mayores que en el
grupo de cierre inmediato, siendo las mas frecuentes sepsis (41.67%), ileo postoperatorio (25%) seguidos en
menor frecuencia por infeccion del sitio quirdrgico, neumonia asociada a la ventilacién y dehiscencia de la herida,
a comparacion del grupo de cierre inmediato donde se presentd desequilibrio hidroelectrolitico en 66.67% e ileo
postoperatorio en 16.67% de los casos. La mortalidad reportada en el grupo donde se practicé cierre diferido fue



del 15% mientras que en el grupo de cierre inmediato no se reportd ninguna muerte, una de las defunciones
ocurrid previa entrada a quiréfano.

CONCLUSIONES

En base a los resultados aqui presentados podemos concluir que la técnica quirdrgica de cierre inmediato se
asocia con un menor tiempo de requerimiento de fase Ill de la ventilacién, menor tiempo para alcanzar el 100%
de la via oral menor frecuencia y severidad de complicaciones postoperatorias, menor tiempo de hospitalizacion
e incluso la mortalidad disminuyeron en comparacion con el grupo de cierre diferido. Dichos resultados
concuerdan con lo reportado en literatura revisada previamente en la cual se apoya la utilizacion del cierre
quirargico inmediato en los pacientes con diagnéstico de gastrosquisis, sin embargo teniendo en cuenta la
muestra utilizada no se alcanzé la significancia estadistica esperada en ninguno de los puntos de comparacion
entre ambos grupos.

PALABRAS CLAVE

Gastrosquisis, cirugia, cierre inmediato, cierre diferido, prondstico, evolucion.



ABSTRACT
INTRODUCTION

Gastroschisis is defined as a congenital defect of the anterior abdominal wall adjacent and most common at the
right side of the umbilical cord. It occurs as a periumbilical gasp, proximally attached or separating a Little portion
of skin at the umbilical region. This results as an herniation of the abdominal content unto the amniotic sac.
Mexico is considered as one of the most incident countries in the last years with an incidence of 5.1 per 1000,000
newborns, as a consequence this represents an actual challenge in the use of surgical techniques that leads to
minimum complications at short and long term.

Little has been the reports in our country about the experience related to prognosis according to the surgical
technique to repair the defect and the results are not very conclusive. In one report Rodriguez et. al. Compares
the evolution of patients treated using the primary closure technique with those with a gradual closure. They found
that primary closure was associated with diminished time of starving, use of parenteral nutrition, mechanical
ventilation and days of hospitalization.

OBJECTIVE

Describe the clinical evolution of patients with Gastroschisis according to the surgical technique used to repair the
defect.

MATERIAL AND METHODS

Review the registers of operating room, neonatal intensive care unit and pediatric intensive care unit in the lapse
of time from January of 2000 to December 2012 at the Genera Hospital Dr. Manuel Gea Gonzéalez; we will review
the files from patients with gastroschisis at the Pediatrics service. (Approximately 25 patients) to register the
clinical evolution according to the surgical technique.

RESULTS

We found that the time of mechanical ventilation use is lesser in the immediate closure group compared with the
silo group with a mean of 8.75 days (SD= 2.857) in contrast with the 16.09 days in the silo group with a SD =
2.79 days (p= 0,9341) The time needed in both groups to reach the oral feeding at 100% was 33.72 days with a
SD= 10.57 on the immediate closure group meanwhilein the silo group has a mean of 36.87 days with a SD=
11.75 days (p=0,97007) Comparing the days of hospitalization on the immediateclosure was of 42.67 days with a
SD= 12.55 lesser than in the silogroup with a mean of 44.03 days and a SD= 35.28 (p=0,98596) The report of
postoperatory complications on the silo group were more frequent than in the silo group and the most common
was sepsis (41.67%), postoperatory ileus (25%) with a lesser frequency of surgical wound infection, mechanical
ventilation associated pneumonia and wound dehiscency, as in the silo group the most common complication was
hydroelectrolitic disturbances (66.67%) and postoperatory ileus with a frequency of 16.67% of the cases here
reviewed. Mortality report was 15% on the silo gropup meanwhile in the immediate group there was no
defunctions reported, one of the patients died before reaching the operating room.

CONCLUSIONS

According to the results we obtained, we can conclude that immediate closure is less associated with lesser time
of use of mechanical ventilation, time to reach oral feeding at 100%, they have less postoperatory complications,
days of hospitalization and even mortality diminished with the silo group. These results are according to those
reported in literature in which they support the use of immediate closure instead of using a secondary closure;



There was no statistical significance in any of the compared aspects of our study as we have a very diminished
population.

PALABRAS CLAVE

Gastroschisis, pediatric surgery, immediate closure, prognosis, clinical evolution.
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1. ANTECEDENTES

La gastrosquisis es un defecto congénito de la pared abdominal anterior adyacente y generalmente a la derecha
de la inserciéon del cordén umbilical. Ocurre como una hendidura periumbilical unida de forma proximal o
separada por una pequefia porcién de piel a la region umbilical. Esto resulta en la herniacién del contenido
abdominal hacia el saco amniético.1, 2.

