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RESUMEN

Introduccion: La gastrosquisis es una de las malformaciones congénitas mas
frecuente en nuestro medio, se trata de un defecto de pared situado usualmente a
la derecha del cordon umbilical a través del cual protruyen visceras, principalmente
intestino medio aunque también pueden eviscerarse higado, estbmago, génadas.
La correccion se realiza qururgicamente, implementando cualquiera de las
diferentes técnicas como: cierre primario, cierre por etapas 0 cierre sin sutura.
Objetivo: determinar cudal de las tres diferentes técnicas para cierre de defecto de
pared abdominal ofrece menor morbimortalidad en nuestro hospital. Materiales y
métodos: Este trabajo es un estudio observacional, transversal, retrospectivo,
descriptivo; en el cual se comparan los resultados de 2 tesis diferentes que se
realizaron con pacientes del Hospital Infantil del Estado de Sonora, en contra
posicion con los resultados obtenidos de la revision de expedientes de cirugias de
cierre sin sutura realizadas del 2020 al 2022 en nuestro hospital. Se eligieron
variables para emparejar con cada trabajo, posteriormente se realizé una tabla
comparativa donde se desglosaron todas variables. Resultados: El cierre sin
sutura y el cierre primario fueron las técnicas quirdrgicas que mostraron mejores
resultados en cuanto a las variables que se eligieron que promueven la prevalencia
de la morbilidad de esta patologia. El cierre sin sutura supera a ambas técnicas en
la mayoria de las variables. Conclusiones: El cierre sin sutura es la técnica que
ofrece mejores resultados en cuanto a funcionalidad, estética y menor

morbimortalidad en nuestro hospital.



ABSTRACT

Introduction: Gastroschisis is one of the most frequent congenital malformations in
our setting, it is a wall defect usually located to the left of the umbilical cord through
which viscera, mainly midgut, protrude, although liver, stomach, gonads can also be
eviscerated. Purpose: To determine which of the three different techniques for
abdominal wall defect closure provides lower morbidity and mortality in our hospital.
Methods: This study is an observational, cross-sectional, retrospective, descriptive
study; in which the results of 2 different theses performed with patients at the
Hospital Infantil del Estado de Sonora are compared, in contrast to the results
obtained from the review of records of sutureless wall closure surgeries performed
from 2020 to 2022 in our hospital. Variables were chosen to match each work, then
a comparative table was made where all variables were broken down. Results:
Sutureless closure and primary closure were the surgical techniques that showed
the best results in terms of the variables that were chosen that promote the
prevalence of morbidity of this pathology. Sutureless closure outperforms both
techniques in most variables. Conclusions: Sutureless closure is the technique that
offers the best outcomes in terms of functionality, aesthetics and lower morbidity

and mortality in our hospital.



INTRODUCCION

La Gastrosquisis es un defecto congénito del cierre de la pared abdominal, en
donde existe herniacion de las asas intestinales a través de un defecto de la pared
abdominal el cual se sitia por lo general a la derecha del cordon umbilical y
comunmente tiene alrededor de 4 cm o0 menos de didmetro. La exposicion de las
asas intestinales evisceradas ocasiona diversos grados de reaccion inflamatoria
intestinal al estar en contacto con el liquido amniético y al momento de nacer al
estar en contacto con el aire y medioambiente. Esto ocasiona serositis 1o que lleva
a la destruccion de las células de Cajal, produciendo hipomotilidad y dilatacién de
asas.!

La verdadera urgencia consiste en preservar la vitalidad de las asas y estructuras
evisceradas, evitando su exposicion prolongada, al igual que evitar su
deshidratacion mediante la perdida de agua por evaporacion al estar en exposicion
directa con el aire sin ningun tipo de cobertura, ya que esto es, en gran parte uno
de los factores que alteran el desenlace y prondéstico del paciente tanto para la vida
como para la correcta funcién.?

A lo largo del tiempo se han implementado nuevas técnicas de cierre de defecto,
todas con la misma finalidad, preservar al maximo las estructuras evisceradas y
lograr afrontar el defecto de la pared abdominal.® Sin embargo como en toda meta
conseguida se ha buscado perfeccionar la técnica, ya sea afrontando el defecto en
el menor tiempo posible, mejorar el resultado estético y funcional y sobre todo
reducir costos hospitalarios, tomando en cuenta los factores externos para mejorar
la morbimortalidad del paciente.

En México, desde hace unas décadas, las técnicas que mas han sido utilizadas son

el cierre primario, el cierre por etapas y el cierre sin sutura.* Existen muchos analisis



internacionales y varias revisiones en hospitales de todo el pais, donde comparan
una técnica contra otra confrontandolas para resolver cual ofrece mejores
resultados a corto y largo plazo. Sorpresivamente no todos los trabajos de
investigacion en el tema coinciden en los resultados; sin embargo los mas
recientes, que realmente son escasos en numero, coinciden que los mejores
resultados se han observado al realizar un cierre sin sutura.

Segun los datos mas actualizados del Registro y Vigilancia Epidemiologica de
Malformaciones Congénitas Externas (RYVEMCE) la prevalencia en México de
gastrosquisis es de 8.57 por cada 10,000 habitantes.®> Aqui en Sonora se ha visto
aumentada la prevalencia de esta malformacién, aun no se ha detectado el patron
gue conjunte a los casos para esclarecer un poco la causa y los factores de riesgo
para nuevos casos, sin embargo irremediablemente nos pone en alerta para
trabajar en conjunto con obstetricia y lograr estar al tanto de todos los casos
detectados prenatalmente y asi tener armado un plan de manejo al momento del
nacimiento de un paciente con esta malformacion.®

En nuestro hospital realizamos aproximadamente 13 cirugias de cierre de defecto
de pared por afio’, lo que nos ha permitido percibir de cerca los factores de riesgo
gue hacen que un paciente se complique y asi ha sido mas facil detectar estos con
antelacion para adelantarnos a cualquier inconveniente, sin embargo seguimos
teniendo complicaciones durante su estancia intrahospitalaria, continuando con
elevada morbimortalidad.® - 8 Es por eso que nace la inquietud de realizar esta
comparativa dentro de nuestro hospital, ya que desde hace mas de 10 afos
venimos realizando diferentes técnicas tanto por experiencia del cirujano, o por
evaluacion individualizada de cada paciente para consensar cual seria el

tratamiento idoneo en cada caso.

10



ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde el primer siglo después de cristo se han encontrado registros babilonicos de
recién nacidos con defectos de pared por Aulus Cornelius Celsus, médico romano
y después por Paulus Aegineta en el siglo V. El onfalocele es descrito en trabajos
de Ambrosio Paré durante el siglo VI y Lycosthenes fue el primero en describir
detalladamente sobre gastrosquisis contemporaneamente. Sin embargo no fue
hasta el afio 1894 que Taruffi introdujo el término “gastrosquisis” en sus trabajos.!
La palabra gastrosquisis deriva del prefijo griego gaster = estbmago y schisis =
fisura. Aunque fue Lycosthenes, en 1557, quien la describié por primera vez en la
literatura médica y Moore y Stokes, en 1953, quienes la clasificaron basandose en
su apariencia.’® En 1873 Visick describi6 la primera reparacién exitosa de una
gastrosquisis.t

El defecto de pared de la gastrosquisis es menor a 4 cm, a la derecha del cordén
Umbilical aunque excepcionalmente en algunos casos pueden aparecer a la
izquierda; no tiene una membrana que cubra las asas intestinales como el
onfalocele y usualmente solo contine a intestino medio, estdmago y ocasionalmente
alguna goénada. Clinicamente la pared abdominal y sus musculos no tienen
repercusion.

