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TITULO: ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA FRECUENCIA Y COMPliCACIONES DE LOS PACIENTES 

RECIEN NACIDOS CON DIAGNÓSTICO DE GASTROSQUISIS OPERADOS EN EL INSTITUTO NACIONAl 

DE PEDIATRÍA. 

AUTORES: 1 Ramos, E; 2Macías, H; 3Go:1Zále7, A. 1,2 Servicio de Neonatología, Departamento ae Pediatría. 3 

Departamento de M.: cdología de la in;·e-~tigación. 

Resumen : 

Objetivo: ~r..~!i>ilr la frecuencia de gastrosquisis y las pri r ·'pales complicac.iones reportadas en 
una serie c.i •! neu:1atos ingresados en el Instituto Nacional d.c Pediatría, en un period(J dP 1 O i'lños 

(2000-2010), así como analizar la frecuencia de muerte de estos mismos pacientes. Material y 
métodos: Se revisaron los expedientes dínicos de los recien nacidos vivos que presentaron 
diagnó;tico a su nacimiento de gastrosquisis y que ingresaror, al instituto Nacional de Pediatría 
entre enero del año 2000 a diciembre del año 2010. Se realizo un analisis univariado de los 
resultados obtenidos mediante el programo estadtstico stata, en las variables numérica,; continuas 
se analizaron a través de la media y desviación estándar, en las variables sin distribución con 
tendencia 2 la normalidad se estimó la mediana y los valores mínimos y m<iximm, en las variables 

nominales se analizo a través de la frecuencia y proporciones. Resultados: Se revisaron 93 
expedientes clínico~ de recién nacidos con diagnóstico de gastrosquisi~, se dividieron los pacientes 
en dos grupos principale>, a quien se realizó cierre primario (42 casos) y a quien se colocó malla de 

silo (51 casos). Ambos grupos reportaron una gestacional media de 37.2 semanas a su nacimiento, 
no diferencias significativas en cuanto a la media del tiempo o peso a su ingreso hospitalario 
En ambos grupos la evisceración más frecuente fue de intestino delgado, hígado v otros órganos. 
El sexo femenino predomino en ambos grupos. En el primer grupo se re3lizo la intervención 
quirúrgica en tas primE:ras 15 horas a su ingreso, realizándose des¡Juc!s del primer día en el gru¡:lo 
de co locación de malla de silo. Todos los pacientes requ irieron de vent ilación mecánica asistida, 
de acuerdo a los resultados los pacientes del primer grupo presentaron: Tiempo para la primer 
intervención quirúrgica, numero de cirugías, días de hospitalización v tienpo de ventilación, 
significativamente menores que los neonatos del segunJo grupo. No diferencias significativas en 
las complicaciones tardías, report;índose de acuerdo a su importancia las de tipo metabólicas 
(hiponatremia c~n un OR de 11.75), infecciosas v ventilatorias (acidosis respiratoria (O~ de 5 .67). 

Conclusión: los mejores resultados en la etapa neonatal dependen del manejo médico y 

quirúrgico inmediato de los pacientes con gastrosquisis con la realizacion de cierre primario ya que 
se observó una menor incidencia v riesgo de complicaciones en este grupo en comparación con el 
grupo de malla de silo. 

Palabras clave: Gastrosquisis, cirugía neonatal, complicaciones. 



ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA FRECUEN CIA Y COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES RECIEN NACIDOS CON 
DIAGNÓSTICO DE GASTROSQUISIS OPERADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA 

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA FRECUENCIA Y COMPLICACIONES DE 

LOS PACIENTES RECIEN NACIDOS CON DIAGNÓSTICO DE 

EL INSTITUTO NACIONAL DE GASTROSQUISIS OPERADOS EN 

PEDIATRÍA. Autores: 1 Ramos, E; ' Macias, H; ' González, A. '·' Servicio de Neonato logía, 

Departamento de Pediatría. 3 Departamento de Metodología de la investigación . 

1. ANTECEDENTES. 

1.1. DEFINICIÓN. 

La gastrosquisis es un defecto co ngénito de la pared abdominal a t ravés del cual protuyen 

estructuras int raabdomina les al ex terior por fuera del anillo umbilical (Pachajoa 2008) 

usualmente ubicado a la derecha de la inserción del cordón umbilical, las cua les se 

encontraran en con tacto con el líquido amniótico; no presenta membrana peritoneal que lo 

recu bra (Ca pecch i 2008, Alfo nso 2005, Sandoval 2003, Pachajoa 2008). 

1.2. GENERALIDADES. 

La primera descripc ión de onfalocele fué rea lizada por Ambroise Paré en el sig lo XVII, en el 

año 1943 Watki ns describió a la gastrosquisis como una varian te del onfalocele, en 1948 Gross 

descri bió la repa ración de onfalocele por etapas, iuego pasa ron 20 años antes que la gas trosquisis 

y el onfalocele fueran reconocidas como entidades separadas, con diferentes orígenes 

embriológicos {Bellía 2008). 

La evo lución de esta enfermedad ha tenido una mejoría notable desde que Schuster 

describiera en 1967 el uso de un silo sut urado a la pa red abdominal para su reparación . Allen y 

Whenn mod ifica ron esta técnica ut ilizando una ca pa simple de silas t ic para crea r un silo que 

co nt uviera al intest ino, red uciéndose este en forma gradua l dentro de la cavidad abdominal 

ce rrándose poste riormente el defecto aponeu rót ico (Holbcomb 2010) . 

Esto, j unto con la optimización del abo rd aje quirúrgico, el desa rrollo del cu idado in tensivo 

neonata l, la introducción de la alimentación parenteral, la asistencia respiratoria mecánica y la 

posibi lidad del diagnósti co prenata l, produjeron un impacto al tamente favorable en el pronóstico 

de la enfermedad (Reusmann 2009). 

1 
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2. FISJOPATOLOGIA. 

2.1. EMBRIOlOGIA. 

En la vida in trauterina, entre la 6ta y lOma semanas, el intestino medio migra a través del 

cordón umbilical para retornar a la cavidad abdominal alrededor de la lOma a 12va semanas 

de gestación (Capecchi 2008, Cortés 2010), momento en el cual puede presentarse una 

disrupción de la arteria onfalomesentérica derecha evitando el desarrollo norma l del pliegue 

lateral del lado derecho del ombligo, aunque el mecanismo patogénico aún está por determinarse 

(Aguinaga 2007, 1slas 2006, Sandoval 2003). Entre las múl t iples teorías reportadas en la literatura 

se encuentran las siguientes: la arteria onfalomesentérica izquierda involuciona tempranamente 

durante el desa rroll o embriológico, pero su homólog~ derecha persiste, para en un principio 

nutrir el saco vitelina y luego ascender para transformarse en lo que se rá la arteria mesentérica 

super ior, al interrumpirse el flujo sangu íneo en la arteria onfalomesentérica derecha, ya sea en 

forma temporal o pa rciJI, se prese ntan fenómenos isquémicos en la base derecha de la inserción 

umbil ica l, lo cua l puede desenca denar, un defecto en tal región de la pared abdomina l, con la 

consiguiente disrupción de la pared y herniación de las vísceras abdominales a la cavidad 

amn iótica. Se acepta que tal evento ocurriría precozmente en el transcu rso de l desarro llu 

embriona rio (5-8 semanas), y se ría evidenciable desde el primer trimestre (Sandova l 2003) . 