La incidencia mundial reportada de esta patologia va de 1 a 2 por cada 10,000 recién nacidos vivos. La relacion
entre hombres y mujeres es de 1.0 a 1.44 Basicamente se considera como defecto aislado, siendo este asociado
a otras anomalias entre el 10 al 20% de los casos. 2,3 principalmente de origen gastrointestinal, sin embargo se
han reportado otras asociaciones entre ellas las musculoesqueléticas en el 17% de los casos aproximadamente.s
En Estados Unidos se reporta un incremento de esta tasa en los caucasicos, a comparacion de los
afroamericanos y de raza oriental, en México la incidencia fue de 5.1 por cada 10,000 recién nacidos vivos en el
periodo de 2001 al 20034.

A nivel embriolégico el tracto gastrointestinal se desarrolla del tubo digestivo primitivo el cual se deriva del saco
vitelino. En etapas tempranas de la gestacion una porcion del intestino se abre de manera ventral al saco vitelino,
siendo denominado intestino medio, a la tercera semana de gestacion el intestino se separa del saco vitelino.
Posteriormente el disco embrionario es plegado para formar las porciones caudales y cefalicas asi como las
capas laterales las cuales convergen hacia el primordio umbilical para obliterar de esta manera el celoma
intraembrionario, el cual posteriormente serd denominado como cavidad peritoneal. Al inicio de la sexta semana
el intestino medio se elonga a una velocidad més rapida que la elongacion del cuerpo embrionario. Esto resulta
en una hernia umbilical fisioldgica. A las 10 semanas de gestacion el intestino regresa de manera rapida a la
cavidad abdominal del embrion y las capas cefélica, caudal y laterales se unen para cerrar el defecto de la pared
abdominal. Se considera este el punto clave del desarrollo normal de la pared abdominal el cual no se sabe de
manera exacta en qué punto es interrumpido para el desarrollo de la gastrosquisis.1, s

La primera descripcion de esta patologia fue en 1056 y posteriormente Lycosthenes en 15577 Se han propuesto
multiples teorias sobre su aparicion sin embargo hasta la fecha no se ha podido establecer una causa clara de su
aparicion. Dentro de estas se encuentra la teoria vascular en la cual se ha sostenido la disrupcién vascular como
una de las principales teorias relacionadas con la aparicidon de gastrosquisis.s EI embrién inicia con dos venas
umbilicales y dos arterias onfalomesentéricas, alrededor de los 28 a 32 dias posteriores a la concepcion la vena
umbilical derecha involucionas, se ha propuesto que la involuciéon temprana de esta puede llevar a isquemia lo
cual resultaria en una porcién débil de la pared abdominal la cual posteriormente se romperia resultando en la
herniacién visceral. De igual manera la arteria onfalomesentérica izquierda involuciona al tiempo que la derecha
da origen a la arteria mesentérica superior, cualquier disrupcion a nivel de estos procesos se han propuesto
como causa de la apariciéon de gastrosquisis. 1, 10,11

Por otra parte la teoria genética refiere un patrén de herencia autosémico de expresién variable, se han
propuesto diversas regiones cromosOmicas entre ellas el cromosoma 7 de modelos animales expuestos a
radiacioniz o la proteina morfogénica de hueso tipo 114, sin embargo al no encontrarse ninguna de estas
alteraciones en seres humanos se hace énfasis en la necesidad de identificar otros factores de tipo ambiental.

Con respecto a la teoria ambiental, esta se basa en la prevalencia de gastrosquisis en diferentes periodos de
tiempo en diferentes areas de distribucion geografica siendo mas comin en paises como Canada, México, y
Sudameéricais. Se ha propuesto la asociacion a factores ambientales adversos dado que la incidencia es mayor
en madres que pertenecen a un estrato socioeconémico bajo, las cuales sufrieron de mas adversidades sociales
0 econOmicas durante la adolescencia o la infancia tienen un mayor riesgo de tener un producto con
gastrosquisis como es sefialado por Quijano F y Boos R.1, 16 asi como la asociacion a edad materna menor a 20
afos sin tenerse claro el porqué de esta.1, 9
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Se ha reportado la probable asociacién en la incidencia de gastrosquisis en mujeres que han recibido
multivitaminicos durante el embarazoio asi como mayor incidencia en mujeres que durante el embarazo
consumieron alcohol, acido acetilsalicilico, ibuprofeno, 1 broncodilatadores:7z, marihuana, pseudoefedrina y
cocainais por mencionar algunos de las sustancias que influyen en el desarrollo normal de la vasculatura
intestinal durante la embriogénesis. Asi mismo se ha encontrado una fuerte asociacion en mujeres con
tabaquismo excesivo (mas de una cajetilla por dia) con un incremento de hasta 3.6 veces mayor a la poblacion
general.7