Al momento de nacer las visceras pueden parecer completamente sanas, sin
embargo después de 20 minutos comienza a inflamarse y a cubrirse de una capa
de exudado fibrinoide que ocasiona serositis y adhesion intestinal de manera que
puede ser dificil distinguir entre asa y asa.%>°

La mayoria de los autores reconocen es sus reportes numerosos pacientes con
gastrosquisis asociada a alguna otra malformacion tal como atresia, perforacion,

necrosis o volvulos, todas con una evolucion menos favorable.1:2:9:10
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MARCO TEORICO

Epidemiologia

La prevalencia de gastrosquisis es de 0.5-7 por cada 10,000 recién nacidos vivos,
con un promedio de 1/2700 nacimientos; la frecuencia de esta malformacion es mas
alta en México, mas baja en la Republica Eslovaca y mas frecuente en los paises
del Cono Sur.'112 a gastrosquisis se presenta en forma aislada o asociada a otras
malformaciones con una relacion masculino/femenino de 1/1.3 en casos aislados y
de 4/1 en casos no aislados.'? Desde 1980 se ha observado un aumento de 10 a
20 veces en la frecuencia a escala mundial, aunque se desconoce la causa
especifica de dicho incremento.'11213 Esta malformacion se presenta
principalmente en hijos de madres jévenes menores de 20 afios.® En México el
Registro y Vigilancia Epidemiolégica de Malformaciones Congénitas Externas
(RVEMCE) report6 en el International Clearinghouse for Birth Defects Surveillance
and Research una prevalencia de 0.77 de 1982 a 1986; 1.45 de 1987 a 1991, 2.09
de 1992 a 1996; 3.75 de 1997 a 2001 y 5.34 de 2002 a 2006.°

En los dltimos afios se ha reportado una mayor incidencia de nacimientos con
gastrosquisis, ademas de que se han descrito y relacionado factores de riesgo
asociados tales como la desnutricion, tabaquismo y edad materna menor a 20
anos.”1% Se cree que el aumento de embarazos adolescentes es el principal factor
asociado a esta elevacion.” ! Millan en su trabajo del 2011 refiere que en el Hospital
Infantil del Estado de Sonora (HIES) la media anual de casos atendidos por
gastrosquisis es de 13.2 y Zarate en su trabajo del 2015 la media se encuentra en

14.1, por lo que observamos que la incidencia ha ido en aumento en todo Sonora.’8
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Factores de riesgo

Generalmente los casos de gastrosquisis ocurren en su mayoria como un evento
esporadico. Sin embargo se ha observado que en 4.7% existe al menos un familiar
afectado y el riesgo de recurrencia entre hermanos es de 3.5%.° Entre 12.2-35%,
también puede formar parte de alteraciones cromosémicas, incluidos sindromes
como las trisomias 13, 18, 21 y las anomalias de los cromosomas sexuales; asi
como otros padecimientos: enfermedad de Hirschsprung, displasias esqueléticas,
anomalia de Poland, sindrome de Hanhart, aganglionosis col6nica parcial o total
del intestino delgado, amioplasia, atresia biliar, secuencia disruptiva congénita,

esquizencefalia y anomalias congénitas mltiples no sindroméaticas.®1°

A lo largo del tiempo de investigacion se han reunido varios factores de riesgo que
se han catalogado como significativos para esta enfermedad.

e La edad materna es uno de los factores mas remarcables.” La edad
promedio de las madres con hijos afectados es de 21.1 afios. Las mujeres
de 14 a 19 afios tienen 7.2 veces mas riesgo de tener un hijo con
gastrosquisis comparadas con las de 25 a 29 afios. °

e Exposicion a farmacos durante el embarazo.” Los medicamentos que
aumentan significativamente el riesgo son principalmente analgésicos y
antigripales como la aspirina, ibuprofeno, pseudoefedrina,
fenilpropanolamina y los descongestionantes nasales como oximetazolina y
epinefrina. ®

e Mujeres de raza caucasica e hispanas tienen mayor riesgo comparado con

otras razas. ®
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e Otros factores importantes son el tabaquismo materno y el uso de alcohol y
drogas psicoactivas durante el embarazo y si estas 3 son usadas durante el
primer trimestre el riesgo aumenta. Las drogas vasoconstrictoras como la
cocaina tienen mayor riesgo. ’-°

e La desnutricion materna es un factor importante ya que en mujeres con un
IMC <18.1 kg/m2; al contrario del sobrepeso que pareciera tener cierto factor
protector por cada unidad de IMC incrementada. La alimentacién deficiente
y falta de micronutrientes esenciales se ha visto relacionado con factor de
riesgo para crecimiento intrauterino. °

e Entre los factores de riesgo miscelaneos esta el estrato socioeconomico
bajo, con ausencia de figura paterna, la madre con pareja nueva o tiempo de

cohabitacion corto. 911

Fisiopatologia

El embrion en su plano inicial consta de dos capas primarias, ectodermo y
endodermo. En cuestion de dias, un tercer componente, el mesodermo, surge entre
las dos primeras capas. Su parte axial, conocida como cuerda, se fusiona
brevemente en la linea media tanto con el ectodermo como con el endodermo.
Lateralmente, el mesodermo se extiende y se continla con el mesénquima
extraembrionario. Aproximadamente a los 21 dias de gestacion el embrién es un
disco trilaminar localizado entre la cavidad amnidtica y el saco vitelino; al formarse
el tubo neural los bordes del disco se pliegan ventralmente para formar los pliegues
laterales que se extienden hacia abajo. Posteriormente, a los 24 dias, se forman
los pliegues cefélico y caudal e inicia el plegamiento del embrién para dar origen al

tallo de Yolk y al corporal® Se distinguen cuatro pliegues involucrados en el
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proceso: craneal, caudal, izquierdo y derecho; y finalmente se fusionan
centralmente alrededor del tallo del cuerpo alrededor de la quinta semana de
gestacion.! A los 28 dias la apertura alrededor de estos tallos forma el anillo
umbilical, que contiene el conducto y las arterias vitelinas (tallo de Yolk), el
alantoides, el tallo conector y un canal comunicante entre las cavidades intra y
extraembrionaria. A los 29 dias el tubo intestinal forma un asa sobre la cual se forma
la arteria mesentérica superior por la coalescencia de las arterias vitelinas; a los 37
dias, el conducto vitelino y el tallo conector se aproximan hasta emerger para formar
el cordéon umbilical.® EI embrién plegado se une ventralmente a la placenta
mediante el tallo del cuerpo que contiene los vasos umbilicales. Por encima de ellos
se puede ver el conducto vitelino, rodeado por los vasos vitelinos, entre el saco
vitelino extra embrionario y el esbozo intestinal intraembrionario.® 12 Este conducto
se alarga mientras el saco vitelino finalmente cede y se incorpora dentro del cordén
umbilical definitivo cubierto con amnios. En el proceso de fusién se involucran
diferentes mecanismos como la apoptosis, la interaccion célula-célula y la
migracion celular.®

Entre las 6a y 8a semanas de desarrollo, el mesodermo lateral progresa hacia la
linea media y las células de los miotomas contribuyen a la aplicacion de la pared
abdominal. Al mismo tiempo, las venas umbilical y vitelina derechas se combinan y
fusionan para construir el sistema porta venoso hepatico, mientras que la vena
umbilical izquierda permanece con las arterias umbilicales. El cordon se puede
dividir en dos partes, una pars vasculosa apretada del lado izquierdo y una pars
flacida en el lado derecho dentro de la cual los bucles intestinales creceran adn
mas. El rapido alargamiento de asas intestinales primitivas, asi como del higado

dan origen a la formacion de una hernia fisiolégica a las 8 semanas; y
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aproximadamente a la 10a semana de gestacion las asas herniadas retornan a la
cavidad abdominal completando este paso a 12a semana.*®

Se han formulado diversas teorias sobre la causa puntual de esta malformacion,
sin embargo hasta ahora no ha logrado definir por concreto cual de ellas es la
verdadera.®

1. Duhamel, en 1963, propuso que una falla en la diferenciacion del mesénquima
embridnico causa defectos en el crecimiento de la pared abdominal lateral y
herniacion del intestino por exposicién teratogénica durante la cuarta semana del
desarrollo.®

2. Shaw en 1975, plante6 que la gastrosquisis es causada por la ruptura de la
membrana amnidtica en la base del cordon umbilical durante el tiempo de
herniacion fisioldgica o por el retraso en el cierre del anillo umbilical.*?