Otra de las hipótesis que intentan relacionar la ocurrencia de la gastrosquisis con un f¡¡ctor 

causa l es el crecimiento exagerado de las asas intestinales durante el transcurso del desarro llo 

feta l, ya que normalmente ocurre una herniación fisiológica del contenido intestina l feta l hacia la 

cavidad amniótica, fenómeno que se observa alrededor de las 12 semanas de desarrollo, período 

después del cua l ocurre el cierre de la pared abdom inal y el retorno definitivo de las asas 

intest inales a la cavidad abdominal, proceso que puede interrumpirse en su etapa final, al 

coexistir un crecimiento exagerado en vo lum en del contenido intestinal, circunstancia que 

impediría el normal cierre de la pared y facilitaría la ocurrencia del defecto (Sandoval 2003}. 

Se han descrito otras tres probables causas por las cuales se reproduciría el defecto en cuestión 

siendo estas menos aceptadas, las cuales refieren lo siguiente: la primera refiere una posible 

relación con una probable anormalid<Jd congénita de la base del cordón umbilical, la segun da 

pos tu la anorma lidades intrínsecas del desarrollo embrionario y la tercera una posibilidad de un 

desorden autosómico recesivo que ac tuase como evento causal (Sandoval 2003). Existe otra 

teoría que sugiere como posible etiología la ruptura de los exónfalos (Cortés 2010). 

Sin duda alguna, debido a las mú ltipl es teorías etiológicas se apoya la idea de un origen 

desconocido y multifactorial de la enfermedad. 

2 
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3. MORBiliDAD/MORTAliDAD. 

Anteriormente la gastrosquisis fue causa importante de morbilidad, actualmen te pocos 

pacientes mueren, el tratamiento a menudo implica una va riable impredecible (Payne 2009) . 

Tradicionalmen te, la mortalidad por gastrosquisis fué utilizada como la med ida de pronóstico 

primario para estudiar el tratamiento más eficaz. En la actualidad la tasa de sobrevida alcanzada 

en la mayoría de los centros oscila entre 70 y 90%, esto debido a los avances en el área de 

cu idados intensivos neonata les, el apoyo con la ven t ilación mecánica asistida, el inicio de la 

nutr ició n parenteral temprana y el avance en las técnicas quirúrgicas, así como la apa rición de las 

mallas de sil icona (Bellía 2008 ). 

La frecuencia de morbilidad generalmente es del 74% no siendo así su mortalidad la cual va ria 

entre el 4-27% para se ries anglosajonas (Garcia 2002, Ga llino 2004, Cárdenas 2009) , mientras 

que para las seri es latinoamerica nas es del 16 al 51 %(3A). Algunos factores asociados pueden 

influi r nega t ivamente en el pronós tico y evolución de estos pacientes, tales como el parto 

vaginal, la falta de diagnósti co prenata l, presencia de otras anomalías congéni tas, como la atresia 

intes tinal, la evolución de la enterocolitis necrotizan e (NEC) y la realización de cierre qui rúrgico 

con silo de malla en forma in icia l retrasando ésta el cierre definitivo (Soares 2Q10). 

4. PRESENTACION POR RAZA Y SEXO 

La tendencia observada previamente era una mayor afección a hombres que a mujeres 

(Ca pecchi 2008, Cárdenas 2009, Chirco r 2009), pero de acuerdo a las últimas publicaciones del 

centro de control y prevención de en fermedades en Atla nta Georgia Estados Unidos se enfatiza la 

igua l apa ri ción en las diferentes razas o grupos étnicos (Chircor 2009), observándose la mi sma 

incidencia entre casos y con troles en un estudio rea lizado en el año 2008 en la universid?;~ de 

Neva da, en Reno Nevada (EIIiott 2009) . En un estudio epidem iológico realizado en la ci udad de 

México en el hospi tal Centro M édico Nacional La Raza se hace referencia a la afección en igual 

número tanto al sexo masculino corYJo al femenino (Pérez 2006). 

S. INCIDENCIA 

El incremento en la preva lencia de gastrosquisis se observo por prim era vez en Finlandia en 

1970, luego el lnternational Clea ringhouse of Birth Defects Monitoring Sys tems (ICBDMS) en 1980 

informo igua l tendencia en Estras burgo, París, Israel y Atlanta. con t inuando actua lmente es ta 

tendencia, sin una si tuación clara, actu almente de acuerdo a algunos artículos se reporta una 

preva lencia de 1.33 casos por cada 10,000 recién nacidos vivos (Pachajoa 2008). 

La incidencia de defectos de pared abdomina l actualmente es 3.5 por 10,000 recién nacidos, 

siendo los defectos más comunes el onfalocele y gastrosquisis (Aguinaga 2007). Se comen ta una 

3 
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coincidencia mundial en el incremento de la prevalencia de gastrosquisis en los últ imos años 

(Capecchi 2008, Aguinaga 2007, Baeza 2009, Cardenas 2009, Alfonso 2005, Laughon 2003, 

Penma n 2005), con una incidencia de 0.5 a 1 por cada 4,000 a 10,000 recién nacidos vivos 

(Capecch i 2008, Aguinaga 2007, Soares 2010, Sandoval 2003 Baeza 2009, Cárdenas 2009, Alfonso 

2005, La ughon 2003 , Penman 2005) . 

La incidencia de gastrosquisis ha incrementado en las últimas décadas en forma mund ial 

siendo en un orden de 1 caso por cada 8,000 recién nacidos vivos, mas ésta no se halla en forma 

simi lar en todos los países, por lo que se comen tará a continuación el aumento de la incidencia 

en dive rsas partes del mundo (Cá rdenas 2009) . 

5.1. INCIDENCIA EN EUA 

Algunos estudios rea lizados en el área de cirugía pediátrica, del departamento de ci rugía de la 

Universidad de M ichigan en Estados Un idos han reportado una incidencia de 1 caso de 

ga ~ t rosqui sis por cada 6000 rec ién nacidos vivos (Bian 1985). 

En base a la red naciona l para la prevención de los defectos de nacimientos se estima una 

prevalencia de 3. 73 por cada 10,000 rec ién nacidos vivos, con lo cua l se confirma el aumento de 

dicha patología en este país, aunque so lo se incluyó en el análisis a 15 estados. 

En California, la preva lencia aumentó 3,2 veces desde 1987 hasta 2003 hasta 2.57 por 10,000 

nacidos vivos. Esto se compara con un aumento cercano a 0.06 a 0.89 por cada 10,000 nacidos 

vivos desde 1968 hasta 1977, datos consis tentes con el cen tro de datos in ternacionales los cuales 

indican un aumento en la preva lencia de gastrosquisis de 10 a 20 veces durante los úl t imos 15 

años a partir de un basal de aproximadamente 1 en 50,000 nacimientos, dato que difiere de los 

resultados de otras regiones del mundo (E II io t t 2009) . 

Rec ien temente en el Condado de Washoe, Nevada Estados Unidos, la prevalen~i-J de casos fue 

de 22.6 casos por cada 10,000 nacidos vivos, lo cual fue mayo r que el de cualquiera de los 16 años 

an teriores (EII io t 2009). 

La prevalencia de gastrosquisis observada en el Norte de Carolina en Estados Unidos, presentó 

un incremento en los últimos años, siendo de 1.96 casos por 10,000 recién nacidos vivos en el año 

de 1997 a 4.46 casos po r 10,000 recién nacidos vivos en el año 2000 (Laughon 2003), en un 

estud io realizado en el año 2003 por la revista Journal of Perinatology. 

