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MARCO TEORICO
GASTROSQUISIS
1.1. DEFINICION

Los defectos de la pared abdominal anterior conforman un espectro de
malformaciones anatoémicas estructurales de etiologia diversa con severidad y
prondstico variables. La gastrosquisis, término griego que significa “hendidura
abdominal” es un defecto abdominal lateral al cordon umbilical intacto, por donde
el contenido abdominal sale a través de este pequefio defecto (casi siempre menor
a 4 cm) y que durante la gestacion flota con libertad dentro de la cavidad amnidtica,
no existe un saco peritoneal que cubra el intestino que queda en contacto directo
con el liquido amniotico.(1)

1.2. EMBRIOLOGIA

El desarrollo de las regiones primordiales del tubo digestivo (intestino anterior
medio y posterior) se relaciona con los pliegues embrionarios de la pared
abdominal. El desarrollo normal de la pared abdominal y del tubo digestivo

dependen del crecimiento y fusién de los pliegues cefalico, caudal y lateral.(2)(3)

Al comienzo de la tercera semana de desarrollo, el intestino primitivo del embrién
humano estad ya delimitado en tres regiones. En el pliegue cefalico, radica el
intestino primitivo anterior, a partir del cual se desarrollara la faringe, el eséfago y
el estbmago. En el pliegue caudal mas pequefio, radica el intestino primitivo
posterior. A partir del intestino primitivo posterior derivara el colon terminal y el
recto. Después de formarse, el intestino primitivo se comunica ampliamente con el
saco vitelino; esta comunicacién se estrecha de manera progresiva hasta quedar
solo un estrecho canal, el conducto onfalomesentérico. El intestino medio
embrionario es la porcion de intestino primitivo que se abre ventralmente en el saco

vitelino.(2)

Los limites del intestino medio no son muy precisos en el embridn. El limite cefalico

se localiza inmediatamente caudal, con respecto a la porcion del duodeno de la
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cual emerge el brote hepético. El limite caudal es comun con el limite cefélico del
intestino posterior y se localiza en el adulto en la unién de los dos tercios derechos
y el tercio izquierdo del colon transverso. En una fase posterior del desarrollo y en
el adulto, el término “intestino medio” se aplica a aquella porcién del intestino
irrigado por la arteria mesentérica superior que se extiende desde el duodeno hasta
la mitad del colon transverso. (3)

El desarrollo del intestino medio se caracteriza por varios hechos, estos pueden

ser divididos en cuatro fases:

» Primera fase, la formacion del intestino medio: El crecimiento y la
elongacion del intestino medio hace que éste adquiera forma de asa, de ahi
gue se le denomine asa intestinal primitiva o media, la cual presenta dos
porciones: una cefalica y otra caudal, el limite entre ambas porciones es el
conducto onfalomesentérico. Entre las dos ramas se encuentra, en el
espesor del mesenterio dorsal como un eje, la arteria mesentérica superior
que irriga el intestino medio. La elongacion del intestino medio se produce
mas rapido que la elongacién del cuerpo embrionario. El resultado de esta
discrepancia es una serie de movimientos intestinales, que culminan en la
posicion final de los intestinos grueso y delgado en el abdomen.

» Segundafase, herniacion: Debido al crecimiento del higado por su funcion
hematopoyética, asi como el desarrollo marcado del mesonefros, hacen que
la cavidad abdominal se reduzca relativamente y resulte insuficiente para
contener al asa intestinal primitiva que se elonga cada vez mas, por lo que
el asa intestinal abandona la cavidad abdominal a través de la comunicacion
con el celoma extraembrionario. La porcibn media del intestino en
crecimiento, empuja hacia fuera en el celoma del tallo del cuerpo durante la
sexta semana. El vértice del asa penetrante es marcado por el conducto
onfalomesentérico, y su eje por la arteria mesentérica superior. Se produce
la primera rotacion de 180 grados en sentido contrario a las agujas del relo;.
El asa intestinal primitiva a mediados del segundo mes se sitla
transitoriamente en el interior del cordon umbilical en desarrollo, originando

de esa forma la hernia umbilical fisiolégica.
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Casi al mismo tiempo se produce una rotacion del asa intestinal primitiva,
hasta completar 270°, en sentido inverso al movimiento de las manecillas
del reloj, en esta rotacion, la arteria mesentérica superior actia como eje.
Al tiempo que continda el crecimiento de las asas intestinales, en ese

espacio tan reducido, estas asas comienzan a enrollarse.

Tercera fase, retorno al abdomen: En el tercer mes de vida fetal, aunque
las fuerzas implicadas en este subito retorno se desconocen; de la misma
forma que la herniacién se produce debido a que no hay espacio en el
abdomen para el intestino en crecimiento el aumento de volumen de la
cavidad abdominal, asi como la disminucion del ritmo de crecimiento del
higado y la regresién del mesonefros, favorecen el retorno de las asas
intestinales primitivas hacia la cavidad abdominal. En el curso de este
retorno, se produce una nueva rotacion de 90 grados en sentido contrario
al de las agujas del reloj, que, afiadido a la rotacion previa, hace un total de
270 grados. Los primeros en retornar a la cavidad son el duodeno y la zona
proximal del yeyuno. En este lapso, la unién duodeno-yeyunal queda en
plano posterior y a la izquierda de la base de los vasos mesentéricos
superiores, de tal manera que la posicion superior del intestino que incluye
el estbmago y el duodeno, rodea los vasos mesentéricos superiores.
Después penetra el intestino delgado en el abdomen vy la irrigacién de la
mitad derecha del colon ocurre de tal forma que queda a la izquierda. El
reingreso de las asas intestinales a la cavidad abdominal se realiza de tal
forma que, la Ultima porcién en salir es la primera en regresar, o0 sea, la rama
cefalica que producto de la rotacion ahora es caudal. Estas asas se situan
en la parte central e izquierda de la cavidad abdominal, rechazando al
intestino posterior hacia la izquierda, y las porciones que reingresan, se
sitan cada vez mas a la derecha. El brote cecal, dilatacion de la rama
caudal del asa intestinal primitiva es la Ultima parte del intestino que retorna
a la cavidad abdominal; se coloca primero por debajo del I6bulo derecho del
higado; subhepatico, después desciende a la fosa iliaca derecha y forma el
colon ascendente, asi como el &ngulo hepatico del colon. Su extremo distal

origina el apéndice cecal primitivo, que se desarrolla durante el descenso
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del colon, por lo que su posicidn final esta con frecuencia situada posterior
al ciego, retrocecal; o al colon, retrocdlica.

» Cuarta fase, fijacion: El ciego y el hemicolon derecho comienzan emigrar
hacia la parte superior de los vasos mesentéricos y después hasta el
cuadrante inferior derecho. Luego de la rotaciébn se sabe que el asa
duodeno-yeyunal se une a la pared posterior del abdomen, en tanto que los
mesenterios de todo el colon y la zona restante del intestino delgado, se
adhieren después de colocarse en sus posiciones normales. La forma del
mesocolon transverso es diferente, ya que se fusiona con la pared posterior
del epiplobn mayor, pero mantiene su movilidad. El mesenterio de las asas
intestinales al principio se contintda con el del colon ascendente y, cuando
el mesenterio de este Ultimo se fusiona con la pared abdominal posterior, el
mesenterio pierde esta union, al tiempo que se produce una nueva forma
de fijacion que se extiende, desde el area donde el duodeno se hace

intraperitoneal, hasta la union ileocecal.