3. De Vries, en 1980, sugirié que la involuciéon anormal de la vena umbilical derecha
lleva a efectos adversos en el mesodermo adyacente, seguidos de la ruptura
subsecuente de la pared corporal.t?

4. Hoyme en 1981, formulé que la disrupcién de la arteria vitelina derecha que se
convierte en onfalomesentérica ocasiona infarto y necrosis de la base del cordon
umbilical con ruptura de la pared abdominal y herniacion intestinal a través del
defecto.!?

5. Feldkamp y cols., en 2007, plantearon que las anormalidades en el plegamiento
corporal son responsables de los defectos de la pared; sin embargo, en la mayoria
de estos casos ocurren en la linea media y no del lado derecho como usualmente
ocurre en la gastrosquisis. Esto debido a la asimetria en los pliegues corporales, la
posicion de los 6rganos y al desarrollo vascular, ya que también se han reportado

gastrosquisis con defectos de pared situados al lado izquierdo.!?
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Todas las teorias previamente mencionadas han sido refutadas. No fue hasta el
2009 cuando Stevenson y cols., propusieron que la gastrosquisis es ocasionada
por la falla del saco y del conducto de Yolk, asi como de los vasos vitelinos, para
incorporarse inicialmente al alantoides y posteriormente al tallo corporal. Se ha
determinado que también existe una segunda perforacion en la pared abdominal,
ademas de la del anillo umbilical, a través de la cual el punto medio del intestino
llamado punto de Meckel, esta unido a las estructuras vitelinas exteriorizadas. Estas
se unen al intestino de modo anormal, separandolo del tallo corporal, lo que
ocasiona una falla en la incorporacién al tallo umbilical. Como consecuencia, el
intestino es extruido a la cavidad amnidtica, sin remanentes del saco de Yolk o del
amnios, por lo que el punto medio del intestino siempre esta exteriorizado y hay
ausencia de remanentes vitelinos en el cordon umbilical. La localizacién derecha
del defecto puede explicarse por la tendencia del tallo vitelino a desplazarse a este
lado debido a la presencia del corazén y al crecimiento mas rapido de la pared

lateral izquierda.?

Clasificacion

Para hablar de su clasificacion no referimos como gastrosquisis simple o
complicada. Donde complicada es la que aparte del defecto de pared abdominal
se acompafa de cualquiera de estas entidades: Atresia intestinal, estenosis,
volvulo, perforacion o necrosis intestinal. Siendo la atresia intestinal la mas comun
y se reporta en un 5-25%.’ Todas estas complicaciones repercuten en el prondéstico

y aumentan la morbimortalidad.* "6
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Anomalias asociadas con gastrosquisis

La gastrosquisis puede asociarse a importantes malformaciones dismorficas
embrionarias, entre las que se incluyen las hernias intestinales. Aproximadamente
el 10% de los nifios con gastrosquisis tienen otra malformacion, incluida la atresia
o0 la estenosis intestinal, asi como malrotacion visceral, criptorquidia u obstruccion
del tracto urinario. La incidencia de anomalias asociadas esta entre el 10% vy el
20%, y las mas significativas se encuentran en el tracto gastrointestinal %13
También se observan serias anomalias asociadas fuera del abdomen o del tracto
gastrointestinal, como anormalidades cromosémicas, que son poco comunes.'314
A través de una revision sistematica de estudios poblacionales, Salinas-Torres et
al., encontraron anomalias y defectos cromosdmicos asociados, con una frecuencia
aislada del 82,1%. La prevalencia de anomalias concurrentes fue del 17,9%, siendo

las mas frecuentes las cardiovasculares y digestivas.!?

Diagnoéstico prenatal

Los defectos de la pared abdominal son frecuentemente diagnosticados por
ultrasonido prenatal, realizado en exploraciones de rutina o en la evaluacion de la
elevacion de alfa feto proteina sérica materna (AFP). La AFP es la analoga fetal de
la albuminay los niveles de la AFP sérica materna reflejan el nivel de AFP en liquido
amniético.® En la gastrosquisis, usualmente la AFP materna es marcadamente
anormal, con una elevacion promedio de mas de nueve veces sobre la media; en
el onfalocele, el aumento suele ser de cuatro veces sobre la media. 413

El ultrasonido prenatal puede identificar con precision los defectos de pared
abdominal, distinguiendo entre gastrosquisis y onfalocele, y ademas la sonografia

en estos pacientes permite descubrir precozmente las posibles complicaciones
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gastrointestinales, sobre todo identificar si existe obstruccion intestinal, asi como la
presencia de otras malformaciones congénitas asociadas, como las genitourinarias
y cardiacas.

El ultrasonido ofrece una especificidad superior al 95%, pero la sensibilidad es solo
del 60% al 75% para gastrosquisis y onfalocele.'*

La deteccion de un feto con gastrosquisis supone que el embarazo se considere
como de alto riesgo. La gastrosquisis incrementa el riesgo de restriccion del
crecimiento intrauterino, muerte fetal y nacimiento prematuro, por lo que es
necesario un seguimiento obstétrico riguroso y frecuente, con ultrasonido seriado
y otras pruebas de bienestar fetal. No obstante, existen algunas controversias
respecto al tiempo y modo de nacimiento.©

El intestino expuesto es vulnerable al dafio. La gravedad del dafio puede alcanzar
desde un vélvulo con pérdida de todo el intestino, a una lesiébn mas localizada como
atresia y estenosis intestinal, hasta una inflamacién generalizada tipo perivisceritis
gue provoca que el intestino se enrede y no se distingan las asas intestinales entre
si. La inflamacién con engrosamiento fibroso (perivisceritis) se desarrolla después
de la semana 30 de gestacion, y se presume que se debe a la exposicion de la
pared del intestino al liquido amnidtico o que es secundaria a obstruccion linfatica
intestinal.>12 Es dificil cuantificar el grado de la capa gruesa y fibrosa, tanto en el
ultrasonido prenatal, como después del nacimiento, y ello ha dificultado la
correlacion con los resultados clinicos. El dafo intestinal es el mayor predictor de

morbilidad y mortalidad perinatal.'4
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Tratamiento meédico

El manejo esta determinado por el nivel de dafio intestinal que se produce durante
el periodo fetal, ya que la exposicion de las asas intestinales al liquido amniotico
produce edema intestinal y la formacién de exfoliacion aumenta a medida que
progresa el embarazo.©

Al momento del nacimiento las metas inmediatas son evitar la pérdida de fluidos
mediante la evaporacion, la hipotermia y las infecciones. El flujo vascular es otro
factor con el cual se debe tener especial cuidado, ya que al verse comprometido
puede condicionar isquemia si se prolonga, complicando mas el manejo y resultado
del tratamiento. Todos los nifios deben recibir antibibticos, preferentemente
ampicilina y gentamicina.®

Millan describe que la mayor tasa de morbilidad y mortalidad de las malformaciones
congénitas de la pared abdominal se asocia a complicaciones por larga estancia
intrahospitalaria, uso de ventilador y de nutricién parenteral.’