5.2. INCIDENCIA INTERNACIONAL 

En Suecia, la incidencia de gas trosquisis era de 0,5 en 10000 nacimientos vivos en 1972, y 

subió a 1,0 en 10000 nacim ientos vivos hacia 19806, el mismo ascenso se ha visto en los últimos 

t reinta años, según diversos estudios rea li zados en Fin landia, Ca lifornia y en un estudi o 

multicéntrico rea li zado en Japón (Bellía 2008, Alfonso 2005). 
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La preva lencia de gastrosquisis en Noruega, aumento desde 0,5 hasta 2,9 por cada 10.000 

nacimientos durante 1967-1998 (Kazaura 2004). 

La prevalencia de nacimientos de gastrosquisis en el Reino Unido, con una tasa de 4,24 por 

cada 10.000 nacimientos (Draper 2008) . 

En un estudio llevado a cabo de 1987 a 1995 en Inglaterra fue observado un incremento en la 

incidencia de gastrosquisis presentándose al inicio del estudio 1.6 casos por cada 10,000 y 

term inando es te con 4.4 casos por cada 10,000 recién nacidos vivos (Penman 1995). 

5.3. INCIDENCIA EN LATINOAMERICA. 

En Lat inoamérica la preva lencia de gastrosquisis según el est udio Colaborativo 

Lat inoamericano de malformaciones co ngénitas, quien se encarga de la vigilancia epidemiológica 

de las anomalías del desarrollo que se realiza en los hospitales la tinoamericanos (ECLAMPC) en el 

periodo de 1982 a 1998 fue de 1.1 casos por cada 10,000 recién nacidos vivos (Pachajoa 2008). 

En un estudio ret rospect ivo presentado en el 38vo congreso de cirugía pediá trica en Argentina 

en el año 2008, el cual se rea lizó en el Hospi ta l General de niños "Dr. Ped ro de Elizalde" en la 

sección de Neonato logía, en Buenos Aires Argentina, se reportó el est ud io de 48 historias clínicas 

de neonatos, en el t ranscurso de 6 años (1 998·2003) los cuales contaban co n el diagnost ico de 

defecto de pared abdominal, de ellos 34 cu rsaban con gast rosqu isis y 14 con on falocele. Se 

reporto en este es tudio una prevalencia de gastrosquisis de 70% en compa ración con el 30% para 

onfa locele, con una incidencia aproximada de gastrosquisis fue de 1 caso en 15,000 a 20,000 

nacidos vivos, con aumento en su prevalencia en las úl t imas t res décadas (Belía 2008). 

Otro estudio también de carácter retrospectivo realizado en Santiago de Chile, , se analizaron 

los casos de gastrosquisis diagnost icas en forma prenata l la unidad de medicina materno fetal en 

el Hospital Sa n José en Santiago de Chile en el año 2003 durante un ,;,;eriodo de 3 años (1999-

2001)estudio en el cual se reportó un incremento en la incidencia de esta patología ya que cifras 

publicada s recientemente mu estran un aumento del 1,35 a valores de 4,4-7 po r cada 10.000 

recién nacidos vivos (Sa ndova l 2003). 

En otro estudio llevado a ca bo en los neonatos co n diagnostico de gastrosquisis obtenidos en el 

Hospital Un iversitario del Valle de Ca li, Co lombia en el pe riodo de marzo del 2004 a febrero de l 

2006, es tudio que fue de t ipo observaciona l. descriptivo, re trospect ivo, en este estudio se 

incluyeron 16 niños con diagnostico de gastrosquisis de un total de 14,452 nacimientos lo que 

represento una preva lencia de 11. 1 casos por cada 10,000 nacimientos (Pachajoa 2008). 

5.4. INCIDENCIA EN MEXICO. 

En la ciudad de Guadalaja ra, se realizó un estudio de carácter retrospectivo, en la Unidad de 

cu idados intensivos neonatales (UCIN) y en la Unidad de cuidados intensivos neona tales externos 

(UCINEX) del Hospi tal "Jua n 1 Menchaca", Hos pita l Civi l de Guadalaja ra, donde se atienden recién 

nacidos co n enfe rmedades de reso lución quirúrgica, siendo el diseño de es te est udio de carácter 
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descriptivo, retrospectivo, donde se estudiaron los recién nacidos con diagnostico de gast rosquisis 

nacidos en este hospital o derivados de otras instituciones en un periodo de t iempo de 3 años 

(2001 - 2004), estudio donde se obtuvo una prevalencia promedio de 8.6 por cada 10,000 

nacidos vivos (Cárdenas 2009) . 

En Monterrey Nuevo león, se realizó un es tudio retrospectivo, observaciona l, descriptivo y 

comparativo, en los recién nacidos con diagnóstico de gastrosq ui sis, en un estud io de 4 años 

(2000-2004) es tudio el cual incluyó 14 pacientes, es to en el Hospi tal Universi tario Dr. José E. 

González localizado en esta misma ciudad, reportando una incidencia de 8.5 casos por cada 

10,000 recién nacidos vivos (Alfo nso 2005) . 

En Si naloa en un estudio rea lizado de casos y controles, el Hospital General de Culiacán 

"Bernardo J. Gastelum", el cual se llevo a cabo en el periodo de se pt iembre de l 2006 a ju lio de l 

2007 se analizaro n los expedientes de las mad res menores de 25 años de edad con productos 

únicos vivos con diagnost ico de gastrosq uisis com parándolas co n productos de madres 

ado lescentes vivos sa nos sin malformaciones para realizar una búsqueda de los factores asociados 

co n gastrosquisis. En es te es tud io se est imó la incidencia de 1 caso por cada 3,000 a 10,000 recién 

nacidos vivos (Cortés 2010). 

El Hospital General de México en su revista médica en el año 2006 se hace referencia a un 

estudio retrospectivo y descriptivo de los expedien tes clínicos de recién nacidos vivos de enero 

del 2000 a diciembre del 2004, los cuales presentaban defectos de la pared abdomina l anterior. 

De un tota l de 30,810 nacimien tos regist rados en cinco años, 18 pacientes presentaron 

malform ación congénita de la pa red abdom inal anterior, de éstos 11 tuvieron on falace le y 27 

gastrosquisis. De acuerdo a la discusión del articu lo se comenta lo siguiente: La incidencia que se 

reporta en la literatura co n respecto a la gastrosquisis es muy variab le. En el caso de la 

gast rosqu isis es de 1 po r cada 15,000 a 20,000 nacidos vivos; en esta serie encont ramos una 

incidencia de 0.9 casos por cada 1,000 nacidos vivos, mu.t. 10 más alta que lo reportado en la 

literatura mundial con una incidencia de 0.9 casos por cada 1,000 recién nacidos vivos (Islas 

2006). 

A nivel del Distrito Federal en el inst ituto Nacional de perinatologia " Isidro Espinoza de los 

Reyes" (I NPeri ER) de la Sec retaria de Salud, ubicado en la Ciudad de M éxico. en un estudio 

rea lizado en el año 2009 se analizaron todos los casos de recién nacidos con diagn óstico de 

gast rosquisis ob tenidos en un periodo de cinco años (1998-2002) reportándose 41 pacien tes con 

gast rosquisis, reportándose una incidencia de hasta 13 casos por cada 10,000 recién nacidos 

vivos (Aguinaga 2007). 

En otro hospital del Dist ri to Fede ral , la Unidad M édica de Alta Especialidad, Centro Médico 

Nacional " La Raza", en México D.F. en un articulo publicado en el año 2006, Se analizo un estud io 

de tipo casos y contro les en donde se cap taron todos los pacientes que ingresaron al servicio de 

Cirugía Pediátrica Neonatal del Hospital General Centro Médico Naciona l La Raza del IMSS con 
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diagnóstico de Gast rosquisis durante el período comprendido del mes de Febrero a Julio del 2005, 

reportando una incidencia de un caso por cada 10,000 recién nacidos vivos (Pérez 2006). 