La gastrosquisis resulta del cierre incompleto de los pliegues laterales durante la
42 semana. La ilustracion 7 muestra la secuencia de cambios morfologicos entre
los dias 20 y 38 durante la formacién de la pared abdominal normal y en la

formacion anormal que provoca la gastrosquisis.(2)(4)

1.3. EPIDEMIOLOGIA

La gastrosquisis y el onfalocele son los defectos congénitos de la pared abdominal
mas frecuentes, la prevalencia es de aproximadamente 3 a 6 casos por 1000
nacidos vivos, con una prevalencia similar para masculinos y femeninos. La
incidencia es mayor en mujeres primigestas y menores de 20 afios. Se ha visto
mayor afectacién en pacientes de raza blanca a diferencia de los de raza negra.
Tiene una prevalencia creciente tanto en paises de bajos como de altos

recursos.(5)

En Meéxico reportan una prevalencia de 17.6 por 10000 nacimientos, muy elevada
en relacion a nivel mundial; estadistica reportada del afio 2017. Los estados donde

se identificO mayor numero de casos fueron los del occidente y centro del pais,
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especialmente en Ciudad de México, Guanajuato, Sonora, Jalisco, Veracruz, Baja
California entre otros. (6)

En el estado de Chiapas no se han encontrado publicaciones de casuistica
reciente, sin embargo, se ha visto una prevalencia aproximadamente 5 casos por
10000 nacidos vivos. La prevalencia sigue una tendencia creciente similar a lo
reportado a nivel nacional y mundial. En el Hospital de Especialidades Pediatricas
se desconoce la prevalencia, incidencia y datos epidemiolégicos relacionados con

gastrosquisis en el recién nacido que ingresa a este hosocomio de tercer nivel.(7)
1.4. PATOGENESIS

Se han propuesto diversas hipotesis para explicar la patogénesis de la
gastrosquisis, todas involucran un defecto o disrupcion en la formacion de la pared
abdominal en el periodo embrionario con la consecuente herniacién del intestino.
La teoria predominante propuesta por Hoyme en 1983, sugiere una isquemia de
una porcion de la pared abdominal fetal, secundaria a un accidente vascular por

involucion de la arteria vitelina o la vena umbilical derecha.(8)

» Falta de formacion del mesodermo en la pared abdominal

» Ruptura del amnios alrededor del anillo umbilical

» Involucion anormal de la vena umbilical derecha que conduce un
debilitamiento de la pared abdominal

» Disrupcion de la vena vitelina derecha con el consecuente dafio en la pared

abdominal.

Los polimorfismos genéticos interaccionan con factores ambientales como el
cigarrillo que podrian tener un rol en la patogénesis. No hay una clara evidencia
de que alguna droga esté relacionada con la gastrosquisis, pero se ha visto una
posible asociacibn con ibuprofeno, &cido acetilsalicilico y agentes

vasoconstrictores, también se la ha relacionado con el consumo de cocaina.

Se ha observado una mayor incidencia en areas donde existen plantaciones

agricolas que usan fumigaciones con pesticidas.(9)

Burc y colaboradores encontraron que en casos de gastrosquisis, los valores intra-
amniéticos de proteinas totales y ferritina estaban aumentados y presentaban un

perfil inflamatorio cronico. En otro estudio se encontr6 en liquido amnidtico niveles
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elevados de Interleucina-8 junto con un exudado inflamatorio agudo compuesto
predominantemente por polimorfos de neutréfilos y células mononucleares. Debido
a la aparicion de liquido amnidtico tefiido de meconio, algunos autores han
sugerido que los productos de desecho gastrointestinales podrian estar implicados

en esta reaccion inflamatoria en el ttero. (10)

El liquido amnidtico tefiido de meconio no solo esta relacionado con el paso de
meconio, sino quizas con una eliminacion deficiente del liquido amniotico; los
compuestos digestivos presentes en el liquido amniético podrian ser los
responsables del mecanismo quimico que conduce a la perivisceritis. El impacto
exacto del liquido amniético en la superficie peritoneal de la pared intestinal adn
no se conoce por completo; sin embargo, la exposicion de la superficie pleural fetal
al liguido amnidtico induce cambios similares a los observados en la pared

intestinal en casos de gastrosquisis.

El defecto parietal inextensible puede inducir una compresion mecéanica sobre la
arteria 0 vena mesentérica superior y ser responsable de complicaciones
isquémicas o0 congestion venosa. También pueden ocurrir complicaciones
oclusivas y suboclusivas y ser responsables de vémitos en el Gtero, defecacion
anormal y disminucién de la eliminacién de liquido amniético junto con hipo-

peristaltismo intestinal.

Algunos estudios han demostrado que las lesiones intestinales estan asociadas
con la regulacion a la baja de varios genes implicados en la absorcion de
aminoacidos y glucosa en modelos experimentales de gastrosquisis y con la
pérdida de proteinas fetales. Otros estudios han demostrado que la
sobreexpresion de la 6xido nitroso-sintetasa se asocia con hipoperastaltismo
intestinal.(11)

1.5. DIAGNOSTICO PRENATAL

El diagndstico prenatal es posible al final del primer trimestre, momento en el que
el cierre fisiologico de la pared abdominal deberia estar completo. La identificacién
de asas intestinales fuera de la cavidad abdominal, herniadas a través de un
defecto pequefio (2-3 cm), sin cubierta alguna, permite realizar el diagndstico
diferencial con otros defectos de la pared como onfalocele y hernia del cordén
umbilical. (12)



Gastrosquisis

Actualmente tenemos dos modos de deteccion: la medicion en suero materno de
la alfa-fetoproteina cuyos valores son mas altos que en el onfalocele, el rango varia
de 4.4 a 9.4 multiplos de la media(13); y la deteccidn prenatal por ultrasonido que
alcanza un 90% como resultado de screening de anormalidades fetales. No se ha
demostrado que otros marcadores séricos maternos como el estriol conjugado y la

gonadatropina coriénica humana tengan utilidad clinica.(13)

El ultrasonido fetal durante el segundo trimestre de embarazo es una forma precisa
de establecer el diagnostico, los hallazgos ultrasonogréaficos incluyen un defecto
pequefio de la pared abdominal al lado derecho del cordén umbilical con el
intestino herniado flotando en el liguido amnidtico. Los onfaloceles rotos
representan un dilema diagndstico, pero casi siempre pueden diferenciarse por el
tamafio grande del defecto y la herniacion del higado. Si se sospecha de
gastrosquisis mediante el ultrasonido fetal es necesario efectuar una busqueda
cuidadosa de otras anomalias. Puede efectuarse una amniocentesis para
reconocer posibles anormalidades cromosomicas, sin embargo, la baja incidencia

de trisomias no justifica la amniocentesis en estos casos. (14)
1.6. ANOMALIAS ASOCIADAS

Una vez que se identifica la gastrosquisis en la ecografia prenatal, la primera
prioridad es determinar si es aislada; ya puede haber anomalias relacionadas del
tracto intestinal, o0 no aislada; asociada con anomalias estructurales no
relacionadas en otros sistemas de drganos, lo que puede ocurrir cuando la

etiologia es un sindrome subyacente u otra anomalia genética.(15)

Las anomalias y problemas gastrointestinales relacionados (p. ej., malrotacion,
atresia, estenosis, perforacién, necrosis, volvulo) ocurren hasta en el 25 % de los
casos y pueden deberse a la interrupcién vascular causada por una hernia
intestinal. La rotura de la arteria mesentérica superior, por ejemplo, puede provocar
un volvulo o lesiones yeyuno-ileales tipo "piel de manzana". El diverticulo de
Meckel y la atresia de la vesicula biliar también ocurren, pero son menos comunes.
Se ha informado hernia vesical en el seis por ciento de los casos y puede causar

dilatacion intestinal o del tracto urinario.(10)

Un tipo raro de gastrosquisis compleja se ha denominado gastrosquisis "cerrada”,

"gue se cierra" o "desaparece". En estos casos, el defecto se cierra alrededor de
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las visceras, lo que puede causar atresia intestinal e isquemia o infarto del intestino

medio que da como resultado el sindrome del intestino corto.(16)

La mayoria de los casos no tienen anomalias extraintestinales. Aproximadamente
el 85 por ciento son aislados, definidos como gastrosquisis sola o asociada con
una o mas de las siguientes anomalias: cualquier defecto intestinal o cualquier
deformacion; por ejemplo pie zambo o displasia de cadera, excepto artrogriposis,
cualquier defecto menor, por ejemplo conducto arterioso permeable, foramen oval
permeable, comunicacion interauricular no especificada, hidronefrosis o dilatacién

de la pelvis.(16)