Adelantar el parto de los fetos con gastrosquisis han sido una actitud médica muy
debatida; los que la apoyan abogan por un beneficio en el crecimiento del recién
nacido.? De hecho, aquellos fetos con gastrosquisis experimentan una disminucion
del crecimiento intrauterino, y este hipocrecimiento se mantiene después del
nacimiento. Sin embargo, la mayoria de las gastrosquisis que sobreviven después
tienen un buen crecimiento y una buena salud, y la obstruccion intestinal o por
adherencias es muy infrecuente. Si bien no esta claramente demostrado que la
realizacion de una cesarea puede producir beneficios en nifilos con gastrosquisis,
se ha comentado en un estudio reciente que el parto por cesarea determina una
mejor evolucion de estos pacientes; sin embargo, el parto pretérmino no acorta los

dias de hospitalizacion.®
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Tratamiento quirudrgico

A lo largo del tiempo se han desarrollado diferentes técnicas para la reduccion de
asas y reparacion del defecto, tomando en cuenta tiempos de anestesia, horas de
vida, necesidad de ventilacibn mecanica, edad gestacional y condicion de intestino
eviscerado. El objetivo general de cualquiera de estas técnicas es asegurar el
bienestar de las asas intestinales y lograr la total introduccién del contenido
eviscerado dentro de la cavidad abdominal.® El tiempo quirdrgico perfecto
dependera de la condicién tanto del tejido eviscerado como del continente.'® Es
importante recalcar que reduccion de asas y cierre de defecto no son sinébnimos y
estos pueden realizarse ya sea simultdneamente o por etapas.

El intestino expuesto necesita ser protegido y, ademas, hay que disminuir las
pérdidas de calor y de liquidos. La colocacion de una bolsa transparente desde los
pies hasta las axilas puede ayudar a retener el calor y proteger los intestinos. Los
pacientes deben colocarse en su lado derecho disminuyendo asi la tension de los
vasos mesentéricos del intestino herniado. Hay que evitar el uso de gasas humedas
con solucidn fisiolégica ya que éstas se enfrian rapidamente y roban el calor del
nifo. Asimismo, es necesario colocar un tubo nasogastrico para ayudar a
descomprimir el intestino, principalmente el estbmago y una sonda Foley o Nelaton
14 o 16F para vaciar y descomprimir colon. Se pueden realizar irrigaciones en caso
de que el meconio se encuentre tan espeso que presente dificultad para salir por si
mismo a través de la sonda.’

La reduccidon primaria generalmente es considerada como la primera opcion de
procedimiento si es que el contenido eviscerado puede ser introducido en la cavidad
abdominal sin causar exceso de presion intraabdominal.’®> Dependiendo de los

estudios la tasa de éxito de este procedimiento alcanza del 55 al 85%.'° Esta se
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puede realizar tanto en el quiréfano como en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN), esto dependera basicamente de la técnica de cerrado de fascia
y piel, una sutura inmediata de fascia comunmente requiere de un quiréfano,
mientras un cierre retrasado sin sutura puede realizarse en la UCIN.® Cualquier
método que se elija, siempre requiere de una inspeccion minuciosa de todo el

contenido herniado antes de introducirlo a cavidad.

Cierre primario: En 1943, Watkins realizo el cierre primario de una gastrosquisis,
siendo la primera reparacion exitosa con sobrevida del recién nacido, pero a pesar
del éxito, la mortalidad siguié siendo alta.® Este consiste en la reduccion de asas
herniadas, aproximacion de fascia mediante suturas absorbibles con un surgete
continuo en jareta, seguido del cierre de piel con sutura también en jareta o con
puntos simples, dependiendo del tamafio y localizacion del defecto; todo en una
sola etapa. Se puede medir la presion intragastrica o intravesical para monitoreo de
presion intraabdominal. Las presiones > 20 mmHg se correlacionan con una
disminucion de la perfusion en los rifiones y el intestino. De manera similar, un
aumento en la presion venosa central basal > 4 mmHg se ha correlacionado con la
necesidad de colocar el silo o el cierre del parche durante el intento de reparacion
primaria.t3

El cierre temprano de la pared abdominal favorece la buena evolucion en los
primeros dias, con un menor tiempo de ventilacion mecanica y disminucion de las
infecciones. Si el cierre del defecto no se realiza en las condiciones mas idoneas,
puede provocar atresia, isquemia o infarto intestinal.®

Bianchi describio en el 2002 el cierre primario inmediato usando un colgajo de

cordén umbilical suturado sobre el borde del defecto de la fascia.'® Afios después
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esto dio pie a otra técnica en la que se afronta piel utilizando bandas adhesivas.
todas estas pueden realizarse solo bajo sedacion, sin anestesia general.l’La
reduccion quirdrgica con cierre primario del defecto se ha convertido en la
estrategia quirargica inicial, mientras que la reduccibn por etapas es
frecuentemente usada como una estrategia de rescate cuando la reduccion se
considera insegura o0 imposible técnicamente por la desproporcion
visceroabdominal.®

Cierre por etapas: En 1967 se introdujo el silo para la reparacién, posteriormente,
la mayor disponibilidad de recursos para apoyar al recién nacido, la ventilacion y la
nutriciéon parenteral entre otros, resulté en una mejoria en la supervivencia.®*® Ese
mismo afio el Dr. Schuster describié la reparaciébn por etapas en nifios con
desproporcion viscero-abdominal, él utilizé hojas de mallas de teflon para formar lo
que se llamé un “silo” y, posteriormente, cerré la fascia hasta que las asas
intestinales penetraron en la cavidad abdominal y ambos lados de la fascia
permitieron el cierre.® Esta técnica permite el uso de diversos materiales sintéticos
para crear un silo el cual va a contener a el intestino eviscerado. El silo es un
artefacto cilindrico de material sintético cristalino el cual tiene un anillo de goma que
se introduce a través del defecto herniario conteniendo dentro todas las asas
exteriorizadas. Este va suspendido de manera vertical hacia arriba y con ayuda de
la gravedad permite que se introduzcan gradualmente las visceras hacia la cavidad
abdominal.'® Una vez dentro todas las estructuras, se puede realizar el cierre con
cualquier técnica. Esta técnica parece reducir al maximo el riesgo de un sindrome
compartimental abdominal. Este proceso toma entre 1 y 14 dias dependiendo del

caso.l”18
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Se pueden distinguir dos tipos de silos: en el primero, se sutura a los lados del
defecto, y se necesita realizar una incision desde el pubis hasta xifoides. La sutura
es muy segura pero, como el material del silo es de silastic, tiende a soltarse
alrededor de la segunda semana postquirargica, momento en el que el cierre
abdominal debe haberse completado. El segundo tipo de silo es manufacturado
“tipo Alexis” con un anillo en la base que esta sobre el defecto de la fascia.®!’ La
ventaja del silo con aro es que se puede colocar en la cama del paciente ya que
usualmente no necesita incision, a menos que el defecto sea demasiado pequefio®
Una de las razones para usar cualquier tipo de silo es que el intestino suele estar
edematoso, y este edema empeora la desproporcion viscero-abdominal; la
colocacién del intestino en el silo mejora el edema y permite la reduccién gentil
hacia la cavidad abdominal, la programacion de un cierre electivo, y una
cicatrizacion éptima.*® Sin embargo el solo hecho de colocar un silo promueve una
mayor inicidencia de infecciones que finalmente progresan a sépsis lo que ocasiona
mayor comorbilidad en el paciente.’