Debido a lo anterior se puede concluir que la incidencia en México es de 1 a 9 casos por cada 

10,000 recién nacidos vivos, lo cua l variará de acuerdo a la zona geográfica en donde se hayan 

real izado estos estudios. 

6.- CUADRO CLINICO 

6.1. LOCALIZACION DEL DEFECTO, TAMAÑO. 

El paciente con gastrosquisis, al nacimien to. muestra un defecto de pared abdominal. 

loca lizado co n mayo r frecu encia a la derecha del cordón umbilica l (pudiéndose presentar hasta en 

un 6% de los casos al lado izquierdo del omb ligo). con eventración del con tenido abdominal y sin 

la presencia de un saco o membrana que recu bra el defecto (Aguinaga 2007, Islas 2006, Sandova l 

2003). El tamaño del defecto generalmente es de 4 cm o menos (García 2002, Cortés 2010). 

En la gast rosqu isis siempre se encuentra expuesto el intest ino med io (Baeza 2004). Tras el 

nacimiento es característiCO hallar un rec ién nacido con un paquete de asas evisce radas por un 

orific io yuxta·umbilical derecho generalmente, cuyo aspecto denota di latación, fibrina y 

engrosamiento de la pared intestinal debido a inflamación que simula una cáscara in testinal y 

se la ha denominado descamación (Capecchi 2008). 

6.2. DIAGNOSTICO PRENATAL 

El diagnóst ico prenata l de los defec tos de la pared abdom inal y el tratamiento subsecuentes 

so n áreas de interés controversia!, por lo genera l se usa n 2 modos de detección: La prueba de alfa 

fe to pro teína (A FP) en suero materno y la ultrascSnografía fet al. La AFP puede medirse durante el 

2do t rimestre de la gestac ión y es de util idad para la detección de gastrosquisis y onfa locele, no se 

ha demostrado hasta este momento que otros marcadores séricos maternos como el estrio l 

co njugado y la gonadotropina coriónica humana tengan alguna utilidad clínica (Holcomb 2010). 

por lo que éste hallazgo de malformación es sospechado con niveles altos de alfa feto proteína en 

las embarazadas, debido a que se incremen tan en los defectos de la pared y del tubo neural 

(Capecchi 2008). 

El ultrasonido fetal du rante el 2do trimestre de embarazo es una forma precisa de establecer el 

diagnós t ico de los defectos de la pared abdominal. Cuando el es tudio se rea li za durante el primer 

trim estre es difíci l de in terpretarlo porque el in testino medio normal se hern ia en el cordón 

umbilical durante est e periodo. Los hallazgos so nográficos de la gastrosquisis incluyen un defecto 

pequeño de la pared abdomina l a la derecha de l cordón umbilical con el intestino herniado 

flotando en el liquido amniótico (Holcom b 2010). 
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La ecografía prenatal nos permite el diagnóstico de la mayoría de los defectos estructurales 

del feto y ello permite intervenir a su debido tiempo ante estas malformaciones (Ca pecchi 2008}. 

El diagnóstico ultrasonográfico de gastrosquisis es relativamente fácil, pero puede verse 

dificultad dado por eventos a les como oligohidroamnios, posición fe tal al momento del exámen, 

tamaño del defecto, contenido de la herniación (vejiga, útero, ovarios, estómago, vesícula biliar) y 

obesidad de la paciente (Sandoval 2003}. 

En la actualidad la ecografía prenatal puede identificar la mayoría de los defectos de la 

pa red abdominal, y distinguir con seguridad los cuadros de gastrosquisis, se considera que 

pu ede observarse dicha patología a partir de la semana 14 de gestación en los ultrasonidos 

rea lizados como pa rte del contro l prenatal (Cortés 2010}. Actualmente se considera con una 

efect ividad diagnósti ca del 78 a 100% pero la sensibil idad es sólo del 60% al75% (Sandova l 

2003, Capecchi 2008). Se considera que la ausencia de intestino dilatado en la ecografía prenatal 

puede predecir co n exactitud la ausencia de complicaciones gastrointestin ales en el 97% de los 

casos (Payne 2009} . 

7. FACTORES DE RIESGO 

Se han descrito dive rsos factores de riesgo como la edad materna (Capecch i 2008), ya que 

dive rsos autores la seña lan como un fac tor importante de riesgo para gastrosquisis cuando ésta 

se encuentra por debajo de los 20 años (Capecchi 2008, Aguinaga 2007, Alfonso 2005) por 

mencionar algunos autores, se encuentra Ca pecchi y co ls,quienes en 2008 real iza ron un es tudio 

tipo serie de casos, en el Hospital Italiano Ga riba ldi en Rosario Argent ina, donde se incluye ron 14 

neonatos con el diagnost ico ecográ fico prenatal de defecto de pa red, dentro de los resultados 

obtenidos 14 pacientes presen taron gastrosquisis y S pacientes onfalocele, encontrándose una 

fue rte asociación ent re gast rosquisis y ;:1adres jóvenes, cuya edad estuvo comprendida entre los 

18 y 26 años con una edad media de 22 años, concluyendo que la edad materna por debajo de los 

20 años se consideraba como un importante factor de riesgo para gastrosq uisis (Capecchi 2008). 

Un segundo artícu lo publicado por Aguinaga Ríos Mónica y Hernández Treja María en el año 

2007 de un estudio realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinoza de los Reyes 

en México Distrito Federal , el cual fue de carácter transversal en el cual se detectaron 41 

pacie11tes co n ei diagnostico de gastrosquisis, encontrándose en los resultados una edad materna 

media de 21 años, 51. 2% de las madres tenían menos de 20 años de edad cuando nacieron sus 

hijos co n gastrosquisis, en sus conc lusiones comen tan que la gastrosq uisis es aun co nsiderada 

como de or igen mu ltifactorial, hallándose está asociada con la edad joven de la madre, lo que 

marca la necesi dad de rea li zar investigación de los factores ambientales relacionados (Agu inaga 

2007). 

Otro estudio publicado por Alfonso Espinoza Carlos y cols, en el año 2005, éste de tipo casos y 

con troles se reali zo en el Hospi tal Universitario Dr. José E. González en la Universidad Autónoma 

8 



ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA FRECUENCIA Y COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES RECIEN NACIDOS CON 

DIAGNÓSTICO DE GASTROSQUISIS OPERADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA 

de Nuevo león, en este estudio se incluyeron 15 neonatos con gas rosquis is, en este es tudio de 

ca rácter descriptivo, comparativo, observacional descriptivo se realizo una comparación entre 

neonatos con gastrosquisis tratados en dicho hospital y se les dividió en 2 grupos: los que vivieron 

y los que fall ecieron, estudiándose asi los factores que pudieran esta r relacionados con su 

evolució n final, si bien en los resultados no hubo diferencia significa tiva con respecto a la edad 

materna, dentro de las conclusiones la reportan dentro de los principales factores de riesgo 

tomando en cuenta en este estudio una edad materna menor de 25 años. El consumo de 

alcoho l, tabaco y drogas para fines personales antes del embarazo o durante las primeras etapas 

del mismo aumenta el riesgo de gastrosquisis (Alfonso 2005). 