El otro 15 por ciento de los casos de gastrosquisis se asociaron con un sindrome
cromosOmico; principalmente trisomia 18, 13, 21 o aneuploidia de los
cromosomas sexuales, otro sindrome o anomalias congénitas multiples; es decir,

uno o mas defectos importantes no relacionados con la gastrosquisis.(17)

El oligohidramnios es la anomalia del liquido amni6tico mas comun, pero puede
ocurrir polihidramnios, particularmente en fetos con motilidad intestinal reducida u

obstruccion intestinal.(8)
1.7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El onfalocele es el principal trastorno a considerar en el diagnéstico diferencial. El
saco membranoso ayuda a distinguir el onfalocele de la gastrosquisis; sin
embargo, las membranas ocasionalmente se rompen en el Utero, en cuyo caso se
deben evaluar otras caracteristicas para hacer el diagnéstico correcto. Si la
membrana se rompe, la ubicacién de los vasos del higado, el cordén y el sitio de
insercion pueden ayudar a diferenciar un onfalocele de una gastrosquisis. El
onfalocele a menudo se asocia con un higado extracorp6reo, mientras que el
higado suele ser intracorpéreo en la gastrosquisis. El sitio de insercion del cordon
es en el saco umbilical en el onfalocele y paraumbilical en una pared abdominal
intacta en la gastrosquisis. Si el saco se rompe, los vasos del corddn atraviesan el
remanente amniético en el onfalocele y entran al abdomen en la regién

suprapubica.(14)

Otros defectos raros de la pared abdominal en el diagndstico diferencial son la

ectopia cordis; complejo de la pared del cuerpo y la extremidad, extrofia cloacal y

11
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el quiste de uraco, pues la prevalencia de cada uno es inferior a 1 en 100 000
nacimientos.(4)

El onfalocele y los defectos del tallo corporal estan conectados al cordén, la ectopia
cordis se desarrolla arriba y la extrofia vesical debajo de la insercidén del cordon,
mientras que la gastrosquisis es paraumbilical.(10)

1.8. MANEJO INTEGRAL

1.8.1.PARTO Y MOMENTO IDEAL

Idealmente, el parto debe ocurrir en un centro con recursos apropiados para el
cuidado de estos recién nacidos, ya que la evidencia sugiere que los recién nacidos
tienen mejores resultados que aquellos que requieren transferencia después del

nacimiento para recibir tratamiento.

La coordinacion del parto en un centro de atencion terciaria proporciona
condiciones Optimas para el recién nacido. La decision sobre el momento del parto
se basa en una combinacion de diversos factores que incluyen: a) La edad
gestacional; por la probabilidad de inmadurez pulmonar fetal, b) Los hallazgos del
ultrasonido; como el perfil de crecimiento fetal, el volumen de liquido amniético
(AFV en inglés) y apariencia del intestino fetal, ¢) Los resultados de pruebas
fetales; como el Test sin estrés (NST en inglés), el perfil biofisico fetal ( BPP en
inglés) y d) El doppler del cordon umbilical en casos de restriccion del crecimiento
fetal. Se debe tener la evaluacion de especialista en medicina materno-fetal, un
neonatélogo y un cirujano pediatrico antes del parto para analizar los factores
especificos de la paciente en el momento del parto.(18,13)

El parto se puede programar a las 38+0 semanas de gestacion cuando el
crecimiento fetal es normal, el AFV vy las pruebas fetales (BPP, NST) se reportan
normales. En estas condiciones no se considera que la dilatacion intestinal por si
sola sea una indicacion para el parto prematuro. El parto antes de las 38+0

semanas se realiza para indicaciones obstétricas estandar.

Es importante tener en cuenta que en las pacientes embarazadas de fetos afectos
de gastrosquisis, el parto espontaneo se presenta a las 36 semanas de edad
gestacional como promedio. Esto se debe considerad para planificar el parto en un
centro especializado.(12,14)

12
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1.8.2. NEONATO

El hallazgo clinico caracteristico en los recién nacidos es un defecto de la pared
abdominal paraumbilical de espesor completo, a menudo asociado con la
evisceracion del intestino. Por lo general se ubica a la derecha del sitio de inserciéon
del cordén umbilical y tiende a tener menos de 4cm de diametro. No hay membrana
de cobertura, la inflamacion y la fibrosis debida a la exposicion cronica al liquido
amniético provocan engrosamiento y esteras de los intestinos, disminucién de la

motilidad intestinal y posiblemente obstruccion luminal.

Atencién en la sala de partos: Las pérdidas de liquidos neonatales son 2,5 veces
mayores que las de un recién nacido sano en las primeras 24 horas de vida. El
recién nacido corre el riesgo de pérdidas insensibles de calor y liquidos por la
exposicion del intestino eviscerado. Ademas, los déficits de liquido del tercer

espacio por secuestro de liquido intestinal pueden ser significativos.(19)
El enfoque inicial para el manejo de estos recién nacidos incluye:

» Envolver el intestino con apdésitos de solucidén salina estéril cubiertos con
una envoltura de plastico. Esto preserva el calor corporal, minimiza la
pérdida insensible de liquidos y protege el intestino. En algunos centros, se
coloca inmediatamente al bebé en una bolsa de plastico que cubre su mitad
inferior para maximizar el control de la temperatura y la hidratacion, al

tiempo que permite el acceso al examen visual inicial.
» Insercion de una sonda orogastrica para descomprimir el estbmago.

» Colocacion de acceso intravenoso periférico para proporcionar liquidos y
antibioticos de amplio espectro que cubran la flora vaginal materna (p. ej.

ampicilina y gentamicina).

» El requerimiento de liquidos de mantenimiento aumenta dos o tres veces

debido a las pérdidas del intestino expuesto.
» Asegurar una via aérea permeable.
» Mantener al neonato en un ambiente térmico neutro.

» Proporcionar soporte respiratorio si es necesario.
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1.8.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO.

1.8.3.1 ELECCION DE LA TECNICA QUIRURGICA, CIERRE PRIMARIO Y
CIERRE DIFERIDO

El cierre primario cuando es factible, se realiza a las pocas horas del nacimiento.
En el quiréfano se descomprime el intestino aspirando el contenido del estomago
y evacuando del intestino grueso a través del recto. El tamafio del defecto se

aumenta de 1 a 2cm para minimizar el trauma del intestino durante la reduccion.

La pared abdominal se estira manualmente y el intestino se introduce a la cavidad,
teniendo cuidado de evitar crear una presion intraabdominal demasiado alta. El
cierre primario tiene éxito en el 70 por ciento de los casos. Si el cierre primario no
es factible debido a asas intestinales engrosadas y distendidas y un dominio
abdominal pequefio, se puede utilizar un cierre por etapas con colocacion de un
silo de silastic. Se puede colocar un silo preformado con un anillo con resorte al
lado de la cama para cubrir rapidamente el intestino herniado sin sutura. Algunos
cirujanos realizan la colocacion en silo con cierre por etapas en todos los casos de
gastrosquisis, ya que algunos datos sugieren que los resultados son equivalentes
al cierre primario.(10,20)

La decision final sobre la eleccion del tratamiento dependera de la experiencia del
cirujano y el equipo actuante. La imposibilidad de introducir todo el contenido de
una vez obliga a la confeccion de un silo para el cierre diferido.(21)

Al intentar el cierre quirdrgico, el cirujano debe tener presente en todo momento
que la compresion excesiva de las estructuras abdominales provoca innumerables

complicaciones que suelen afectar severamente el prondéstico del paciente.

Ha sido suficientemente demostrado por diversos autores como Lacey, Harmon y
Bower que la compresion de las estructuras vasculares abdominales, en especial
de la vena cava y las renales ocasiona disminucion del retorno venoso cardiaco,
severos trastornos de la funcion renal, isquemia y trombosis mesentérica y de
miembros inferiores. Varios estudios recomiendan la medicion de la presion intra-

abdominal durante el cierre de los defectos abdominales.(20,22)
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Un cierre sin suturas que estira el cordén umbilical a través del defecto sin sutura
fascial es un enfoque de tratamiento prometedor, pero los datos son limitados. La
dismotilidad postoperatoria prolongada es un problema comun e interfiere con la

alimentacion enteral.