El cierre diferido mediante silo preformado o quirdrgico, debe ser aplicado para los
casos de desproporcion abdémino-visceral, con ampliacion del defecto de pared
mediante una incisién para evitar isquemia.®

Simil Exit: Bianchi y cols. sugirieron un cierre precoz abdominal algunas horas
después del nacimiento de nifios con gastrosquisis, con el objetivo de que el
intestino se desinflamara y estabilizacion de los parametros hemodinamicos del
bebé.1® Sin embargo la deglucion y el llanto dilataban mas las asas los que
dificultaba su introduccion a la cavidad abdominal. En los ultimos afios en
Latinoamérica se implementé una técnica denominada Simil-EXIT que es una forma

de abordaje perinatal de la gastrosquisis; que consiste en la finalizacion pretérmino
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del embarazo de forma electiva mediante cesarea, la cual es programada en
funcién de los signos ecograficos de cambios en las asas intestinales, de la
reposicion de las visceras prolapsadas y el cierre del defecto abdominal, de modo
similar a la técnica EXIT (Extrauterin Intrapartum Treatment) usada en las
patologias con obstruccion de la via aérea al momento del nacimiento para revertir
la obstruccion traqueal producida antenatalmente.’

Cierre sin sutura: en el 2004 se propuso un nuevo método de cierre, el cual
implica la reduccion primaria de asas intestinales permitiendo un cierre espontaneo
retardado. con cobertura del defecto con o sin cordon umbilical y aplicando un
protector de piel impermeable. Este procedimiento, normalmente se realiza el
primer dia de vida o mediante etapas, que pueden llevar entre 3y 5 dias?!®, implica
la reduccion suave de las visceras expuestas y la cobertura del defecto de la pared
abdominal con el cordon umbilical del propio paciente o bien bandas y parches
adhesivos tipo Duoderm o Allevyn. Por lo general, el procedimiento se realiza bajo
anestesia general, lo que requiere intubacién endotraqueal y posiblemente paralisis
neuromuscular, pero los cirujanos han intentado realizar el procedimiento utilizando
sedacién minima sin intubacion endotraqueal.® Esta técnica minimiza el riesgo de
aumentar la presion intraabdominal y no se realiza bajo sedacion, sin requerir

anestesia general, o intubacion.

Desenlace

La decision final sobre la eleccion del tratamiento se individualiza en base al
paciente y las condiciones a su ingreso, la imposibilidad de un cierre primario, obliga
ala colocacion de un silo para el cierre diferido.'® Al intentar el cierre quirQrgico,

el cirujano debe tener presente en todo momento que la compresion excesiva de
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las estructuras abdominales provoca innumerables complicaciones que suelen
afectar severamente en el pronéstico de su paciente.'4

La mortalidad en pacientes con gastrosquisis esta directamente asociada a la
prematurez, el bajo peso, restriccion de crecimiento intrauterino, malformaciones
congénitas asociadas; asi como, al manejo médico-quirdrgico proporcionado al
nacimiento, el tiempo de ayuno y la presencia de complicaciones’

Zarate en su tesis realizada en nuestro hospital en el afio 2015 donde analizé una
serie de casos comparando el cierre primario contra el cierre por etapas, registra
una mortalidad de 36.6% en los pacientes sometidos a cierre por etapas y una
mortalidad del 9% en los pacientes sometidos a cierre primario, sumando en total
una mortalidad del 27% de los pacientes con diagnéstico de gastrosquisis® en
contraste con el trabajo descriptivo de Millan del 2011 donde analiz6 una serie de
casos a lo largo de 10 afios en nuestro hospital recabando 108 pacientes y
exponiendo las diferencias entre pacientes, donde hubo una mortalidad total de
27.7% en la cual el cierre primario mostré una mortalidad de 32.2% y el cierre por
etapas solo del 26%.’

La complicaciones mas frecuentes que describe Millan fueron las metabdlicas con
un 82%, entre ellas hiponatremia en 38%, hiperkalemia en 37% e hipocalcemia
11%, siendo las complicaciones infecciosas como sepsis las segundas en

frecuencia presentandose en el 56% de los pacientes.’
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La gastrosquisis en nuestro medio es la patologia mas frecuente en cuanto a los
defectos congénitos de la pared abdominal. En México, basado en el Registro y
Vigilancia Epidemiologica de Malformaciones Congénitas en las Ultimas décadas
se ha aumentado en un 30 % la incidencia de gastrosquisis.®> Se han propuesto y
perfeccionado técnicas de cierre que disminuyen los riesgos y complicaciones
post operatorias, reduciendo la estancia hospitalaria, uso de nutricion parenteral
y antibidticos de amplio espectro.?

La gastrosquisis es un problema frecuente en la Unidad de Terapia Intensiva
Neonatal del HIES; Lugo en su andlisis de 2014 a 2018 refiere que 2.3 neonatos de
cada 100 ingresos tienen diagnéstico de gastrosquisis, el 80% de estos cursaron
con sepsis y la mortalidad en este estudio se registr6é del 20%.°

Zarate en su tesis realizada en nuestro hospital en el afio 2015 donde analiz6 una
serie de casos comparando el cierre primario contra el cierre por etapas, registra
una mortalidad de 36.6% en los pacientes sometidos a cierre por etapas y una
mortalidad del 9% en los pacientes sometidos a cierre primario, sumando en total
una mortalidad del 27% de los pacientes con diagnostico de gastrosquisis® en
contraste con el trabajo descriptivo de Millan del 2011 donde analiz6 una serie de
casos a lo largo de 10 afios en nuestro hospital recabando 108 pacientes y
exponiendo las diferencias entre pacientes, donde hubo una mortalidad total de
27.7% en la cual el cierre primario mostré una mortalidad de 32.2% y el cierre por
etapas solo del 26%. En los 2 trabajos las principal causa de muerte fue la sepsis’2
La mayor tasa de morbilidad y mortalidad de las malformaciones congénitas
de Ila pared abdominal se asocia a complicaciones por larga estancia

intrahospitalaria, uso de ventilador, la presencia de sepsis y utilizacion de nutricion
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parenteral.®’ Es de primordial interés determinar cual de las diferentes técnicas
quirdrgicas utilizadas en nuestro hospital confiere menos complicaciones para asi
lograr reducir la tasa de mortalidad. El consenso actual sobre el cierre de los
pacientes con gastrosquisis, es el cierre primario, el cual se logra en la mayoria de
los casos, dado que en el servicio se tratan algunos pacientes que no nacen
en la institucion, se realiza un cierre diferido, el cual anteriormente era de manera
quirdrgica. Actualmente existe la técnica de un cierre sin sutura, el cual ofrece
mejorar las condiciones del paciente y mejor evolucion postoperatoria de los

recién nacidos con gastrosquisis que ingresaron al Servicio.

JUSTIFICACION

La gastrosquisis es una de las malformaciones congénitas mas comunes.