Se ha observado un mayor riesgo si la madre consume más de un tipo de drogas o si tanto la 

madre como el padre consumen drogas, ibuprofeno, aspirina, pseudoefedrina, pa racetamol, 

fenilpropanolam ina, éxtasis, cocaína o mariguana el riesgo aumentaría 4 veces más (Capecchi 

2008, Wer ler 2002, Elliot t 2009, Al fonso 2005). La ausencia de ácido fólico e hipoxia así como el 

bajo nive l socio-económico en estos neonatos debido a la marginación socia l incrementan 

también el riesgo (Capecchi 2008, Cortés 2010, Kazaura 2004, Draper 2008, Alfonso 2005, Penman 

2005). Otros trabajos han relac ionado este defecto con la escolaridad y el nivel educa tivo bajo de 

la madre y con la existencia de un periodo corto entre la menare~ y el primer embarazo (Aguinaga 

2007). Las mujeres que sufrieron más adversidades sociales o económ icas durante la infancia o 

adolescencia también corren un mayor riesgo que las madres de la misma edad (Capecchi 2008). 

Cuadro 1.- Resumen de los principales factores de riesgo reportados para gastrosquisis de acuerdo a los distintos 

au tores de la li teratura médica. 

Autor Principales factores de riesgo 
Co rtés, Ba rreras. Marginación ~cial, drogas (cocaína, cannabis, alcoholismo, tabaquismo), fármacos, 

déficit de ácido fólico, hipoxia, edad materna menor de 25años. 
Ell io t, Loomis. Edad ma terna joven, metanfetaminas, anfetaminas, cocaína, éxtasis, tabaco, alcohol, 

pseudoefredina. 
Capecchi, Conde. Edad materna joven(< de 20 años), el consumo de alcohol, tabaco, y drogas (cocaína y 

marihuana), el bajo nivel socio-económico y marginación socia l. 
We rler, Sheehan. Aspirina, acetaminofen, pse udoefedrina, fenilpropanolamina, 

ibuprofeno, guaifenesina, antihistaminicos, dextrometorfano. 
Alfonso, Dávalos. Edad materna joven (<25 años), primigestas, sol teras, alcohol, drogas y ciga rrill os. 
Kaza ura, Lie. Edad materna joven, edad paterna joven, drogas recreaciona les, taba quismo, hábitos 

cul turales, dietéticos e infecc iones 
Draper, Rankin. Edad ma terna joven (<25 años), cocaína, anfetaminas, éxtasis, aspirina, tabaqu ismo, 

infecciones gineco lógicas, efedrina, ibuprofeno. 
Agui naga, Hernandez. Edad materna joven (<20años), primigesta, alcohol, tabaquismo, drogas. 

Penman, Fisher. Uso de drogas il ícitas, alcoho l, tabaquismo, anticonceptivos orales, influenza y su 
tratamiento, edad materna joven (<20años). 
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8. COMPLICACIONES 

Las complicaciones más frecuentemente detectadas son : Sepsis principalmente dada por la 

esta ncia intrahospitalaria prolongada que requieren estos recién nacidos y sus múltiples 

invasiones ya sea para la toma de muestras, administración de su tratamiento médico, así como 

la invas ión realizada durante su manejo ventilatorio, alteraciones hid roelectrolíticas 

co nd icionadas por la exposición de órganos lo cua l aumenta rá en forma exponenci al las perdidas 

hídricas del recién nacido, pero su etiología puede ser diversa ya que pueden presentarse por 

aumento en su aporte, o secundarias a la alteración en su dis tribución o disminución en su 

excreción, trastornos del equilibrio ácido-base las cuales pueden clasificarse dentro de las 

categorías acidosis - alcalosis y estas a su vez en metabólicas - respiratorias (Islas 2006, García 

2002) . 

Estas complicaciones so n dadas principalmente po r alteraciones renales (ya que estos 

pacientes pueden cu rsar con cuadros de insuficiencia renal predominantemente de tipo prerrenal 

por un bajo aporte híd rico en sus primeros días de vida extrauterina) así como ventilatorias (ya 

que estos pacientes frecuentemente requerirán un manejo ventilatorio asistido con un manejo 

dinámico de acuerdo a su evolución), insuficiencia respirato ria generalm ente condicionada por 

un cuadro de restricción torácica una vez dado el cierre del defecto abdominal. La hipotermia 

generada por la exposición de los órga nos intraabdominales favorece en gran medida la perdida 

de calor corporal así como la pérdida hídrica (Islas 2006, García 2002). 

Los cuadros de hipoglucemia pueden presentarse ya que es tos pacientes requerirán i;,ayor 

gasto energético para mantener sus condiciones homeostáticas y como se ha mencionado 

previamente estos pacientes pueden ser de bajo peso al nacer lo que condiciona bajas reservas de 

gra sa encontrándose dentro del rango de pacientes con mayor riesgo de hipoglucemia, otras 

al teraciones son del sistema urinario secundarias a una ma la perfusión renal y oclusión intestinal 

debido a la presenc{a de brida s (Islas 2006, García 2002). 

Dentro de las complicaciones de carácter intestinal se reportan en el 15 a 45% de los casos de 

gastrosquisis: Ma lrotación intestinal dado por alteración anatómica con que cursa el paciente, 

vó lvulus dados por la alteración en el movimiento intes tinal que puede condiciona r un cuadro de 

oclusión intestinal, así como disfunción in testinai (denominada cuando no se ha alcanzado la vía 

en teral completa después de 3 meses) infarto o atresia intestinal la cual puede ser secundaria a la 

presencia de bridas durante el desarrollo del recién nacido (siendo más frecuente esta úl ti ma) 

(Aguinaga 2007, Soares 2010, Baeza 2009, Cá rdenas 2009) . 

Puede haber exposic ión, necrosis y momificación de un segmento in tes tinal, genera lmente 

íleon terminal y co lon derecho, y acortamiento real de la superficie de absorción, és tas anoma lías 

so n probablemente secundarios al daño intestinal prenatal el cual se ha asociado a la exposición 

del liquido amn iótico y son indicativos de un mal pronóstico. (3B, 7D, 9D). (Baeza 2004, Soa res 

2010, Gallino 2004) 
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Ot ras anomalías asociadas son: Peritonitis meconial secundarios a isquemia y desórdenes 

genéticos asociados (Sando al 2003) . Algunas de las complicaciones observadas en bebés con 

gastrosqu isis son insuficiencia intestinal y enfermedad hepática, así como reintervenciones no 

plani ficadas (Bradnock 2011). Otros problemas como son reflujo gastroesofágico y enterocolitis 

necro t iza nte son comunes (Blan 1985). 

9. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

En este apartado se incluye n patologías como: 

9.1. Hernia umbilical fi siológica (en el primer trimestre) Es la protrusión de l contenido de la 

cavidad abdominal y es debida a la persistencia del anillo umbilica l considerado como el punto 

débil del abdomen dado por un defecto en el cierre de la pared abdominal, es muy común en 

niños y ad ultos, obesidad y mujeres. La protrusión involucra al intestino delgado, peritoneo y 

epiplón así com o ot ras vísceras y conl leva una elevada incidencia de estrangulación de l conten ido 

herniado, entre todas las hernias, se presentan en un 2% de los casos. Se hace visible por encima 

y por fuera de la ci ca triz um bilica l en la forma de un abultamiento ovalado sobre el ombligo, 

ocasiona lmente doloroso. Además del examen clín ico, no es común hacer otros exámenes para 

diagnosti ca r una hernia umbil ical. Ocasionalmente se ve asociada a diástasis, es decir, sepa ración 

de los músculos rectos del abdomen (Va rgas 2008). 