La ruta y tiempo de nacimiento de los pacientes con gastrosquisis permanece controversial a pesar de los
multiples avances en la Ultima década. Se ha reportado aumento en la tendencia de la obtencion mediante
ceséarea en los Ultimos afiosio asociado a que se consideraba adecuada la induccién via vaginal o interrupcién
via abdominal a las 34 semanas de gestacion reportandose disminucién en el tiempo de requerimiento de
nutricion parenteral total, dias de estancia hospitalaria y mejor pronostico en el cierre primario del defectois sin
embargo se ha demostrado en multiples estudios que no existe evidencia de un mejor pronéstico y evolucion en
aquellos pacientes que se realiza cesarea electiva en comparacion a los que se obtienen por via vaginal2o,21
Actualmente la evidencia tiende mas a la obtencién de los productos con gastrosquisis confirmada en fechas
mas cercanas al término de la gestacion.z2

En la reanimacién neonatal, de manera similar a los pacientes con trauma, el abordaje de los pacientes con
defectos de pared abdominal al nacimiento debe enfocarse de manera inicial al mantenimiento de una via aérea
permeable, a la respiracién y al mantenimiento de circulacion adecuadazz solo a partir de este momento toma
relevancia en la reanimacién del recién nacido siendo cubierto para evitar el dafio mecanico y la pérdida de calor,
utilizadndose de forma comun bolsas de plasticozz, 0 cubriendo las visceras con gasas humedecidas con solucion
salina tibiazs para cubrir de forma completa al recién nacido y posteriormente continuar con la reanimacion. La
descompresién gastrica y la colocacién del neonato del lado derecho evitando la retraccidon excesiva del
contenido intestinal asi como la obtenciéon de una via periférica intravenosa son de primordial importanciazs En
algunos casos se requieren de 90 hasta 200 ml/kg por dia de liquidos totales para establecer y mantener un
adecuado gasto urinario.zs

En relacién al tratamiento quirirgico se ha propuesto dos maneras de reparacion del defecto al nacimiento; la
inmediata, la cual se ocupa cuando la evisceracion y la serositis no son severas la cual se logra de primera
intencién estirando los tejidos adyacentes al defecto y afrontando todos los planos anatémicos, y la diferida, en la
cual se utilizan cubiertas de distintos origeneszs desde las poco ortodoxas como guantes quirdrgicoszz, condones
femeninosz7, bolsas de PVC estériles (bolsas de solucién salina) hasta las tradicionales mallas de marlex, dacrén,
teflon, goretex, poliéster o polipropileno.zs para la reduccién gradual del defecto hasta alcanzar la introduccion
completa de las visceras en la cavidad abdominal.

Se ha analizado el prondstico para ambas técnicas reportandose menor el tiempo de ventilacibn mecénica,
menor incidencia de infecciones nosocomiales e inicio de via oral de manera mas temprana en los pacientes a
quienes se realiza umbilicoplastia 17.8 dias versus 24.1 dias en aquellos en los cuales se hace cierre diferido del
defecto.24 Se reporta menor engrosamiento de asas, denominado peel intestinal, relacionado al proceso
inflamatorio provocado por el meconio y el liquido amnidtico en aquellos pacientes a quienes se les somete a
cesarea electiva pretérmino (34 semanas de gestacidén) y posteriormente a cierre primario inmediatoze
Usualmente se requiere del andlisis individualizado de cada paciente para la decisién del tratamiento quirdrgico
mas apropiado ya que se han reportado casos de hipertension abdominal en aquellos pacientes a quienes se les
somete a cierre inmediatozs siendo este menos frecuente en el cierre diferido segun reporta Kidd y Cols.s0 sin
embargo se mantiene el argumento de un mayor tiempo de hospitalizacién y tiempo de uso de ventilacion
mecanica en estos pacientes.
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En el afio de 2004 se describe una técnica de cierre quirdrgico sin suturas realizado mediante el cierre plastico
con Tegaderm (3M Healthcare, MN) y la reduccion gradual del defecto dejando que este cierre mediante la
fibrosis producida en la regién del defecto.s:

Posterior al cierre de la cavidad abdominal se deben de tener multiples aspectos en cuenta, de forma inicial,
secundario a un aumento de la presién intraabdominal se puede presentar edema de las extremidades
inferioreszs

Usualmente se cursa con una relacién proteinas/albimina baja por lo cual se considera que la administracién de
albumina intravenosa para mejorar los niveles séricos en caso necesario disminuye la incidencia en el periodo
postoperatorio de anasarca, disminuye el tiempo de intubacién orotraqueal y mejora el tiempo de inicio de la via
oral completa.s2 33

Las complicaciones infecciosas suelen presentarse hasta en aproximadamente 63% de los pacientes lo cual
incrementa hasta 3 veces el tiempo de utilizacion de ventilacién mecanica, uso de nutricion parenteral y estancia
hospitalaria. Dentro de estas las infecciones en el sitio quirtrgico, sepsis y neumonia fueron las més frecuentes
en el 32.35%, 19.1% y 13.24% respectivamentess

No se han reportado diferencias significativas en cuanto al tiempo de estancia hospitalaria y el inicio de via oral
completa en aquellos pacientes en quienes se utiliza la técnica de cierre “sin suturas”, sin embargo si se reporta
disminucién en el tiempo de ventilaciéon mecéanica.ss

El inicio de la alimentacion enteral minima de manera temprana ha reportado disminucién considerable de la
incidencia de infecciones nosocomiales de hasta el 9% en comparacion del 40% encontrado en aquellos
pacientes a quienes se espera la resolucion del ileo postoperatorio.ss, 37

2. MARCO DE REFERENCIA

México se considera uno de los paises con mayor incidencia de gastrosquisis en los Ultimos afios con hasta 5.1
casos por cada 100,000 recién nacidos vivoss,ss motivo por el cual se presenta como un reto en la actualidad la
aplicacion de técnicas quirdirgicas que conlleven a menores complicaciones a corto y largo plazo.