En los Ultimos afios la tasa de incidencia se ha visto aumentada. Castilla et al.,
2008, refirié que la prevalencia previa a la pandemia era uno en 50.000 nacimientos
y que esta prevalencia ha aumentado entre 10 a 20 veces.?° En nuestro hospital
alrededor de 2.3 de cada 100 RNV tienen gastrosquisis y a pesar de tener al
alcance diferentes manejos y técnicas quirdrgicas, la mortalidad continda siendo
alta. ® La mortalidad en pacientes con gastrosquisis en los Gltimos afios en nuestro
Hospital es de 27%572 por lo que deseamos hacer una comparacion entre estas 3
técnicas quirdrgicas (cierre primario, cierre diferido y cierre sin sutura), ya que es
de relevancia establecer un protocolo de manejo concreto en nuestra unidad con la

finalidad de reducir la morbimortalidad en estos pacientes.®
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OBJETIVO GENERAL: Comparar las diferencias en cuanto a resultados de cierre
primario, cierre por etapas y el cierre sin sutura en neonatos con gastrosquisis en

el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la técnica quirargica de cierre de pared abdominal que presenta
menos dias de estancia hospitalaria.

2. Determinar la técnica quirdrgica de cierre de pared abdominal que presenta
menos dias de ventilacibn mecéanica.

3. Determinar la técnica quirargica de cierre de pared abdominal mas eficiente
para inicio temprano de la via oral

4. Determinar la técnica quirdrgica que presente menos sepsis y tasa de

mortalidad

PREGUNTA:
¢, Cudl es la técnica quirdrgica que presenta una mejor evolucioén clinica con menor
morbimortalidad en neonatos con gastrosquisis en el Hospital Infantil de Estado de

Sonora (HIES)?

HIPOTESIS
La técnica de cierre sin sutura en pacientes con gastrosquisis presenta menos dias
de hospitalizacion y se alcanza la via oral completa en menor tiempo, lo que reduce

la morbilidad y mortalidad.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

Este trabajo es un estudio observacional, descriptivo, tipo serie de casos; en el cual
se comparan los resultados de 2 tesis diferentes que se realizaron con pacientes
del Hospital Infantil del Estado de Sonora, en contra posicion con los resultados
obtenidos de la revision de expedientes de cirugias de cierre sin sutura realizadas
en el hospital Infantil del Estado de Sonora.

Las tesis a comparar fueron la realizada en el 2011 por el Dr. Luis Omar Millan
titulada "Resultados en el tratamiento de gastrosquisis, 10 afios de experiencia”
(Tesis 1)’ y el segundo trabajo realizado en el 2014 por el Dr. Zarate titulada
“Comparacion de evolucion y desenlace de pacientes con gastrosquisis manejados
con dos diferentes técnicas quirtrgicas. Revision de tres afios.” (Tesis 2)8

Se realiz6é revision de todas aquellas variables que tuvieran relevancia en el
desenlace sobre los pacientes. A continuacion se enlistan las variables obtenidas:
sepsis intrahospitalaria, dias de ventilacibn mecanica, dias de estancia hospitalaria,

dias de vida al inicio de la via oral, mortalidad.

Descripcion general del trabajo

Se disefié una hoja de recoleccion de datos para el estudio, utilizando una base de
datos en Excel colocando cada caso especifico de cierres sin sutura con datos
personales del paciente, asi como las variables que buscdbamos comparar,
cuidadosamente se eligieron los expedientes con la suficiente informacion
requerida y se desecharon los que no cumplian con nuestros criterios de inclusion.
Posteriormente se revisaron las tesis anteriores para hacer la extraccion de datos

y variables. Se vacio la informacion en Excel y posteriormente se realizo el analisis
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estadistico mediante la informacion obtenida colocada en una tabla comparativa de
las 5 variables pareadas y se promedian resultados de cada técnica quirdrgica
dentro de cada variable.

Las variables cualitativas son sepsis la cuales tiene la posibilidad de ser “si” 0 “no”,
y las defunciones, cuyas respuestas también tienen la posibilidad de ser “si” y “no”.
Entre las variables cuantificables tenemos dias de ventilacion mecéanica, dias de
vida al inicio de la via oral y dias de estancia intrahospitalaria. Todas estas las
convertimos en variables cualitativas, ya que fueron divididas en porciones de
varios dias para ser manejadas con mayor facilidad. Los dias de estancia
intrahospitalaria los dividimos en: menos de 14 dias, 15 a 28 dias y mas de 28 dias.
Los dias de Ventilacion mecanica los dividimos de 0 a 5 dias, 6 a 10 dias, 11 a 20
dias y mas de 20 dias. Los dias de inicio a la via oral lo dividimos en 1 a 7 dias de
edad, 8 a 14 dias, 15 a 28 dias y mas de 28 dias, dejamos un aparatado aqui en
“no”, indicando los cuales no alcanzaron a iniciar via oral ya que fallecieron antes

de ello.

Universo de estudio
Neonatos con gastrosquisis en quienes se realizd cierre sin sutura, intervenidos
entre los afos 2020 -2022 y se comparo los resultados de dos tesis previas de este

hospital que tratan de cierres primarios y cierres por etapas.

Sitio de estudio

Realizado en el Hospital Infantil de Estado de Sonora (HIES)
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POBLACION DE ESTUDIO

Criterios de seleccidén
Se seleccionaron expedientes con diagnoéstico de gastrosquisis, quienes hayan

sido intervenidos para cierre de pared en el hospital entre los afios 2020 y 2022

Criterios de inclusion

Se seleccionaron solo a los expedientes quienes entre el 2020 y 2022 hayan sido
intervenidos por primera vez con cierre de defecto de pared abdominal tipo
gastrosquisis con la técnica de cierre sin sutura, de primera intencién en el Hospital

Infantil de Estado de Sonora.

Criterios de exclusion

Neonatos con gastrosquisis nacidos en otro hospital y/o que fueron previamente

intervenidos en otra unidad y después trasladados a nuestra unidad.

Tipo y tamafio de muestra
Para el cierre sin sutura se tomaron 13 casos. Las muestras de cierre primario y
cierre sin sutura se tomaron del trabajo del doctor Zarate teniendo como total de

cierre primario 11 casos y de cierre diferido 22 casos.

32



DESCRIPCION DE VARIABLES
A continuacion, se enlistan las cinco diferentes variables que se eligieron como
puntos clave para la obtencion de resultados tras las técnicas quirdrgicas para

cierre de defecto de pared tipo gastrosquisis en el HIES.

Tabla 1. Definicién operacional de las variables

UNIDAD DE
VARIABLE DEFINICION TIPO MEDICION
tiempo transcurrido desde el
Dias de inicio via  nacimiento hasta el inicio de Cuantitativa,
oral la alimentacion continua dias
aislamiento bacteriano en Cualitativa,
Sepsis hemocultivo dicotémica si, no
dias transcurridos desde
Dias de estancia ingreso hospitalario hasta el  Cuantitativa,
hospitalaria egreso continua dias
Dias de dias transcurridos con uso
ventilacion de ventilador mediante Cuantitativa,
mecanica intubacién orotraqueal continua dias
Defunciones dentro de la
muestra en un tiempo Cualitativa,
Mortalidad determinado dicotémica Si, no
técnica quirdrgica empleada cierre sin sutura,
para cierre de defecto de Cualitativa, cierre por etapas,
Cirugiarealizada  pared nominal cierre primario
RESULTADOS

En el cierre sin sutura la muestra fue de 13 pacientes. Se englobaron en una tabla
los resultados de cada apartado para mayor facilidad de lectura y comparaciéon
(Figura 1). En los dias de estancia intrahospitalaria (EIH) tenemos registrado a solo
un paciente de 7 a 14 dias representando el 7.7%, cinco pacientes de 15 a 28 dias
siendo el 38.5% y siete pacientes mas de 28 dias con el 53.8%; los dias de
ventilacion mecanica fueron de once pacientes que duraron menos de 5 dias con

un 84.6%, un paciente de 11 a 20 dias siendo el 7.7% y un paciente con ventilacion

33



mecanica mas de 21 dias representando 7.7%. Los dias de inicio de via oral fueron:
tres pacientes de 1 a 7 dias de vida representando el 23.1%, tres pacientes de 8 -
14 dias siendo el 23.1%, seis pacientes iniciaron via oral entre los 15 y 28 dias de
vida representando un 46.2% y un solo paciente inicio via oral después de los 28
dias de vida con el 7.7%; en cuanto a Sepsis: seis pacientes presentaron sepsis
representando el 46.2%, ningun paciente tuvo defuncion.