Los estudios en modelos animales sugieren que la dismotilidad se debe a un
retraso en la maduracion del sistema nervioso entérico, posiblemente como

resultado de una exposicion prolongada al liquido amniético.(23)

1.8.3.CIERRE PRIMARIO

A pesar del aparente auge del uso sistemético del silo, siempre que sea posible,
el cierre primario es sin dudas el procedimiento inicial para todos los pacientes con
defectos de la pared abdominal anterior. Este se realiza habitualmente con
anestesia general en la incubadora de UCIN y se intenta la preservacion del
ombligo.(24)

Implica la incisién de la aponeurosis del oblicuo externo y la diseccién del oblicuo
externo del oblicuo interno. Esta liberacion conduce a una mejora de la movilidad
de tejido y la disminucion de la tension, haciendo la aproximacion fascial posible
después de la liberacién de tejido. El beneficio es que la liberacion de las capas
musculares permite una expansion de la pared abdominal y el cierre de la fascia
en la linea media. Ofrece la posibilidad de reparacion definitiva en un recién nacido,

asi como una opcion para hernias recurrentes.(25)
Algunos detalles técnicos que se aconsejan aplicar durante el cierre primario son:

» Efectuar un enema con solucién fisioldgica en el preoperatorio inmediato
con el objetivo de ablandar el meconio y facilitar su expulsion.

» Ordefiar y evacuar el contenido intestinal proximal hacia el estbmago al
aspirar el contenido por la sonda nasogastrica.

» Estiramiento o “Stretching” digital de la pared abdominal antes de la
introduccion de las visceras abdominales.

» Evaluar minuciosamente (sin despegar la cascara o "peel") el intestino en
todo su trayecto con la finalidad de descartar la presencia de atresias,

duplicaciones u otras anomalias asociadas.
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» No intentar resecar la cascara o "peel" de la superficie intestinal si no es
estrictamente necesario para su evaluacion o para liberar adherencias que
podrian ocasionar futuras oclusiones intestinales o hernias internas. La
retirada por completo del “peel” podria provocar perforaciones intestinales
o lesion del meso intestinal.

» En lo posible intentar preservar el cordon umbilical suturando la pared que
lo rodea, de esta manera los resultados cosmeéticos son superiores.

» Se aconseja evitar durante el cierre primario la realizacion de incisiones de
descarga que debilitan aun mas la pared abdominal. Esta modalidad debe
ser reservada para aquellos casos dificiles en los que los bordes
musculares no pueden ser afrontados incluso después de la oportuna
confeccion de un silo.

» Ante la necesidad de ostomizar, es siempre aconsejable efectuar una
ostomia funcionalizante tipo Santulli, de esta manera se asegura la lenta
recuperacion funcional del segmento distal a la misma lo que facilita su

cierre posterior.(26)

1.8.4.CIERRE DIFERIDO

Algunos detalles técnicos valiosos que se aconsejan aplicar durante el cierre

diferido y la confeccion del silo son:

» La base del silo debe ser amplia para facilitar la re-introduccion de las
visceras al abdomen. Se recomienda el uso de una membrana de silicona
de 20x20cm con un grosor de 0,17mm (maximo 0.5mm) reforzada con teflon
o Dacron.

» De no contar con este material, una bolsa de sangre o plaquetas puede
suplirla, si bien su amarre se torna dificultoso en los prematuros cuya pared
abdominal es muy delicada.

» Se desaconseja el uso de mallas de Goretex® por no ser transparentes

» Se desaconseja el uso de mallas de Marlex®, Dacron y Vicryl® ya que se
adhieren rapidamente impidiendo la correcta reduccién del contenido
herniario y al no ser impermeables, la pérdida de liquidos y electrolitos es

mayor. Tampoco resulta aconsejable adherir a este tipo de membranas,
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apositos como el Tegaderm®, Op-Site®, loban® o similares ya que con el
transcurrir de los dias pierden su adherencia y efectividad.

» En su base, la membrana debe ser amarrada mediante puntos en ‘U’
utilizando sutura no reabsorbible monofilamento como el Prolene 2/0 o 3/0
y el Novafil 2/0 o 3/0.

» Para la fijacion, la membrana debe plegarse sobre el anillo muscular
cubriéndolo, con la precaucion de dejar el borde de la malla del lado
subcutaneo para evitar la lesion de las visceras por decubito.

» Luego de confeccionado el silo, toda la curacion debe ser protegida con
gasas estériles y éstas a su vez impermeabilizadas mediante el uso de una
membrana o una bolsa de polietileno para evitar la pérdida de liquidos por
evaporacion.

» Transcurridos siete a diez dias de haber confeccionado el silo, éste suele
desprenderse del borde de la pared abdominal. Ante esta situacion, si los
bordes se encuentran aun distantes y como habitualmente en esta etapa
las asas se encuentran cubiertas por fibrina; se comienza tratamiento topico
con apdésitos quirargicos con el objeto de estimular la granulacion y la
cicatrizacion por segunda intencion.

» Siqueda una hernia umbilical residual se aconseja esperar la evolucion ya

gue gran parte de ellas se cierran solas.(25)(27)

1.9. PRONOSTICO

La gastrosquisis tiene el pronostico mas favorable de los defectos de la pared
abdominal porque la mayoria de los casos no se complican con anomalias no

gastrointestinales concomitantes o aneuploidia.

En un estudio prospectivo de 4420 recién nacidos en 175 centros de América del
Norte, la tasa de supervivencia general de los bebés nacidos vivos con
gastrosquisis fue del 97,8 %(28). En este estudio, la sepsis fue el unico predictor
independiente significativo de mortalidad y ocurri6 en el 8,6 por ciento de la

cohorte.

En estudios globales el acceso a la atencion quirdrgica neonatal de calidad (menos

disponible en paises de ingresos bajos y medianos), es otro factor prondstico
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importante: la supervivencia al alta hospitalaria en paises de ingresos bajos,
medianos y altos fue respectivamente de 10, 68, y 98,6 por ciento.(11)(29)

La gastrosquisis en lactantes se puede clasificar como "simple" o "compleja” en
funcion de la ausencia o presencia de atresia intestinal, estenosis, perforacion,
necrosis, mal rotacion o volvulo, pero esta distincion a menudo no es posible
discernir prenatalmente. Hasta el 25 por ciento de los casos son complejos, y estos
bebés tienen significativamente mas complicaciones de enfermedades

gastrointestinales, respiratorias e infecciosas en el periodo neonatal.(5)

La gastrosquisis compleja se asocid con mayores riesgos de mortalidad
hospitalaria (cociente de riesgo [RR] 5,4, IC del 95 % 2,4-12), sindrome de
intestino corto (RR 12, IC 95% 6,3-22,8), obstruccién intestinal (RR 2,2, IC 95%
1,4-3,6), enterocolitis necrotizante (RR 1,97, IC 95% 1,1-3,7) y nutricion parenteral
y alimentacion por sonda al alta (RR 11,2, IC del 95 %: 3,8 a 33,2y 2,8, IC del 95
%: 1,5 a 5,5, respectivamente), pero las tasas de cierre abdominal primario y de
colocaciéon de la bolsa silo fueron similares para ambos grupos. El curso
posquirargico para estos bebés puede ser prolongado; promedio de 53 dias, con
un rango de 8 a 307 dias. Los resultados a largo plazo son generalmente
satisfactorios. Un estudio que evalué el desarrollo neurolégico entre los 5y los 17
afos de edad informé que las capacidades intelectuales generales estaban dentro
de un rango normal.(2)(5)

Los sobrevivientes son propensos a los problemas tipicos relacionados con las
adherencias intestinales. Aunque una minoria de nifios tiene sindrome de intestino
corto, muchos pueden eventualmente interrumpir la nutricibn parenteral. Por
altimo, a muchos pacientes les molesta la falta de ombligo; estas personas pueden

considerar la cirugia de reconstruccion umbilical.(4)

. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el estado de Chiapas no se han encontrado publicaciones de casuistica
reciente, sin embargo, se ha visto una prevalencia aproximadamente de 5 casos
por 10000 nacidos vivos. La prevalencia sigue una tendencia creciente similar a lo

reportado a nivel nacional y mundial. En el Hospital de Especialidades Pediatricas
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se desconoce la prevalencia, incidencia y datos epidemiolégicos relacionados con

la gastrosquisis en el recién nacido que ingresa a este nosocomio de tercer nivel.