Pocos han sido los reportes en nuestro pais acerca de la experiencia relacionada al pronéstico conforme a la
técnica quirdrgica utilizada para la reparacion del defecto y los resultados no han sido del todo concluyentes. En
un reporte realizado por Rodriguez y Cols. 39 se compara la evolucidon que presentan los pacientes en quienes se
utiliza cierre primario comparada con aquellos a quienes se les realiza cierre diferido del defecto; se encontraron
multiples diferencias entre ambos procedimientos. Se encontrd que aquellos pacientes a quienes se realiza cierre
primario tienen menos tiempo de ayuno, de uso de nutricion parenteral, de uso de ventilacion mecanica y de
estancia hospitalaria en comparacién con los pacientes sometidos a cierre diferido. De igual manera se reporta
en el Instituto Nacional de Pediatria diferencia estadisticamente significativa (p= <0.038) entre los grupos a los
cuales se les realiza umbilicoplastia y aquellos a los que se les realiza cierre diferido, de forma similar se reporta
menor tiempo de uso de ventilacion mecanica, dias de estancia hospitalaria e inicio de alimentacion via oral. 4o

Los reportes de mortalidad a nivel nacional varian ampliamente a aquellos constados en la literatura (2-7%
versus 10-35%) ss, 41, 42, 43, 44 representando la cuarta causa de mortalidad en menores de 5 afios.7

Se menciona en relacion al tiempo de intervencion quirdrgica un mejor prondstico en relacion a las horas entre el
nacimiento y la reparacion del defecto reportandose a tal efecto que aquellos pacientes intervenidos en las
primeras 24 horas de vida, en especial dentro de las primeras 6 horas, tendran un mejor prondstico en cuanto al
cierre primario en relacion a aquellos pacientes intervenidos en un periodo mayor a 24 horas. 39, 44, 45
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl fue la evolucion clinica que presentaron los pacientes con gastrosquisis segun el tipo de cierre empleado
(diferido o inmediato)?

4. JUSTIFICACION

Actualmente México es considerado como uno de los paises con mayor incidencia en el diagnéstico de
gastrosquisis muy por arriba de paises como Canada, Estados Unidos e incluso Gran Bretafia y Africa.
Actualmente representa la cuarta causa de mortalidad nacional en menores de 5 afios. Al momento pocos han
sido los estudios en nuestro pais enfocados a la descripcién de la evolucion clinica en estos pacientes en
relacion a la técnica quirdrrgica utilizada por lo cual se torna necesaria la realizacion de estudios a fin de brindar al
cirujano pediatra informacion fundamentada en el andlisis critico para la eleccion de la técnica quirdrgica a utilizar
a fin de reducir al minimo las complicaciones relacionadas al procedimiento quirdargico.

5. OBJETIVO

General: Describir la evolucién clinica que presentaron los pacientes con gastrosquisis segun el tipo de cierre
(diferido o inmediato) del defecto

Objetivo secundario: Describir el tipo de complicaciones que presentaron los pacientes con gastrosquisis segun
el tipo de cierre (diferido o inmediato) del defecto

6. DISENO

Descriptivo, abierto, observacional, retrospectivo y transversal.

7. MATERIAL Y METODOS
7.1. Universo de estudio.

Registro del area de quiréfano, cuidados intensivos neonatales y de terapia intensiva pediatrica en el periodo
comprendido entre Enero del 2000 a Diciembre del 2012 del Hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

7.2. Poblacion de estudio.
Expedientes de pacientes con diagnéstico de gastrosquisis del servicio de Pediatria. (25 pacientes
aproximadamente)

7.3. Tamafio de la muestra.
Muestra por conveniencia

Muestreo no probabilistico

Todos los expedientes de pacientes ingresados al servicio de Pediatria en el periodo comprendido entre Enero
del 2000 a Diciembre del 2012 del Hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez” que cumplan con los criterios de
seleccién previamente establecidos. (Aproximadamente 25 pacientes)

7.4. Criterios de seleccion:
7.4.1.Criterios de Inclusién.
Expedientes completos de pacientes con diagndstico de gastrosquisis tratados quirargicamente en este Hospital

7.4.2.Criterios de exclusion.
Expedientes de pacientes con diagnostico de gastrosquisis y otra malformacion mayor al momento del ingreso.
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7.4.3.Criterios de eliminacion.