En el cierre primario tenemos un total de 11 casos recopilados. En los dias de
estancia hospitalaria se registré un paciente de 0-7 dias representando el 9% , ocho
pacientes de 15-28 dias representando el 72% y dos pacientes con estancia de
mas de 28 dias representando el %, los dias de ventilacibn mecanica, 8 casos que
duraron de 0-5 dias representando el 72.7%, y dos casos de 6-10 dias que
representaron el 18.2%, un caso de 11-20 dias representando el 9.1%; Sepsis:
cinco casos no presentaron sepsis representando un 45.5%, seis casos
presentaron sepsis neonatal, representando el 54%; La edad al inicio de la via oral:
un caso de 0-7 dias representando el 9.1%, 3 casos de 8-14 dias representando el
27.3%, cuatro casos de 15-28 dias representando el 36.4% y dos mas de 28 dias
representando el 28.2%, y un paciente nunca inicio la via oral; En cuanto a las
defunciones solo uno de los casos fallecid, representando defuncién el 9.1% .78
En el cierre por etapas tenemos una muestra de 22 pacientes, de los cuales se
desglosa de la siguiente manera; dias de estancia hospitalaria cuatro casos de 0-7
dias representando el 18.1%, 2 casos de 8-14 dias representando el 9.1%, siete
casos de 15-28 dias representando el 31.8%, nueve casos con estancia mayor de
28 dias 40.9 %; en cuanto a la ventilacion mecanica tres casos de 0-5 dias
representando el 13.6%, siete casos de 6 a 10 dias representando el 31.8%, 5

casos de 11 a 20 dias representando el 22.7%, siete casos mas de 21 dias 31.8%;
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en cuanto a sepsis, solo un caso no presentd sepsis siendo el 4.5%, 21 casos Si

tuvieron sepsis con un 95.5%; en inicio de la via oral dos casos de 8 a 14 dias

representan el 9.1%, once casos de 15 a 28 dias formando el 50%, un caso mayor

de 28 dias 4.5%, ocho casos no alcanzaron a iniciar via oral ya que fallecieron,

siendo en mortalidad 8 casos representando 36.4%. "8

Tabla 2. Comparacion de variables de las diferentes técnicas quirirgicas para cierre de pared abdominal.

Cierre sin sutura| Cierre primario | Cierre por etapas
Dias de EIH n % n % n %
0-7 0 0 1 9 4 18.1
8-14 1 7.7 0 0.0 2 9.1
15-28 5 38.5 8 72.8 7 31.8
>28 7 53.8 2 18.2 9 41.0
Sepsis
Si 6 46.2 6 54.5 21 95.5
no 7 53.8 5 455 1 4.5
Defunciones
Si 0 0 1 9.0 8 36.3
no 13 100 10 91.0 14 63.7
Dia de VMI
0-5 11 84.6 8 72.7 3 13.6
6-10. 0 0 2 18.2 7 31.8
11-20 1 7.7 1 9.1 5 22.7
>21 1 7.7 0 0 7 31.8
Dias inicio via oral
1-7 3 23.1 1 9.0 0 0.0
8-14 3 23.1 3 27.2 2 9.1
15-28 6 46.2 4 36.4 11 50.0
>28 1 7.7 2 18.2 1 4.5
No 0 0 1 9.0 8
Total de pacientes 13 11 22
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Las siguientes figuras ilustran las variables propias solo del cierre sin sutura. De
una muestra total de 13 pacientes, en cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria
hubo un paciente con la estancia hospitalaria mas larga de 70 dias, la mas corta de
14 dias encontrandose la media en 32 dias (Figura 2). En cuanto a los dias de vida
al inicio de la via oral el paciente que mas rapido inici6 la via oral fue a los 5 dias,
el que mas se demoro en iniciar la via oral lo logré a los 28 dias quedando una
media de 15 dias para los 13 pacientes (Figura 3). Referente a los dias de
ventilacion mecanica hubo un caso excepcional que permanecié 26 dias bajo
ventilacion mecanica, la mayoria de los pacientes no requirieron ventilacion

mecanica, quedando la media en 3 dias (Figura 4).
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Figura 2. Dias de estancia intrahospitalaria en pacientes con cierre sin sutura.
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Figura 3. Dias de vida al inicio de la via oral en pacientes con cierre sin sutura
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Figura 4. Dias de ventilacion mecanica en pacientes con cierre sin sutura
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DISCUSION

Los resultados obtenidos fueron muy parecidos a los que han arrojado otros
estudios en la literatura tanto nacional®>4 como internacional.?1??:23 donde destaca
que el cierre sin sutura ha destacado con mejores resultados ante el cierre primario
y el cierre por etapas. El cierre primario y el cierre por etapas presentan desenlaces
muy similares en cuanto a las variables que se han podido emparejar.

Se puede observar que en cuanto a mortalidad el cierre sin sutura supera por
mucho al cierre por etapas y al cierre primario. En nuestro analisis no hubo ninguna
defuncion en pacientes tratados con cierre sin sutura. El cierre por etapas present6
una mortalidad del 36.3% y el cierre primario 9%. En cuanto a los dias de vida al
inicio de la via oral el cierre sin sutura demostré gran superioridad a las otras dos
técnicas quirdrgicas en cuanto a un inicio precoz de la via oral, donde cerca de la
mitad de los pacientes ya habia iniciado la via oral antes de los 14 dias de vida. En
cuanto sepsis no se vio mucha diferencia entre el cierre primario y el cierre sin
sutura, sin embargo, en el cierre por etapas solo 1 paciente de 22 no presentd
sepsis; el origen de la sepsis vario entre pulmonar: infeccién asociada a cuidados
de la salud (ventilacion) y 3 casos con sepsis de origen gastrointestinal. En cuanto
a ventilacion mecanica, en el cierre sin sutura 9 pacientes no requirieron de
intubacion, solo 2 pacientes permanecieron intubados por mas de 10 dias y otros 2
pacientes duraron dos y tres dias intubados. En la variable de dias de estancia
intrahospitalaria podemos observar una diferencia amplia donde la mayoria de los
pacientes de cierre sin sutura duraron mas de 15 dias hospitalizados y solo 1 egreso
a los 14 dias en contraste con el cierre primario donde tenemos a 1 paciente con
egreso antes de los 14 dias, sin embargo en la tesis de Zarate se refiere que este

paciente fallecié antes de los 7 dias de vida®; en los pacientes de cierre por etapas
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observamos a seis pacientes con menos de 14 dias de estancia hospitalaria donde
no se especifica cuales de ellos fueron finados, sin embargo dificilmente un
paciente tratado con cierre por etapas va a tener via oral completa y egresar antes
de los 14 dias, por lo que es facil deducir que los 4 pacientes que aparecen en el
rango de 0 a 7 dias de estancia intrahospitalaria estan dentro del grupo de los 8
fallecidos, ya que no hay ningun paciente de cierre por etapas en esa tesis que
haya alcanzado iniciado la via oral entre esos dias®, que es uno de los aspectos
fundamentales para el alta de los pacientes, por lo que asumimos que esta variable
podria presentar sesgo importante.