El tratamiento quirdrgico de la gastrosquisis ha tenido varias controversias a lo
largo del tiempo, y a pesar del avance en la medicina y desarrollo de nuevas
técnicas quirargicas y protocolos para un tratamiento exitoso, aun existen
condiciones determinadas sobre todo por las caracteristicas, sociales y
demograficas de la poblacion, que hace dificil implementar dichas técnicas como
el simil exit y el cierre primario que en la mayoria de los articulos se menciona que
tienen mejores resultados frente al cierre diferido. Por otro lado, también existe
evidencia que el cierre diferido presenta mejores resultados sobre todo en cuanto
a los requerimientos en ventilacion mecéanica. En el hospital de especialidades
pediatricas no se ha analizado la evolucion de los pacientes con gastrosquisis, por
ello nos planteamos la siguiente pregunta: ¢Cuales han sido los resultados del
tratamiento quirdrgico de gastrosquisis en el Hospital de Especialidades

Pediatricas?

. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudles han sido los resultados del tratamiento quirdrgico de gastrosquisis en el

Hospital de Especialidades Pediatricas, Tuxtla Gutiérrez?

IV. JUSTIFICACION

A nivel interno este trabajo aportara datos concretos acerca de la evolucién que
tuvieron los pacientes con cierre primario y cierre diferido, se socializara los
resultados obtenidos con el personal médico del hospital de Especialidades
Pediatricas a cargo de la atencién de pacientes con gastrosquisis, con el fin de
mejorar los protocolos hospitalarios, el sistema de referencia-contrarreferencia,
tanto del primer nivel, segundo como de tercer nivel, acciones que iran
encaminadas a mejorar la atencion de los pacientes con gastrosquisis y disminuir
dias de estancia hospitalaria y con ellos costos directos derivados de la atencion
médica. A nivel local nos ayudard para tener informacién de los factores

socioculturales, demograficos relacionados a mejor o peor evoluciéon de los
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pacientes con gastrosquisis de esta manera poder realizar intervenciones en salud

publica.

V. HIPOTESIS

Los pacientes que se logran intervenir por cierre primario, tienen mejores
resultados determinados por menos dias de ventilacion mecanica, inicio mas
temprano de la nutricion enteral, menos dias de estancia intrahospitalaria, menos

complicaciones y menor mortalidad.

VI. OBJETIVOS
6.1. General
Analizar los resultados del tratamiento quirdrgico de los pacientes con

gastrosquisis en el Hospital de Especialidades Pediatricas de Tuxtla Gutiérrez
en el periodo 2007 a 2020.

6.2. Especificos:

Determinar la evolucién clinica, dietético y quirargica de los pacientes con

gastrosquisis con cierre primario y con cierre diferido.

6.3. Objetivos secundarios

Describir datos epidemioldgicos de los pacientes con Gastrosquisis como de

sus madres.

VIl. DISENO METODOLOGICO O MATERIAL Y METODOS

7.1 DISENO DE ESTUDIO
El presente fue un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.
7.2 DESCRIPCION DEL AREA DE ESTUDIO

El estudio se realizo en el Hospital de Especialidades Pediatricas que pertenece
al Centro Regional de Alta Especialidad del estado de Chiapas. Se encuentra

localizado en la ciudad de Tuxtla, capital del estado de Chiapas, en el domicilio
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particular Blvd. SS Juan Pablo Il y Blvd. Antonio Pariente Algarin S/IN CP 29070.
Este Hospital es el Unico de tercer nivel en el contexto de la pediatria en el estado,
por tanto, es el sitio de referencia estatal y de algunos estados circunvecinos. El
Hospital cuenta con infraestructura disefiada para la atencion de los pacientes por
grupos etarios y se encuentra dividido en tres niveles o pisos con la disponibilidad
de 90 camas censables totales, distribuidas en las cuatro areas de medicina critica;
Admision continua, UTIP, UTIN, UCIN, y las dos éareas de hospitalizacion
pediatrica (lactantes y preescolares), el area quirdargica consta de tres quiréfanos
y un area de recuperacion. Las areas de procedimientos son para hemodialisis y
aplicacion de quimioterapia. Ademas, dentro de su infraestructura se tienen areas
de apoyo financiero, administrativo y educacion como el programa de “Sigamos
Aprendiendo” y trabajo social. La cartera de servicios de la instituciéon incluye 45
servicios; incluyendo hospitalizacién, consulta externa y servicios de apoyo
diagndstico y terapéutico: imagenologia y Rayos x, laboratorio, banco de sangre,
ingenieria biomédica, investigacion, inhaloterapia, consulta externa de
especialidad y subespecialidad ; inmuno-alergia, gastroenterologia, reumatologia,
cardiologia y cirugia vascular , cirugia general, cirugia estética y reconstructiva,
endocrinologia, neurologia, nefro-urologia, trauma y ortopedia, oftalmologia
,otorrinolaringologia, paidosiquiatria, rehabilitacion, estomatologia, genética,
audio logia, dermatologia, infectologia y oncologia médica y quirargica. La
institucion proporciona atencion médica a pacientes referidos de una amplia zona
de influencia, principalmente de la zona sureste de la republica mexicana. También
cuenta con una unidad de ensefianza y el programa de residencia para la
especialidad de pediatria. En el sistema de prevencién y control de infecciones
nosocomiales se incluye vigilancia epidemiolégica activa. El estudio se realizé en
el Hospital de Especialidades Pediatricas en las areas de admision continua y
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

El hospital de Especialidades Pediatricas es un hospital de referencia del estado
de Chiapas, no cuenta con unidad de toco-cirugia, recibe pacientes referidos de

primer y segundo nivel de atencion.

7.3 UNIVERSO DE ESTUDIO Y /O TAMANO DE LA MUESTRA

El universo estuvo representado por 138 pacientes ingresados de enero de 2007

a diciembre de 2020 con diagndstico de gastrosquisis.
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El tamafio de la muestra se determind mediante el disefiador de proporciones
creado por Lopez B y Cols de la Unidad de epidemiologia clinica y bioestadistica
Complex Hospitalario Universitario A Corufia, determinando que una muestra de

70 pacientes nos proporcionaria un nivel de confianza de 95% y precision de 3%.

Para la seleccion de la muestra se utilizd una técnica aleatoria simple, en el
programa “Working in Epidemiology”, listando los casos del 1 al 138 y escogiendo

los casos proporcionados por el programa después del muestreo aleatorio simple.

7.4 DEFINICION DE LAS UNIDADES DE ESTUDIO:

7.4.1 Criterios de inclusion: Se incluy6 a todo paciente recién nacido
con defecto de pared, diagnosticado con gastrosquisis y que no
hubiera sido intervenido quirdrgicamente en otro hospital

7.4.2 Criterios de exclusion: Se excluyé a todo paciente recién nacido
con defecto de pared que no sea gastrosquisis.

7.4.3 Ciriterios de eliminacion: Se elimind a todo recién nacido
seleccionado para la muestra que no cuente con expediente
completo, los casos eliminados se repondran del universo

tomados al azar.