No aplica

7.5. Definicion de variables.

Variables Definicién Referencia Tipo de
generales Variable
Edad materna Afos cumplidos | Afios Discreta

hasta el

momento de la

atencion

medica del

parto 0

cesarea.
Numero de | Namero de | Namero de gesta Discreta
gesta embarazo

correspondiente

al paciente

actualmente

incluido en el

estudio.
Sexo del | Caracteristica Masculino/Femenino | Nominal
producto biolégica que

distingue al

hombre de la

mujer
Edad Semanas de | Semanas de | Cuantitativa
gestacional. gestacion gestacion

calculadas al

momento  del

ingreso a

Pediatria.
Peso al | Peso registrado | Gramos Cuantitativa
nacimiento. al momento del

nacimiento
Variables principales
Tiempo Numero de | Horas Cuantitativa
transcurrido dias, horas y/o
entre el ingreso | minutos
y la reparacion | transcurridos
quirdrgica. entre el

nacimiento y la

reparacion

quirdrgica
Técnica Tipo de técnica | Diferida/Inmediata Nominal
quirdrgica. quirdrgica dicotémica

empleada para

la  reparacién

del defecto
Dias para | Namero de dias | Namero de dias Discreta
alcanzar la via | transcurridos
enteral al | entre la
100%. reparacién del

defecto y la
alimentacion de
forma completa
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por via
enteral/oral.

Dias de uso de | Numero de dias | Numero de dias Discreta
ventilacion que el paciente
mecénica. requiere de
apoyo
ventilatorio
invasivo 0 no
invasivo.
Complicaciones | Comorbilidades | Si/No Nominal
postoperatorias. | presentes - dicotémica
durante su
estancia
hospitalaria
Tipo de Sepsis Nominal
Complicaciones -Infeccion de sitio | politmica
postoperatorias quirdargico
-lleo postquirudrgico
-Trastornos
hidroelectroliticos
-Fistula entérica
-Dehiscencia
-Atelectasia
-Crisis convulsivas
-Choque
Dias de | Dias NUmero de dias Discreta
estancia transcurridos
hospitalaria. entre el ingreso
hospitalario y el
egreso a
domicilio
Desenlace Alta/Defuncién Nominal
Egreso

7.6. Calendario.

1.- Revision bibliografica:
-2 meses (Enero y Febrero del 2013)

2.- Elaboracién del protocolo:
-1 (Mayo del 2013)

3.- Obtencién de la i
-1 mes (Juni

nformacion.
o del 2013)

4.- Procesamiento y analisis de los datos.
-1 mes (Julio del 2013)
5.- Elaboracién del informe técnico final.
-1 mes (Agosto del 2013)
6.- Divulgacion de los resultados.

-1 mes (Septiembre del 2013)

-Fecha de inicio:
Enero del 2013

-Fecha de terminacién:
Septiembre del 2013
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-Semanas de duracion:
28 semanas

7.7. Recursos.
7.7.1.Recursos Humanos.
e Investigador: Humberto Enrique Mejia
o Actividad asignada: Investigador principal
= Blsqueda de bibliografia para la elaboracién del protocolo, andlisis y descripcion de
resultados, elaboracion del escrito final y difusion.
o Numero de horas por semana: 14
¢ Investigador: Alfonso Fernando Galvan Montafio
o Actividad asignada: Investigador responsable.
= Apoyo en la elaboracién del protocolo, andlisis y descripcion de resultados, apoyo en el
escrito final y difusion del mismo.
o Numero de horas por semana: 4
e Investigador: Dra. Maria de Lourdes Suarez Roa
o Actividad asignada: Investigador asociado.
= Apoyo en la elaboracion del protocolo, analisis y descripcion de resultados, apoyo en el
escrito final y difusiéon del mismo.
o Numero de horas por semana: 2
¢ Investigador: Mario Arturo Mordn Romero
o Actividad asignada: Investigador asociado.

= Recopilacion de datos, revision de expedientes y captura de datos correspondientes
o Numero de horas por semana: 6

7.7.2.Recursos materiales

Concepto Importe
Papeleria $1,000.00 M.N.
Total $1,000.00 M.N.
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7.7.3.Recursos Financieros

Nombre Cargo Sueldo Sueldo | Numero | Sueldo | Numero Total
por de horas por de Sueldo
hora ala semana | semanas

(/160) semana
Dr. Especialista $17008.00 | $106.00 4 $425.20 16 $6,803.20

Alfonso M.N. M.N. M.N. M.N.

Fernando

Galvan

Montafio

Dr. Residente I $10,759.00 | $67.00 14 $938.00 28 $26,264.00

Humberto M.N. M.N. M.N. M.N.

Mejia
Alvarez
Dra. Jefe Division | $21,294.00 | $133.00 2 $266.00 16 $4,256.00

Maria de M.N. M.N. M.N. M.N.

Lourdes

Suérez

Roa
Mario Médico Interno $850.00 $5.30 6 $31.80 8 $254.40
Arturo de Pregrado M.N. M.N. M.N. M.N.
Morén
Romero
TOTAL: | $37,577.60
M.N.
Total de Materiales, Equipo Mantenimiento Servicios Total
Recursos reactivos y generales
Humanos procedimientos
$37,577.60 $1,000.00 M.N. $0.00 M.N. $0.00 M.N. $5,786.94 $44,366.50
M.N. M.N. M.N.