El prondstico de estos pacientes siempre ha sido opacado por las complicaciones
intrahospitalarias mas que por la propia morbilidad de la gastrosquisis sin embargo,
a través del tiempo, la introduccion de nuevas técnicas quirdrgicas, la creacion de
unidades de cuidados intensivos neonatales, la alimentacion parenteral y el mejor
conocimiento de la patologia, ha revertido el impacto de la enfermedad sobre la
mortalidad, aunque los porcentajes varian bastante de acuerdo al pais y sus
condiciones sanitarias. La sepsis es la causa mas frecuente de morbilidad y
mortalidad en el primer afio de vida de estos pacientes.? 2122 Segln los resultados
del trabajo de Millan la sepsis es la principal causa de muerte en estos pacientes
alcanzando un 62% del total de los fallecimientos’, mientras que, en el trabajo de
Zarate se observa sepsis en el 81% del total de los pacientes, mayoritariamente en
el cierre por etapas, donde 21 de 22 pacientes cursaron con algun cuadro o mas
de sepsis durante su estancia®

Kunz y cols., en un metaanalisis reciente, concluyen que la asociacion de mejores
resultados clinicos en la gastrosquisis con cierre primario se presento en aquellos

estudios con un sesgo de seleccion y que, en aquellos estudios con menor sesgo
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de seleccion, como estudios aleatorizados o con comparacion antes y después de
un cambio estricto de protocolo, los mejores resultados se observaron en los
pacientes con cierre diferido (por etapas).?

El tiempo de ventilacion mecéanica en relacion con lo descrito en la literatura fue
mayor, una limitante fue el uso de sedacién y relajacion. El cierre sin sutura permite
reducir la necesidad de ventilacion mecéanica. Se reportd6 una media de 5.3 dias
contra 6.7 dias en los pacientes de Witt.?®> Nosotros registramos a nuestros
pacientes con menos tiempo con ventilacion mecanica con una media de 3.4 dias.
En relacion con los dias de estancia hospitalaria, nuestro trabajo arroja una media
de 32 dias, con un rango de 14 a 70 dias de estancia, lo que concuerda con
diferentes articulos que van de 25 hasta mas de 45 dias, con rangos de 0 a 365
dias.?#21.23.26 A comparacion de lo reportado por Witt, Riboh y Bruzoni.?32% Bruzoni
con una muestra de 39 pacientes tuvo una media de 49.3 dias de estancia
intrahospitalaria, Witt tuvo una media de 36.7 dias en una muestra de 97 pacientes
y Riboh una media de 24.8 con 26 pacientes.?324:25

La mortalidad de los pacientes esta estrechamente relacionada con el tiempo de
estancia hospitalaria ya que expone al neonato a mayor riesgo de sepsis que es
principalmente la causa de muerte en estos pacientes.>*?! La morbilidad esta
relacionada con el tiempo en el que se alcanza la via oral en su totalidad, la cual es

alcanzada mas rapido con el cierre sin sutura.?"8
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LIMITACION DEL ESTUDIO

Al tratarse de un estudio comparativo y retrospectivo, los datos obtenidos de los
expedientes clinicos, pueden no ser los optimos. Asi como se pueden obviar
algunos eventos acontecidos durante la hospitalizacion o seguimiento del paciente,
gue no se encuentren registrados en el expediente, por lo tanto tiene un mayor
porcentaje de sesgo. Cabe destacar que la comparacion de datos fue con datos
histdricos, que no cursaron la misma linea de tiempo. El cierre sin sutura ocurre
durante los afios 2020 a 2022 y los cierres primarios y por etapas fueron en un
periodo de tiempo entre el 2010 y 2014.

Durante el proceso de comparacion de datos nos percatamos que la tesis del afio
2010 sobre cierre primario -a la que llamaremos tesis #1-, no contenia las mismas
variables que estdbamos buscando totalmente desglosadas, sin embargo en la
tesis del aflo 2015 que compara cierre primario versus el cierre por etapas -a la que
llamaremos tesis #2- si venian la mayoria de las variables que encontramos mas
pertinentes para evaluar el desenlace y calcular morbimortalidad. Una de las
grandes limitaciones fue que en la tesis #2 las variables como los dias de
hospitalizacion, los dias en inicio de la via oral y los dias de ventilacion mecanica
estaban desglosados en grupos de dias (p.e. de 8-14 dias) convirtiéndolas asi en
variables cualitativas, que entraban en un grupo de dias no cuantificables
individualmente. Teniendo aparte en cuenta que tanto la tesis #1 y la tesis #2 no
hablaban de casos individualizados, si no que la muestra se tomaba como un todo
y en ambas se agrupaban cualitativamente que tanto porcentaje de pacientes
cumplian con ciertos items dentro de las variables que fueron en ese entonces

evaluadas y comparadas. Es por estas razones que hubo gran limitacién de analisis
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para nuestro estudio. Considero de suma importancia la posibilidad de realizar un
trabajo similar tanto en la misma linea de tiempo ya que inevitablemente los cursos
o0 evoluciones de cada técnica empleada pueden cambiar debido tanto a la
ganancia de experticia y el alcance de nuevas técnicas de manejo coadyuvante y
nuevos materiales y aparte con la posibilidad de analizar cada expediente uno a
uno ya que de la manera que se realizaron estas dos tesis se obviaron muchos
datos importantes sobre la evolucién que a mi parecer serian de gran ayuda para
lograr un analisis estadistico de calidad. Considero también analizando de primera
mano la evolucion de los pacientes al analizar cada uno de los expedientes, seria
de gran importancia mas que los dias de vida al inicio de la via oral realizar una
comparacion con los dias de vida al alcanzar la via oral completa, ya que este y la

ausencia de sepsis son los principales indicadores del egreso del paciente.

CONCLUSION

Al igual que en otros estudios similares que se han realizado no solo en hospitales
de México, sino incluso en otros paises, los resultados han sido similares, indicando
que el cierre sin sutura presenta la menor morbilidad y mortalidad en cuanto a
desenlaces de cierre de defecto de pared comparado con el cierre por etapas y
cualquier cierre realizado con sutura.

Es de suma importancia establecer un protocolo de manejo para pacientes con esta
patologia, asi como trabajar intimamente con el servicio de ginecoobstetricia, con
la finalidad de estar informados sobre nuevos casos que sean capturados
prenatalmente, para asi poder establecer con mayor facilidad un plan de
tratamiento adecuado para estos pacientes, ya que es un factor clave conocer con

antelacion la patologia y prepararnos en nuestra unidad para recibir a estos nifios
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y minimizando el riesgo de percances. Sin embargo, es importante individualizar
cada caso, estamos conscientes que habra ocasiones que se presenten
complicaciones fuera de nuestro alcance que no permitan la realizacion de un cierre
sin sutura, sin embargo queremos dejar en claro que este manejo sigue siendo el
mas prometedor.

En necesario realizar un analisis comparativo prospectivo, con la finalidad de

minimizar el sesgo que pudiera presentarse por falta de datos especificos.
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