7.5 PERIODO DE ESTUDIO:

Se estudi6 el periodo comprendido de enero de 2007 a diciembre de 2020.
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7.6 VARIABLES

Gastrosquisis

Wariable Codigo rombre significado Escala de “Walor
medicion
Cualitativa Sex Sexo; genarc del Condicion gue Categoricay rMasculino (1)

Hominal

paciente

los distimgue
entre hombres v
mujeres

dicotamica

Femenino {2}

Cuantitativa
Continua

Edadde In

Edad de ingreso

Dias cumplidos
en forma
cronolagica

MMominal
politomica

rMUmero de dias

Cuantitativa Edad mat Edad materma Anos cumplidos Ordinal anos
Continua en forma
cronolagica
Cuantitativa Edad Gest Edad gestacional Edad del recién Crdinal semanas

Continua

nacido yva sea
por FLUIRN,
USGlicapurro

Cuantitativa

Discreta

rMMomt del
dg

Momenio del
diagnostico

Momento v
condicion en la
cual serealizd el
diagndstico

Categorica
politomica

Cuantitativa

Discreta

M. gesta

MHMumero de gesta

ramero de
embarazo vivo
que estd siendo
registrado en
relacion alos
prewvios

Crdinal

Cualitativa

rHMominal

Tipo de nac

Tipo de nacimiento

Forma mediante
el cual termina la
gestaciaon

Fominal
dicotdmica

Farto

Cesarea

Cuantitativa Furm Mumero de MOmero de Crdinal 0-10
. consultas consultas atenciones
Continua prenatales medicas para la
mujer
embarazada
Cualitativa Metdiag Meatodo de Teécnicas usadas rominal CObservacion clinica
diagnostico para identificar la . ) )
MHMominal naturaleza de Dicotomica Ultrasonido
una enfermedad
Cualitativa Tec o Teécnica quirdrgica | Cierre primario o MMominal Clierre prirmario

HRominal

usada

cierre diferido de
la herida

Dicotomica

Cierre diferido

Cualitativa

rHMominal

Comork

Comorbilidades

Fresencia de uno
o mas problemas
meédicos,
adicionales

FMominal

Folitdmica

Cardiovasculares
“Wiaurinaria
Sistema digestivo

Sistema nervioso
central

Sindromes
dismaorficos

Cuantitativa ManWent Manejo wventilatorio Conjunto de Crdinal Dias de ventilacion
. medidas de mecanica
Discreta soporte de la
funcidon
respiratoria
Cuantitativa Uso de Uso de aminas Conjunto de Crdinal Minguna
aminas medidas de
Discreta soporte A1
cardiowvascular 20 mas
Cuantitativa Man nut Manejo nutricional Conjunto de Crdinal Diias de NPT
medidas para . L
Discreta suplirlas Dias dE'."IFIICID de la
necesidades nutricion enteral
metabolicas Dias en alcanzar
nutricion enteral
completa
Cuantitativa DEH Dias de estancia FMumero de dias Crdinal 1-100
. hospitalaria en gue en
Discreta promedio
permanecen los
pacientes
internados.
Cualitativa Compl Complicaciones Situacion gue FMominal Sepsis
tempra tempranas agrawva vy alarga

rHMominal

el curso de una
enferrmedad v
gque es propic de
ella

Folitomica

Hemorragias

Dehiscencia de
heridas

Isguemia intestinal

Sindrome
compartimental

Cualitativa

rHMominal

Com.tard

Complicaciones
tardias

Situacion gue
agrawvay alarga
el curso de una

enferrmedad v
gue No es propio

Fominal
FPolitémica

Sclusion intestinal
Mal absorcidon

Perforacion

intestinal
de ella.
Cualitativa [ =Ty mortalidad Es el namero de FMominal =i
defunciones Dicotomica
rMominal no

producidas en un
lugarw periodo
de tiempo
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7.7. Técnicas e Instrumentos de recoleccion de datos

Recolectar tabla en Excel, al finalizar guardar en formato .csv y exportarlo a cualquier
base estadistica

7.8. Técnicas de procesamiento y analisis de datos.

Para el control y analisis de la informacion usaremos el software analitico EPIINFO
version 4.5

VIll. RESULTADOS

Epidemiologia de los pacientes con gastrosquisis en el Hospital de Especialidades
Pediétricas del 2007 al 2020. Ver tabla 1

Tabla 1. Epidemiologia de los pacientes con gastrosquisis en el Hospital
de Especialidades Pediatricas
Variable Caracteristica Total Porcentaje
Masculino 30 42,9
Sexo
Femenino 40 57,1
20 afios 0 > 30 42,9
Edad materna

19 aflos 0 < 40 57,1
_ 37semo > 47 67,1

Edad gestacional
36 sem o0 < 23 32,9
1 41 58,6

NUumero de gesta
20> 29 41,4
_ Vaginal 44 62,9

Tipo de parto
Cesarea 26 37,1
. . Al nacimiento 49 70,0
Diagnostico
Prenatal 21 30,0
Si 46 65,7
Controles Prenatales

No 16 22,9
PBEG* 50 71,4

Estado nutricional
PAEG** 20 28,6

(*) PBEG: Peso Bajo para Edad Gestacional  (**) Peso Adecuado para Edad Gestacional
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En relacién al género, 57,1% (40 pacientes) son del sexo femenino, con una relacién
1,3 a 1 femenino: masculino. Para la edad materna la moda fue 17 afios y la media
20,2 afios. Con respecto a la edad gestacional la media fue 37 semanas y la moda 38
semanas. La moda para el nimero de gesta fue 1 y la media 1,7. Para el tipo de
nacimiento de estos pacientes el 62,9% (44 pacientes) fue vaginal. En el 70% (49
pacientes) de los recién nacidos afectados con esta patologia, el diagnostico se realizé
hasta el momento del nacimiento. El 65,7% (46 madres) tuvieron algan control
prenatal. Para el estado nutricional de los recién nacidos el 71,4%(50 pacientes) tuvo
PBEG.

Comorbilidades por sistemas de los Pacientes con gastrosquisis en el Hospital de
Especialidades Pediatricas del 2007 al 2020. Ver tabla 2

Tabla 2. Comorbilidades por sistemas asociadas a gastrosquisis

. Cierre Primario Cierre diferido
Comorbilidad Total %
NOam % NUm %
Ninguna 18 37,5 30 78,1 48 68,6
| Gastro 3 33,3 6 66,7 9 12.9
intestinales
Renales y via 2 100,0 0 0.0 2 2.9
urinaria
Cardiolégicas 3 50,0 3 50,0 6 8,6
Pulmonares 2 100,0 0 0,0 2 2,9
Musculo 2 100,0 0 0.0 2 29
esqueléticas
Sindromes 1 100,0 0 0.0 1 14
dismorficos

De las comorbilidades de los pacientes con gastrosquisis, el 68,6% (48 pacientes) no
presentd ninguna, de los pacientes que presentaron comorbilidades las mas
sobresalientes fueron a nivel gastrointestinal con 12,9% (9 pacientes), cardiologicas;
8,6% (6 pacientes) y solamente un paciente presentd complejo sindromico

caracterizado por hidronefrosis, MARA y sindrome de Prune-Belly.
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Patologias especificas asociadas a gastrosquisis en el Hospital de Especialidades

Pediatricas del 2007 al 2020. Ver grafico 1

Grafico 1. Patologias asociadas a gastrosquisis
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En cuanto a las patologias especificas que acompafaron al diagnostico de

gastrosquisis, la atresia intestinal fue la principal comorbilidad y representa un 8% (6

pacientes), de las patologias cardiovasculares; la PCA e HTP representaron el 4% (3

pacientes), de las nefrourinarias; la hidronefrosis representé el 2% (2 pacientes), y las

demas comorbilidades representaron el 1% cada una de ellas.

Evolucion clinica de los pacientes con gastrosquisis en el Hospital de Especialidades

Pediétricas del 2007 al 2020. Ver tabla 3 y gréfico 2.