8. CONSIDERACIONES ETICAS.
Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién I, investigacion sin riesgo, no requiere consentimiento informado.
El protocolo fue aprobado por la comision de ética e investigacion del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

con fecha del 27 de Junio del 2013.
9. RESULTADOS

Se revisaron un total de 30 expedientes de los cuales un total de 20 cumplieron con los criterios de seleccion
previamente establecidos, de estos 14 fueron sometidos a cierre diferido con colocacion de silo y a 6 se les
realizé cierre inmediato. La edad materna al momento del nacimiento en la poblacién general se encontré en el
rango de los16 a los 32 afios con una media de 19.78 afios y una desviacion estandar de 3.93 afios. (Tabla 1)

X DE
EDAD MATERNA 19.78 3.93
NUMERO DE GESTA 1.519757122|1.19648608

Tabla 1. Caracteristicas maternas al momento del nacimiento.
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La edad de gestacion de los nifios que fueron operados con cierre inmediato tuvo un rango de 35 a 40.3
semanas de gestacién con una media de 37.1 semanas de gestacion y una DE= 2.04 semanas de gestacion. En
el grupo de cierre diferido la edad gestacional tuvo un rango de 34 a 39.5 semanas de gestacion con promedio
de 37.3 semanas de gestacion y una DE= 2.02 semanas (Tabla 2, Grafica 1)

I EDAD GESTACIONAL

MEDIA DE
GENERAL 36.64437211 | 2.39574184
CIERRE INMEDIATO 37.13683845 | 2.0488208
CIERRE TARDIO 37.30925154 | 2.02879274

TABLA 2. Edad gestacional al momento del diagnéstico

CIERRE DIFERIDO

CIERRE INMEDIATO

GENERAL

36.2 36.4 36.6 36.8 37 37.237.4

Edad Gestacional al Nacimiento

GENERAL

B CIERRE INMEDIATO
m CIERRE DIFERIDO

GRAFICA 1. Edad Gestacional al momento del diagnostico

La distribucion de pacientes en cuanto al sexo del producto al nacimiento fue en el caso de los pacientes
sometidos a cierre inmediato de 3 pacientes masculinos y 3 femeninos mientras que en el caso de los pacientes
con cierre diferido fue de 5 pacientes masculinos y 9 femeninos. Tabla 3, Grafica 2

I SEXO DEL PRODUCTO

n MASCULINO % FEMENINO %

GENERAL 20 8 40 12 60

CIERRE INMEDIATO 6 3 50 3 50
CIERRE DIFERIDO 14 5 35.71 9 64.28

TABLA 3. Distribucion por Sexo.
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GENERAL CIERRE INMEDIATO

B MASCULINO _ = MASCULINO
B FEMENINO \ FEMENINO
CIERRE DIFERIDO
B MASCULINO
= FEMENINO

GRAFICA 2. Distribucion por Sexo.

El peso al nacimiento tuvo un promedio de 2183 gr con desviacion estandar de 662.19 gr en el grupo diferido
mientras que en el de cierre primario tuvo un promedio de 2170 gr con una desviacion estandar de 396.68 gr.
Tabla 4,Gréfica 3.

IPESO AL NACIMIENTO

MEDIA DE
GENERAL 2158.795641 | 574.1427
CIERRE INMEDIATO |2170.335407 | 396.686988

CIERRE DIFERIDO 2183.81153 | 662.191128
TABLA 4. Distribucion por peso al nacimiento.
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2190
2185
2180
2175
2170
2165
2160
2155
2150
2145

Peso al Nacimiento

GENERAL CIERRE CIERRE
INMEDIATO DIFERIDO

B GENERAL
m CIERRE INMEDIATO
l H CIERRE DIFERIDO

GRAFICA 3. Distribucion por peso al nacimiento

El 70% de nuestros pacientes fue intervenido mediante el cierre diferido con colocacién de silo mientras que el
30% se sometid a cierre inmediato. Tabla 5, Gréfica 4.

TECNICA QUIRURGICA
EMPLEADA
# %
CIERRE INMEDIATO 6 30.00
CIERRE DIFERIDO 14 70.00
TOTAL 20 100

TABLA 5. Distribucion de la poblacion por técnica quirdrgica empleada.

Técnica Quirurgica

B CIERRE INMEDIATO (n=6) B CIERRE DIFERIDO (n=14)

GRAFICA 4. Distribucion de la poblacién de acuerdo a la técnica quirGrgica empleada
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Los dias que cada uno de los grupos necesitaron para alcanzar la alimentacion via oral al 100% en relacién al
tipo de procedimiento realizado tuvo un rango de 20 a 48 dias en el grupo de cierre inmediato con una media de
33.71 y una DE= 10.57 mientras que en el grupo de cierre diferido se obtuvo un rango de 24 a 65 dias con una
media de 36.86 y una desviacién estandar calculada en 11.75. Tabla 6. Grafica 5.