9.2. Onfalocele, es ta pato logía está dada por el fracaso de la fusión central en el anillo umbilical 

debido a defectos en el crecimiento mesodérmico lo cual provoca el cierre incompleto de la pared 

abd ominal y hern ia persis tente del intesti no medio, en ésta las vísceras abdomina les se 

encuentran en una bo lsa transparente, compuesta por amnios, gelat ina de Wharton y peritoneo. 
/ 

Se han sugerido 2 mecanismos que pudiesen origina r el defecto: 

a) El primero se refiere a una falla en el plegamiento de las hojas laterales que cont ribuyen a la 
formación de la pared abdominal, dando un cierre incompleto de la misma y formac ión del 
defecto con la posibilidad de protrusión de parte de hígado. 

b) El segundo mecanismo se ha propuesto como una persistencia de la hernia fisiológica que 
origina defectos que no incluirán el hígado en su interior. No hay teratógenos implicados 
conocidos, sin embargo hay una relación conocida a otros defectos estructura les tanto de origen 
cromosómico o de tipo genético ya que se ha reportado relación con cardiopatías en un 30% y 
co n cromosomopatías dellS al 40% (Vargas 2008) . 

9.3 .- Extrofia vesical, más propiamente Complejo de Extrofia-Epispadias (CEE) es una anomalía 
congénita en la que parte de la vejiga se presenta fuera del cuerpo. Es una enfermedad ra ra, se 
presenta en 1 de cada 40,000-50,000 nacimientos en relación de 2:1 hombre-mujer. La ca usa de 
la ext rofia vesica l es el mal desarrollo de la pared abdomina l inferior, dando lugar a una ru ptura 
que provoca que la vejiga no pueda comunicarse con el líquido amnió ti co (Vargas 2008). 
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9.4 .- Síndrome de banda amniótica, caracterizada por la presencia de tejidos fibrosos que pueden 
comprometer las extremidades, produciendo constricciones o amputaciones, adhesiones del 

amnios al tubo neural, que dejan defectos de cierre de la pared toraco-abdomina l, originando 
toraco 1 abdominosquisis. 

Existen diferentes teorías etiológicas. Una teoría sugiere que las anormalidades son 
secundarias a una ruptura del amnios, con la subsiguiente formación de bandas amnióticas que se 
adhieren a los diferentes tejidos en formación. Si la ruptura ocurre en los primeros 45 días 
posteriores a la fecundación, se producen defectos en el c1erre de la pared toraco-abdominal, del 
tubo neural y un pobre desarrollo o ausencia del cordón umbilical, produciendo mortalidad a 
100% de los casos. 

La segunda teoría afi rm a que el proceso se inicia con una necrosis vascular del amnios, 
produciendo disrupciones que predisponen a adherencia de partes embrionarias al amnios en los 
si tios necróticos, y da n origen a los defectos mencionados (Vargas 2008). 

9.5 .- Anomalía del pedículo corporal, esta es una anoma lía poco frecuente la cua l t iene una 
incidencia de 1 caso por cada 10,000 nacim ien tos. Las ca rac terísti cas típicas obse rvadas por 
ultrasonido son principa lmente: Defecto de la pared abdominal, cifoesco liosis severa, defecto del 
tu bo neural, anomalías en las extremidades así como malformaciones del cordón umbilical. 

9.6. - La ausencia de ombligo, médu la umbilical y la adherencia de la placenta a las vísceras 
herniadas a través de grandes defecto de la pared an terior y la presen tación reducida del líquido 
amniótico del feto inmóvil. No hay asociación de mediciones anormales del espesor nuca l. 

Como las principales causas de esta afección se sugieren: 1) La ruptura temprana del amn ios 
con el subsiguien te síndrome de banda amniótica, aunque si bien la causa exacta de la rup tura 
amniótica no se ha establecido, se sugiere que puede ser de origen infeccioso o traumático, y 2) 
La existencia de un compromiso generalizado del flujo sanguíneo embrionario dada por una 
necros is avascular del amnios produciendo disrupciones que predisponen a adherencia de partes 

/ embrionarias al amn ios en los sitios necrót icos, y dan origen a los defectos mencionados. 

Ot ra teoría es donde el proceso partiría de defectos del embrión y no del amnios, defectos 
como fallas en el cierre del tubo neural y de la pared toraco-abdominal los cuales se pueden 
adherir al amnios con la consecuente aparición de las bandas amnióticas (Khajuria 2007). 

10. TRATAMIENTO 

10.1. GENERALIDADES 

La atención de un niíio co n gastrosq uisis empieza al momento del nacimiento. En muchas 

instituciones se fomenta el tras lado de la madre al hospital donde se realizará la operación del 

lac tante antes del parto, reduciéndose así al mínimo el periodo entre el nacimiento y la 

reparación quirúrgica. La atención inmediata del lactante con gastrosquisis tras el nacimiento se 

enfoca en tres áreas: Proporcionar al intestino una cobertura protectora estéri l, preveni r la 

hipotermia y asegura r una reanimación hídrica adecuada (Holcomb 2010). 
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10.2 . TRATAMIENTO MEDICO 

Los lactantes con gastrosquisis son con frecuencia pequeños para su edad gesta cional y están 

sometidos a grandes pérdidas de agua y calor por la exposición in testina l (1S), (Holcomb 2010) 

po r lo que el t ra tamiento inicia l debe ser la estabi lización del neona to para luego continuar co n la 

repa ración del defec to de la pa red ( Herrera 2010). 

En la sa la de partos las vísceras expuestas se protegen con envo lturas estéri les mojadas en 

so lución sa lina o con una bolsa "i ntes t inal de plástico" (Holcomb 2010), en México en muchos 

ce nt ros hospi talarios debido a la carencia de material ha sido uti li zado en el manejo inicia l del 

paciente bolsas de plás ti co (PVC) estéril es, de solución sa lina, con la finalidad de cubri r el defecto 

ya que en la medida que pasa n las horas la exposición de la serosa per itonea l al medio ambiente 

predispone a la pérd ida de ca lor y agua por evaporación y eleva en forma importante la 

posibi lidad de infección, además se iniciara el aporte de líq uidos intravenosos elevados a razó n de 

160-180 ml. kg.día (Baeza 2011) terapia que se co nt inuara hasta lograr un gasto ur inario adecua do 

y restablecer el equilibrio ac ido básico (Holcomb 2010) se co loca rá al paciente en un cale ntador 

infan ti l, los intest inos expue tos deberán estar cubiertos co mo anteriormente se comento y 

co locados en la pa rt e superior del abdomen del bebé, evi tándose 1~ tracción sobre el mese nterio 

de dicho intestino (Herrera 2010) . 

Se instala una sonda orogástri ca de ca li bre 10-12 Fr para descomprimir el estomago y prevenir 

la deglución de aire así corno la as piración (Holcomb 2010) así como también se favo recería la 

disminución de la dificultad respi ratoria del recién nacido, aunque en alguno casos puede seguir 

siendo necesario el apoyo co n la ve ntilac ión mecánica (Herrera 2010) se insertará un catéter 

urina rio para el es t ricto contro l hídrico, se iniciara co bertura ant imicrobiana de amplio espectro 

pa ra la prevenció n de la contaminación de la cavidad peritoneal y se co loca ra una línea central 

durante la intervención quirúrgica co n la finalidad de iniciar la nutrició n parenteral disminuyendo 

as í el catabo lismo presen te duran te el periodo de dis función intes t ina l, asimismo se identifi ca rá y 

t ra tarán las anomalías asociadas y las posibles com plicaciones abdominales, in tes t inales y propias 

de la herida abdominal (Herrera 2010.) 