Tabla 3. Evolucién clinica de los pacientes con gastrosquisis

Cierre Cierre Primario vs
Variables primario diferido diferido
Nam % NUm % X?2 p
<5 14 48,3 1 2.9
i ilacio 26,71 | <0.05
Dias de ventilacion "y "'="- 101 17 | 370 | 8 | 235
mecanica
> 10 4 13,8 25 73,5
Ninguna 24 82,8 21 61,8
Uso de aminas 1 4 13,8 3 8,8 7,356 | <0.05
20> 1 3,4 10 29,4

En el grupo de pacientes que se realiz6 cierre primario de la cavidad abdominal, el

48,3%(14 pacientes) requirié menos de cinco dias de ventilaciébn mecéanicay un 13,8%
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(4 pacientes) requirid6 mas de 10 dias. En el grupo de pacientes que tuvieron cierre
diferido, el 73,5% (25) pacientes requirieron mas de 10 dias de ventilacion mecénica.
En el grupo de cierre primario, un 82,8% (24 pacientes) no requirié aminas, en el grupo
de cierre diferido el 61,8% (21 pacientes) no necesitdé aminas y un 29,4% (10

pacientes) necesitaron mas de 2 aminas.

Grdfico 2. Evolucidn Clinica

90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0 . l
0,0 -
<5 dias de5al10dias >10dias Ninguna 1 20>
Dias de Ventilacién mecdnica Uso de aminas
M Cierre Primario Porcentaje Cierre diferido Porcentaje

Momento del cierre de la pared abdominal de los pacientes con gastrosquisis en el
Hospital de Especialidades Pediatricas del 2007 al 2020. Ver grafico 3
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GRAFICO 3. MOMENTO DEL CIERRE

27



Gastrosquisis

Para el grupo de cierre primario, el momento del cierre de cavidad abdominal tuvo una
media de 1,03 y una moda de 1 dia. En el grupo de cierre diferido la media fue de 8,2

y la moda 8 dias.

Dias de estancia intrahospitalaria de los pacientes con gastrosquisis en el Hospital de
Especialidades Pediatricas del 2007 al 2020. Ver Tabla 4 y grafico 4.

Tabla 4. Dias de estancia intrahospitalaria de los pacientes con gastrosquisis

Media Mediana Moda
Cierre primario 30,6 27 28
Cierre diferido 451 34,5 31

Los pacientes con gastrosquisis de cierre primario tuvieron una estancia
intrahospitalaria promedio de 30,6 dias, con una moda de 28 dias. Los pacientes de
cierre diferido tuvieron una estancia intrahospitalaria promedio de 45,1 dias, con una

moda de 31 dias.

Grafico 4. Dias de estancia intrahospitalaria
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Evolucion dietética de los pacientes con gastrosquisis en el Hospital de
Especialidades Pediatricas del 2007 al 2020. Ver tabla 5 y gréfico 5

Tabla 5. Evolucidn dietética en los pacientes con gastrosquisis

_ Cierre primario | Cierre diferido Primario vs diferido
Variables
Nam. % Nam. % X? p
0-10 5 17,2 0 0,0
Dias de 10-20 17 58,6 5 14,7
ayuno
520 | 7 241 | 29 | 853 | 2229 <0.05
0-15 8 27,6 2 59
DILIaF',STﬂe 16-30| 17 | 586 | 18 | 529 | 8.843 <0.05
>30 4 13,8 14 41,2
Dias 0-5 7 24,1 3 8,8
para
6-10 16 55,2 21 61,8
alca_n_zgr 2,897 <0,05
nutricion
enteral >10 6 20,7 10 29,4
total

(*)NPT: Nutricion parenteral total

En el grupo de cierre primario, el 58,6%(17 pacientes) tuvo de 10 a 20 dias de ayuno,
el mismo tiempo de NPT y el 55,2%(16 pacientes) demoré 6 a 10 dias en alcanzar la
nutricion enteral total. En el grupo de cierre diferido el 85,3% (29 pacientes) tuvo ayuno
mayor a 20 dias, el 52,9% (18 pacientes) necesitd NPT de 16 a 30 dias y el 61,8% (21
pacientes) demord de 6 a 10 dias en alcanzar la nutricién enteral total.
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Grdfico 5. Evolucidn dietética de los
pacientes con Gastrosquisis 2007-2020
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Complicaciones tempranas de los pacientes con gastrosquisis en el Hospital de
Especialidades Pediatricas del 2007 al 2020. Ver tabla 6 y grafico 6

Tabla 6. Complicaciones tempranas de los pacientes con gastrosquisis

Cierre primario Cierre diferido
Complicacién Total %
NUam. % NUIm. %
Ninguna 16 53,3 11 27,5 27 38,6
Sepsis 8 26,7 27 67,5 35 50,0
Neumonia 2 6,7 0 0,0 2 2,9
Perforacion 1 3.3 3 75 4 5.7
intestinal
Neumotorax 1 3,3 0 0,0 1 1,4
Sindrome 1 3.3 0 0,0 1 1,4
compartimental
Enterocolitis 3 10,0 0 0,0 3 4.3
Lesion renal 1 3,3 7 17,5 8 114
aguda
Isquemia 0 0.0 3 75 3 43
intestinal
Choque
septico 1 3.3 7 17,5 7 10,0
refractario a
aminas
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En el grupo de pacientes con cierre primario el 53,3% (16 pacientes) no presentaron
complicaciones, un 26,7% (8 pacientes) presentd sepsis. En el grupo de cierre diferido
el 67,5 % (27 pacientes) presentaron sepsis, de los cuales el 17,5% (7 pacientes) fue

choque séptico refractario.

Grafico 6. Complicaciones tempranas
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Complicaciones tardias de los pacientes con gastrosquisis en el Hospital de
Especialidades Pediatricas del 2007 al 2020. Ver tabla 7

Tabla 7. Complicaciones tardias de los pacientes con gastrosquisis

Cierre primario Cierre diferido
Complicaciones Total %
NUm. % NUm. %
Ninguna 28 96,6 32 94,1 60 85,7
Oclusion 2 6,9 3 8,8 5 7.1
intestinal
Malabsorcién 0 0,0 2 59 2 2,9
_Sindrome de 1 3.4 2 5.9 3 4,3
intestino corto

En las complicaciones tardias los pacientes con cierre primario de la cavidad, el 96,6%
(28 pacientes) no presentd complicaciones y el 6,9% (2 pacientes) presentd oclusion
intestinal por brindas. En el grupo de cierre diferido el 94,1% (32 pacientes) no
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presentd complicaciones, el 8,8% (3 pacientes) presentd solucion intestinal y 5,9% (2

pacientes) malabsorcion y sindrome de intestino corto respectivamente.

Mortalidad de los pacientes con gastrosquisis en el Hospital de Especialidades
Pediatricas del 2007 al 2020. Ver tabla 8 y grafico 7

Tabla 8. Mortalidad en los pacientes con gastrosquisis

Cierre primario Cierre diferido
Causas
NUm. % NUm. %
Choque séptico refractario 0 0,0 6 15,0
IRA* 1 3,3 0 0,0

(*)Injuria renal aguda

El grupo de cierre primario tuvoun 3,3% (1 paciente) de mortalidad y el grupo de cierre
diferido presentd un 15% (6 pacientes) de mortalidad. La mortaldiad en general en los
dos grupos fue del 10% (7 pacientes). La causa en comun para los dos grupos fue el

choque septico refractario.