DIAS PARA ALCANZAR VIA
ORAL 100%

MEDIA

DE

CIERRE INMEDIATO

33.71634935

10.5719755

CIERRE DIFERIDO

36.86802528

11.7572673

tstudent p=0.97007

TABLA 6. DIAS REQUERIDOS PARA ALCANZAR LA ViA ORAL AL 100% DE ACUERDO A LA TECNICA
QUIRURGICA UTILIZADA

32.00 33.00

Dias para alcanzar via oral

34.00 35.00 36.00

H CIERRE DIFERIDO

M CIERRE INMEDIATO

37.00 38.00

GRAFICA 5. DIAS REQUERIDOS PARA ALCANZAR LA VIA ORAL AL 100% DE ACUERDO A LA TECNICA
QUIRURGICA UTILIZADA

El tiempo de hospitalizacion en el grupo de los pacientes con cierre inmediato fue de los 21 a los 56 dias con una
media de 42.67 dias, mientras que en el grupo de cierre diferido se obtuvo un rango de los 30 a los 154 dias con
una media de 44.03 una DE= 35.28. Tabla 7, Gréfica 6.

DIAS DE
HOSPITALIZACION
MEDIA DE
CIERRE INMEDIATO 42.67 12.55
CIERRE DIFERIDO 44.03 35.28584573

tstudent p=0.9859

TABLA 7. DIAS DE HOSPITALIZACION EN RELACION A LA TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA
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Dias de hospitalizacion

41.5 42 42.5 43 43.5 44 44.5

B CIERRE DIFERIDO  m CIERRE INMEDIATO

GRAFICA 6. DIAS DE HOSPITALIZACION EN RELACION A LA TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA

El uso de ventilacion mecénica mostr6 una gran variacion entre los pacientes de cierre primario con una
mediade8.75 y DE= 2.85 mientras que en el grupo de cierre diferido se reporté una media de 16.09 con una
desviacion estandar de 2.79. Tabla 8, Grafica 7.

DIAS DE VENTILACION
MECANICA
MEDIA DE
CIERRE INMEDIATO 8.755368546 | 2.857738033
CIERRE DIFERIDO 16.09274218 | 2.790858092

t student p=0.9341

TABLA 8. DIAS DE USO DE VENTILACION MECANICA EN RELACION A LA TECNICA QUIRURGICA
EMPLEADA.
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Dias de uso de ventilacion
mecanica

20

15

10

CIERRE INMEDIATO CIERRE DIFERIDO

GRAFICA 7. DIAS DE USO DE VENTILACION MECANICA EN RELACION A LA TECNICA QUIRURGICA
EMPLEADA.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias en el grupo de pacientes con cierre primario se reportaron
66.67% de los pacientes con desequilibrio hidroelectrolitico y solo un 16.67% de los pacientes con ileo
postoperatorio mientras que en el grupo de cierre secundario se reportaron ileo postoperatorio (25%), infeccion
del sitio quirtrgico (8.33%), sepsis(41.67%), neumonia asociada a la ventilacién(8.33%) y dehiscencia dela
herida (8.33%). Tabla 9, Gréfica 8.

COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS
PRIMARIO (6) # %
DESEQUILIBRIO
HIDROELECTROLITICO 4 66.67
ILEO POSTOPERATORIO 1 16.67
SECUNDARIO (12) # %
ILEO POSTOPERATORIO 3 25.00
INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO 1 8.33
SEPSIS 5 41.67
NEUMONIA ASOCIADA A
VENTILACION 1 8.33
DEHISCENCIA DE LA HERIDA 1 ) ) 8.33 )
TABLA 9. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN RELACION A LA TECNICA QUIRURGICA
EMPLEADA
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GRAFICA 8. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN RELACION A LA TECNICA QUIRURGICA
EMPLEADA

Las defunciones reportadas en nuestra poblacion fueron en el 75% en el grupo de cierre diferido reportandose 2
defunciones (50%) por choque séptico y 1 (25%) por choque cardiogénico e hipoplasia pulmonar. En el grupo de

cierre inmediato no se reportd ninguna defuncion y1 de los pacientes fallecio previo a su llegada a quiréfano.

DEFUNCIONES

CIERRE DIFERIDO

%
CHOQUE SEPTICO 2 50
CHOQUE CARDIOGENICO + HIPOPLASIA
PULMONAR 1 25
CIERRE INMEDIATO 0 0

DEFUNCION PREVIA A LA CIRUGIA
PREMATUREZ+ CHOQUE CARDIOGENICO 1 25

TOTAL 4 20

TABLA 10. CAUSAS DE LAS DEFUNCIONES EN RELACION CON LA TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA
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Defunciones por grupo quirurgico

2.5
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CHOQUE SEPTICO CHOQUE PREMATUREZ
CARDIOGENICO +
HIPOPLASIA
PULMONAR
CIERRE DIFERIDO CIERRE INMEDIATO| DEFUNCION
PREVIA A LA
CIRUGIA

TABLA 9. MORTALIDAD ASOCIADA A LA TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA
10. DISCUSION

En nuestra revision al 70% de nuestros casos se realizé cierre diferido con colocacién de malla y con 24 horas o
mas de vida extrauterina y un 30% cierre primario de pared abdominal por planos. De manera muy probable
esto se ve influenciado en que en la mayoria de los casos se ignoraba de manera previa al nacimiento la
presencia de gastrosquisis lo cual retraso la intervencién quirdrgica al momento del nacimiento.