10.3. TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

En la actualidad en manejo del recién nacido con gastrosquisis es quirúrgico; siendo lo idea l el 

cierre primario completo, sin em bargo cuando el de fec to es grande, este tipo de procedimie nto 

no es el reco mendado debido a las complicaciones vascula res y respirato rias que generalmente lo 

acompañ an (Pachajoa 2004). 

Duran te la evolución de l t ra tamien to de los pacien tes con gast rosqu isis en la cual se intentaron 

mú ltiples opciones de tra tamien to resolutivo sin aportar beneficio alguno en muchos de ellos, 

quizá fué la aport ación de Schuster la que marcó el curso correcto y abrió la puer ta al empleo de 

mallas pre fabricadas. 
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Este autor ut ilizó una malla de teflón, la que iba recortando conforme el tejido del paciente iba 

dando de si hasta que lograba afrontar con facilidad los tejidos del paciente, lo que implicaba 

va rios tiempos operatorios. Posteriormente, apareció la sugest ión que más difusión tend ría en el 

mundo: la de Alfen y Wrenn, propuesta por vez primera por Gilbert, quienes utili za ndo otro 

mater ial, idea ron el término "silo", propusieron la tracción y anudamiento paulatino de la 

cubierta como un recurso para agrandar la cavidad peritoneal y tácitamente impusieron que las 

mallas prefabricadas debían ser resis tentes, flexibles, biocompatib les, suaves, inertes, estériles, 

no alergénicas y que no causaran inflamación (Baeza 2011). 

Más recientemente en relación a la reparación por etapas o di ferida, en 1995, se dio a conocer 

un método que al parecer ha dado resultados mucho mejores; la aplicación de un dispositivo 

prefabricado denominado "s ilo dotado de aro". No obs tante que Aaronson, Sherme ta y Haller lo 

describieron previamente; los primeros adicionándole un artefacto neumático y los segundos, 

dotándolo de un aro en la base, fue hasta 1975, que Fisher rescató la idea, difundió el concep to y 

es la opción más utilizada en el mundo. Es un dispositivo plástico prefabricado, cilíndrico, con un 

ani llo en la base que se introduce en el defecto y se sujeta sin sutura; posee en el ext remo libre 

una estructura rígida de donde se ata una cinta umbilical para ejercer tracción hacia el ceni t, lo 

que en tres a cinco día s, permite afrentar los tejidos y resolver el problema. Otro método muy 

difund ido es el propuesto por Jo na continuado por Bianchi el cual consiste en el recubrimiento del 

defecto con una prótesis prefabricada, se coloca con el paciente en decúbito dorsa l y co n el 

efecto de la gravedad se ob tiene suficiente espacio; en un segundo tiempo se in troducen 

permanentemente las vísceras expuestas (Baeza 2011) . 

Técnica 1.- La técnica quirúrgica establecida en el libro cirugía pediá trica de Ashcraft comenta 

lo siguiente: Inicialmente se estabilizara al paciente, se llevara a cabo la reparación dentro de 

quirófano bajo anestesia general (puede usarse anestesia regiona l como alternativa aceptable) y 

relajación muscular completa, se realizará dilatación anal y se colocara un caté ter rectal para 

permitir la irrigación y descompresión manual del colon durante la operación, el abdomen se 

preparara con solución de yodopivona, se manipulará con cuidado el intestino debido a las 

condiciones inflamatorias presentes, se deberá examinar el intestino en fo rma completa a fin de 

descartar adherencias o zonas atrésicas, antes de la reducción y cierre puede aumentarse el 

defecto fascial algunos centímetros, luego se es t ira la cavidad abdominal en forma manua l y se 

intentará la reducción intestina l, se puede usar la arteria umbilical para la vigilancia 

postoperatoria y el catéter se extraerá por una incisión en la parte inferior de la pared abdomina l 

(Holcomb 2010). 

Despu és de la reducción intestinal, si es posible el cierre primario, el defecto de la fasc ia 

abdominal puede aproximarse en sentido vertical o transversal, en una sola capa o en puntadas 

se paradas. El tejido subcutáneo y la piel se cierran por separado, al final de la operación se 

co locará un catéter venoso cent ral el cual facilitará la administración postope ratoria de líquidos y 

la administración de la nutrición parenteral (Holcomb 210). 
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Técnica 2.- Cuando no sea posible rea li zar el cierre primario, entonces se realiza o se crea un 

compart im iento extrabdominal prostético para los intestinos con una hoja de silastic reforzada 

con dacrón. El material se pliega y el borde doble se sutura alrededor del defecto de la pared 

abdominal con puntadas separadas o continuas. Las paredes del silo se const ruyen entre si, con 

cuidado de evitar la creación de un cono de base estrecha . Se aplican su turas largas en la parte 

super ior del si lo para poder suspenderlo del calentador radiante, se coloca un vendaje estéril de 

sostén alrededor de la base del silo para prevenir la inclinación o torsión de las vísceras 

encerradas, posterio rmente en la unidad de cuidados intensivos se rea lizará la reducción del 

co ntenido del silo a intervalos frecuentes con cuidado para prevenir la presión intraabdominal 

excesiva, el si lo se examinará con cuidado durante los procedimientos de reducción en búsqueda 

de signos infecciosos o de comprom iso vascular del intestino encerrado, cualquier sospecha de 

comprom iso es indi cación para re tirar la prótesis e inspeccionar el intest ino en forma directa, por 

lo general el silo puede retirarse y la pa red abdomina l se cierra después de 7 a 10 días (Holcomb 

2010). 

Técnica 3. - Ex isten la técn ica de curación a plano, la cual consiste en lo siguiente: Rea lizamos la 

cu ración a plano co n el paciente bajo ven t ilación mecánica asistida, con ana lgesia y relajación 

muscu lar, dentro de la servocuna en la unidad de cuidados intensivos neonatales. Se intenta 

reducir la to talidad de las vísceras exte riorizadas ejerciendo una leve t racción del cordór. hacia e! 

cen it. Luego de reducidas las vísceras, se deja el orificio del defecto abierto, ocluido con un parche 

de plástico es téril en contacto con el intestino; encima de éste se coloca una gasa estéril y 

después se impermeabiliza con un apósito adhesivo transparente (Tegaderm). 

El cierre quirúrgico definitivo, que también se realiza en la unidad de cuidado in tensivo 

neonata l se difiere al menos 24 horas, de acuerdo al estado genera l del recién nacido; y se 

efectúa mediante una jareta o puntos simples de mate ri al reabsorbible (Reusmann 2009). Se 

co nsidera que el pri ncipal beneficio de este tipo de intervención reside en la relajación y sedación 

del paciente, lo que permitiría incluir a casi la totalidad de los niños con gastrosquisis como 

candidatos a la cu ración a plano, evi tando las complicaciones inherentes a la colocación de un silo 

y favo reciendo una recuperación intestinal más rápida como consecuencia de devo lver las 

vísceras exter iorizadas a la cavidad si n demoras, por otro lado el no forza r un cier re qui rú rgico 

primario permit ir ía al defecto abierto ac tua r como válvula de escape a la presión abdominal; y 

además, en caso de no tolerar el paciente la reducción, permite exteriorizar parte de l conte nido 

abdominal sin retraso (Reusmann 2009) . 