Grafico 7. Mortalidad en los pacientes con
Gastrosquisis
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IX. DISCUSION

En relacion a los datos epidemioldgicos de la gastrosquisis en el Hospital de
Especialidades Pediatricas se pudo identificar una relacion mujer-hombre 1,3 a
1, coincidiendo con reportes en Montevideo -Paraguay 63,6% vs 36,3% Yy
Madrid- Espafia 1,1 a 1 (28,22). La edad materna promedio 20.2 afios en
nuestro estudio, similar a otros estudio publicado en Perd donde reporta la
media de edad 20 anos (30). La media de edad gestacional de los recién
nacidos de 37 semanas, la cual es ligeramente superior a casos reprotados en
Venezuela cuya edad gestacional promedio fue de 35.4 semanas (27). En
Buenos Aires- Argentina, Trillo s y cols reportan de un total de 78 pacientes con
gastrosquisis, la mitad de las madres eran primigestas, mientras que en
nuestro estudio mas de la mitad 58,6% fueron primigestas, corroborandose lo
gue se menciona en la literatura, con afectacibn mayormente a primigestas.
(31,32). Nosotros reportamos un 62,9% de recién nacidos con gastrosquisis
obtenidos por parto vaginal, solo un 37,1% nacidos por cesarea, esto conincide
con un diagnéstico mayormente realizado al momento del nacimeito por
observacion 70% y solo un 30% con diagnostico en la etapa prenatal, muy
diferente a lo reportado en México en el Instituto Nacional de Perinatologia
donde hay un 93% de diagndéstico prenatal y un 96% nacieron por cesarea; esto
pudiera obedecer a las caracteristicas de la poblacion que atiende el Hospital
Pediatrico, un gran porcentaje de poblacion de nivel socioecondémico y
educativo bajo(33). Reportamos con respecto al estado nutricional de los
pacientes con gastrosquisis un 71,4% con peso bajo para la edad gestacional,
similar a reportes realizados en Paragay en donde se reporta 54,5% de los
pacientes con gastrosquisis de bajo peso al nacer(22), sin embargo en pasises
desarrollados los reportes son diferentes reportandose hasta un 81% (28) con
peso adecuado para edad gestacional a pesar de tener riesgo de desnutricion
por la pérdida de proteinas.

En cuanto a las comorbilidades, similar a lo que se reporta en la literatura un
68,6% de los pacientes no presentaron patologias asociadas, las patologias
gastrointestinales fueron las principales asociadas (atresia intestinal) 12,9%, en
otros estudios se reportan como primeras comorbilidades patologias genito-

urinarias 56% e incluso cardiovasculares 45%. (33,34).
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En la evolucion ventilatoria, no hay reportes actuales que comparen el cierre
primario y el cierre dieferido, la mayoria de los reportes actuales comparan la
evolucion de técnicas novedosas como Simil Exit (35), cierre diferido con SILO
preformado(36) o a su vez con parche de cordon umbilidad (37,38), en
publicaciones del 2015 al 2020 se encontraron algunos reportes que realizan
aun la comparacion entre en cierre primario y cierre diferido, hay un criterio
unamine de que a los pacientes con cierre primario tienen menos dias de
ventilacion mecéanica, en nuestro estudio los pacientes de cierre primario en su
mayoria 48,3% tuvieron menos de 5 dias de ventilacion mecanica, al contrario
de los pacientes con cierre diferido, que en un 73,5% ocuparon mas de 10 dias
de ventilacibn mecanica. (39,40), en Espafia se reporta un promedio 4 dias de
ventilacion mecanica para los pacientes con cierre primario vs un promedio de
13 dias para los pacientes de cierre dieferido (22), sin embargo hay esporadicos
estudios realizados en paises desarrollados con uso de SILO preformado que
reporta menos dias de VM en comparacion al cierre primario (23).

En nuestro estudio reportamos para el grupo de cierre primario un promedio de
30,6 dias de estancia intrahospitalaria y para el grupo de cierre diferido 45,1
dias, comparado a un estudio realizado en Buenos Aires- Argentina cuyo
promedio para los pacientes de cierre primario fue de 25 dias y para el grupo
de cierre diferido un promedio de 33 dias (31), en un metanalisis se reporta que
no hay diferencias significativas en los dias de estancia intrahospitalaria (39).
En la evolucién dietética se describe mas dias con NPT en los pacientes con
cierre dieferido que los pacientes con cierre primario 18 vs 25 dias promedio
(41,42), en nuestro estudio los pacientes con cierre primario el 58,6%
necesitaron de 16 -30 dias de NPT, 52,9% de los pacientes de cierre diferido
ocuparon la misma cantidad de dias de NPT, sin embargo un porcentaje no
despreciable ocup6 mas de 30 dias de NPT, los dias promedio en alcanzar la
nutricion enteral total en los pacientes de cierre primario se reporta
significativamente menos en relacién a los pacientes de cierre diferido con un
promedio de 23 dias vs 39 dias (43,44), en nuestro estudio los pacientes con
cierre primario el 55,2% después del ayuno, tardaron entre 6 a 10 dias en
alcanzar la nutricion enteral total, similar a los pacientes con cierre diferido, sin
emabargo el ayuno fue significativamente mas largo en los pacientes de cierre

diferido >20 dias el 85,3%, a pesar de ello, lo que se puede rescatar es que
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luego de inciar la dieta enteral estos pacientes tardaron el mismo tiempo en
alcanzar la nutricion enteral total (45).

Las complicaciones tempranas asociadas a gastrosquisis en varios estudios se
reporta principalmente las infecciosas (46), sin embargo acorde a la técnica
quirargica también se han realizado estimaciones de las complicaciones mas
frecuentes que algunos casos pudieran o no estar relacionados a dicha técnica
como el sindrome compartimental y la enterocolitis necrotizante predominante
en la técnica de cierre primario y la sepsis en cierre diferido, siendo la sepsis
un factor independiente de mal prondstico (47).

La sobrevida global de la gastrosquisis se reporta >95% en algunos reportes
>98% (48), la mortalidad general en nuestro estudio fue del 10%, superior a los
reportes globales, similar a otros reprotes en Mexico (49), en un estudio
realizado en Brazil se reporta una mortalidad de hasta el 33% acorde a la zona
estudiada (50,40), las casuas principales de mortalidad en nuestro estudio fue
la sepsis y como consecuencia el choque septico refractario, la sepsis es un
factor de reisgo independeinte de mortaldiad, independiente de la técnica, sin
embargo se puede identificar mayor riesgo de sepsis en pacientes con cierre
diferido (51).

X.  CONCLUSIONES

10.1. Dentro de las caracteristicas epidemiologicas identificadas en éste estudio,
la mayoria de pacientes fue de sexo masculino, hubo mayor presentacion de la
patologia en primigestas, a edad mayormente jévenes, la edad gestacional
promediofue de 37 semanas, la mayoria de pacientes nacieron por parto vaginal,
con muy pocos diagndsticos prenatales y en su mayoria con peso bajo para edad

gestacional.

10.2. En la evolucion clinica los pacientes con diagnostico de gastrosquisis que
se cerraron la cavidad de forma primaria tuvieron menos dias de ventilacion
mecnica que los de cierre diferido, mostrando una diferencia significativa en la
prueba de X 2 (1, N=70) = 26,7187, p =< 0,05. El uso de aminas también fue
significativamente menor en el grupo de cierre primario X 2 (1, N=70) = 7,356, p =<
0,05. La evolucion dietética los pacientes con cierre primario tuvieron menos dias
de ayuno que los pacientes con cierre diferido con una diferencia significativa

X 2(1, N=70) = 22,29, p=< 0,05, los dias de nutricion parenteral fueron
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significativamente menos en los pacientes con cierre primario X 2 (1, N=70) =
8.843, p =< 0,05, sin embargo, en los dias para alcanzar la nutricién enteral total
no hubo diferencias significativas en los 2 grupos X 2 (1, N=70) = 2.8971, p =<
0,05. Los dias de estancia hospitalaria fue mayor para los pacientes de cierre
diferido con una media de 45 dias vs 30.6 dias para los de cierre primario. Las
complicaciones infecciosas fueron significativamente mayores en los pacientes
con cierre diferido X 2 (1, N=70) = 4,0298, p = 0,05. Por lo tanto, la hipétesis no se
acepta en los parametros de ventilacibn mecéanica, complicaciones, dias de ayuno,

nutricion parenteral excepto en los dias en alcanzar la nutricion enteral total.

10.3. En cuanto a la mortalidad no hubo diferencias significativas X 2 (1, N=70) =

2,5926 p =< 0,05y la sepsis fue un factor de riesgo indenpendiente de mortaliddad.

10.4. Por los datos encontrados, se suguiere siempre que las condiciones del
paciente lo permitan; procurar el cierre primario de la cavidad abdominal en los

pacientes con gastrosquisis.
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