Acorde a lo reportado en la literatura la edad materna promedio es de 19.78 afios

Actualmente la evidencia tiende mas a la obtencién de los productos con gastrosquisis confirmada en fechas
mas cercanas al término de la gestacion.>> La edad gestacional de los pacientes incluidos en nuestro andlisis
fue de un promedio de 36.64 semanas de gestacion

Se reporta menor el tiempo de ventilacion mecanica, menor incidencia de infecciones nosocomiales e inicio de
via oral de manera mas temprana en los pacientes a quienes se realiza umbilicoplastia 17.8 dias versus 24.1
dias en aquellos en los cuales se hace cierre diferido del defecto.2s. Rodriguez y Cols. 39 refiere que con cierre
primario tienen menos tiempo de ayuno, de uso de nutricion parenteral, de uso de ventilacion mecanica y de
estancia hospitalaria en comparacion con los pacientes sometidos a cierre diferido. De igual manera se reporta
en el Instituto Nacional de Pediatria diferencia estadisticamente significativa (p= <0.038) entre los grupos a los
cuales se les realiza umbilicoplastia y aquellos a los que se les realiza cierre diferido, de forma similar se reporta
menor tiempo de uso de ventilacion mecanica, dias de estancia hospitalaria e inicio de alimentacién via oral. 4o

Nuestros resultados aunque estadisticamente no significativos concuerdan con lo reportado ya que con el cierre
primario se inicia la via oral en forma mas temprana con una Media 33.7 dias contra 36.8 dias del cierre con
malla. En los dias de hospitalizacion en el cierre primario fueron en promedio 42 dias contra 44 dias en el cierre
con malla. Los de cierre primario requirieron en promedio 8.7 dias de ventilacion mecénica contra 16 dias En
cuanto a las complicaciones hubo mayor nimero de complicaciones en el cierre con malla entre las cuales se
encuentran ileo postoperatorio, infeccién de la herida quirdrgica, sepsis, neumonia y dehiscencia de herida
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quirargica, habiendo dos defunciones por sepsis.(10%) En el cierre primario las complicaciones fueron de
desequilibrio hidroelectrolitico e ileo postoperatorio y no hubo defunciones.

Los reportes de mortalidad a nivel nacional varian ampliamente a aquellos constados en la literatura (2-7%
versus 10-35%) ss, 41, 42, 43, 44 representando la cuarta causa de mortalidad en menores de 5 afios.7

Se menciona en relacion al tiempo de intervencion quirdrgica un mejor pronostico en relacién a las horas entre el
nacimiento y la reparacion del defecto reportandose a tal efecto que aquellos pacientes intervenidos en las
primeras 24 horas de vida, en especial dentro de las primeras 6 horas, tendran un mejor prondstico en cuanto al
cierre primario en relacién a aquellos pacientes intervenidos en un periodo mayor a 24 horas. 39, 44, 45

11. CONCLUSIONES

Aunque nuestros resultados no fueron estadisticamente significativos si concuerdan con lo reportado por la
literatura en donde todo indica que con el cierre primario se obtiene un menor tiempo de requerimiento de fase IlI
de la ventilaciébn, menor tiempo para alcanzar el 100% de la via oral menor frecuencia y severidad de
complicaciones postoperatorias, menor tiempo de hospitalizacion e incluso de mortalidad en comparacion con el
grupo de cierre diferido. Es importante el diagnostico prenatal por ultrasonido ya que de esta manera se podra
planear el momento del nacimiento y una intervencion quirdrgica temprana con cierre primario.

12. PERSPECTIVA

A considerar de la muestra se requiere de estudios en una poblacion ain mayor para lograr significancia
estadistica y con ello el respaldo de los resultados aqui expuestos a fin de brindar al cirujano pediatra mejores
fundamentos tedricos para la eleccidén de la técnica quirdrgica que tenga mejor evolucién clinica posterior a la
reparacion del defecto de pared presente en la gastrosquisis.

Consideramos que es indispensable y muy amplio el horizonte de estudio en relacion al tiempo de intervencion y
técnica a utilizar en los pacientes con gastrosquisis para mejorar el pronéstico a corto y largo plazo, por lo cual
resulta de suma importancia la realizacion de mas estudios similares que fundamenten la utilizacién de una u
otra técnica quirdrgica.
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ANEXO 1

Hoja de recoleccién de datos

Registro:
‘ Edad Materna ‘ ‘ Afios
\ Numero de Gesta \ \
\ Sexo del producto \ Masculino \ ‘ Femenino ‘ ‘
| Edad Gestacional | ‘ Semanas de Gestacion

| Peso al nacimiento | ‘ grs.

Dias para alcanzar Dias

via oral al 100%

Tiempo
transcurrido

entre elingreso y la
reparacion
quirdrgica

Horas.

|Técnicaquir0rgica Inmediata‘ ‘Diferida ‘ ‘

Complicaciones Si ‘ ‘ No ‘ ‘
Postoperatorias

Cual:

Dias de estancia Dias

Hospitalaria

Defuncion |Si ‘ ‘No ‘ ‘
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