Actualmente posterior a un es tudio de regresión logística multivarian te rea lizada en Canadá, la 

Agencia Canadiense de Cirugía de red pediátri ca (CAPSNET) grupo concluyó que las técnicas de 

cierre de la pared abdominal no se asocian con los resultados funcionales en los bebés con 

gast rosquisis (Bradnock 2011). En cuanto a las técnicas quirúrgicas, actualmente el cierre 

primario del defecto se considera en forma general como el tratamiento de elección de acuerdo a 

la bibliografía. 
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En México al igual que en otras partes del mundo las principales técnicas quirúrgicas para la 

reparación de gastrosquis is son el cierre primario de pared y la colocació n de silo de malla, sin 

habe rse obse rvado una mejoría en la sobrevida con alguna técnica en par t icular a través del 

tiempo. Actualmente las primeras 2 técnicas (cierre primario y colocación de silo 

respectivamente) son las 2 modalidades realizadas en el Instituto Naciona l de Pediatría con lo cua l 

se han obse rvado la presencia de complicaciones similares a las reportadas en otras instituciones, 

por lo que en este est udio se tratará de establecer cua l es la frecuencia de és ta enfermedad en el 

Inst ituto Nacional de Pediat ría, cuales son sus principales complicacio nes y su frecuencia de 

muerte según el tipo de técnica quirúrgica empleada . 

11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La gastrosquisis es un de fec to en el cierre de la pared abdominal y se ca racteriza por un 

defecto pequeño menor de 5 cm, loca lizado en el lado derecho a nive l de la región umbilica l a 

través del cua l protuyen los órganos intraa bdominales, actualmente ha presentado un 

incremento en su incidencia a nive l mundial en las últ imas décadas, variando de acuerdo a sus 

diferentes ca ract erísticas geográficas y poblacionales, asimismo se reporta una menor tasa de 

complicaciones y mejoría en la supervivencia de esta patología condicionada principa lmente por 

los adelantos en el diagnóstico prenata l, manejo inicial del recién nacido as í como el tratamiento 

nutr icional, ventilatorio y qui rúrgico del neonato. 

En México de acuerdo a los reportes establecidos por los diferentes hospitales se han 

observado variaciones en su incidencia, complicaciones y supervivencia, actualmente en el 

Instituto Nacional de Pediatría no contamos con un estud io sobre estos aspectos de la 

gastrosquisis , por lo que se co nsidera necesaria la elabo ración del mismo ya que este estudio 

servirá para la obtención del conocimiento de la situación ac tu al de dicha patología en nuest ro 

hospital y servi rá de base para la estructuració n de nuevos estudios sobre ot ros aspectos de esta 

pato logía como detalles de las técnicas quirú rgicas, asimismo como para la elaboración de nuevos 

programas de atencion y cuidados a implementar en es te t ipo de pacientes. 

12. JUSTIFICACION 

Ac tualmente se considera que la gastrosq uisis es una de las malformaciones congénitas más 

importantes que afectan al periodo neonatal, co n una incidencia cada vez mayor en México y el 

extranjero. Es una patología la cual tiene un impacto significativo en los pacientes, las familias y el 

sistema de sa lud en genera l. 

La gastrosquisis es una patología de resolución rápida pero de recuperación crónica es por lo 

que es tos pacientes cuentan con una hospitalización prolongada lo cua l tiene como repercusión 

un incremento en los gastos hospitalarios. 

Lo que se pretende en este estudio es la determinar la frecuencia de gastrosquisis, la detecciór. 

de sus principales complicaciones reportadas en nuestro hospi tal, así como su frecuencia de 
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muerte, lo cua l permi tirá conocer el estado actua l de esta patología en el Insti tuto Naciona l de 

Pediat ría, debido a que es un centro de atención hospitalaria de 3e r nivel, el cua l concentra a 

estos pacientes por lo que el presente trabajo nos ayudará a esclarece r las interrogantes previas 

así como a detectar las complicaciones más frecuentes de esta enfermedad sirviendo de base 

pa ra la elaboración de estrategias enfocados en el anális is de la reducción de dichas 

co mplicaciones. 

13. PREGUNTAS PRINCIPALES DE LA INVESTIGACION. 

1.- ¿Cuál es la frecuencia de gastrosqui sis en los pacientes recién nacidos ingresados al Inst ituto 

Nacional de Pediatría en el periodo de ene ro de 2000 a diciembre del 2010? 

2.- ¿Cuáles so n las principa les compl icaciones en los pacientes recién nacidos con diagnóstico de 

gastrosq uisis ingresados al Instituto Nacional de Pedia ría el pe riodo de enero de 2000 a 

diciembre de l 20101 

3.- ¿Cuál se rá la frecuencia de muerte en los pacientes recié n nacidos :on diagnóstico de 

gastrosquisis ingresados al Inst ituto Nacional de Pediatría en el periodo de enero de 2000 a 

diciembre del 2010? 

14. HIPOTESIS 

1.- La frecuencia de gastrosquisis en los pacien tes recién nacidos ingresados al Instituto Nacional 

de Pediatría en el periodo de ene ro de 2000 a diciembre del 2010 será similar a la reportada en la 

literatura meno r all%. 

2.- Las principales complicaciones en los pacien tes recién nacidos con diagnóstico de gastrosqu isis 

ingresados al Instituto Nacional de Pediatría en e l periodo de enero de 2000 a diciembre del 2010 

serán de tipo infeccioso en un 70% así como de carácter abdominal en un 15%. 

3.- La frecuencia de muerte en los pacientes recién nacidos con diagnóstico de gastrosqu isis 

ingresados al Instituto Nacional de Pediatría en el ¡;¿riodo de enero de 2000 a diciembre del 2010, 

será menor en un 30% con respecto a lo reportado en la literatura. 
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15. OBJETIVO GENERAL 

Analiza r la f recuencia de gas t rosquisis y las principa les complicaciones presentadas en los 

pacientes recién nacidos con gastrosquisis ingresados en el Instituto Naciona l de Pediatría, en el 

período de enero de 2000 a diciembre del 2010. 

Analiza r la frecuencia de muerte en los pac ientes recién nacidos con gastrosq uisis ingresados 

en el Instit uto Nacional de Pedia t ría, en el período de enero de 2000 a diciembre del 2010. 

16. OBJETIVOS ESPECIFICO$ 

1.- Determinar la frecuencia de pacientes recién nacidos con diagnóstico de gastrosquisis 

ingresados al Ins t it uto Nacional de Pediatría en e l periodo de enero de 2000 a diciembre del 2010. 

2.- Establece r las complicaciones m ás frecuen tes en los pacientes hospitalizados en el Inst ituto 

Nacional de ped iat ría en el periodo de enero de 2000 a diciembre de i 2010. 

3.- Es tab lece r la frecuencia de muerte en los pacientes hospitalizados en el Inst ituto Nacional 

de pedi atría en e l pe ri odo de enero de 2000 a dic iembre del 2010. 

17. CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO 
Diseño de l estudio: Transversa l, Ret rolectivo, Analítico, Observacional. 

18. POBLACION OBJETIVO . 

Todos los pacien t es con edad menor a los 28 días, quienes cuen ten con el diagnóstico de 

gast rosquisis y que hayan sido atendidos po r ésta patología en un hospital de 3er nivel en México. 

19. POBLACION ELEGIBLE. 

Todos los pacientes con edad menor a los 28 días, con diagnósticos de gastrosq uisis 

ingresados al Inst ituto Nacional de Pediat ría, en el periodo de enero de 2000 a diciembre del 

2010. 

20. CRITERIOS DE INCLUSIOI"l 

Expedientes de pacientes que tengan la edad menor a 28 días de vida extrauterina. 

Expedientes de pacientes de cua lquier sexo. 

Expedientes de pacientes que tenga como diagnóstico principal Gastrosquisis, cuyas 

ca racterísticas son: (Defecto pequeño (< 4 cm), localización a la derecha de la cicatriz umbilical, 

ausencia de membrana peritonea l que pro teja al contenido in t raabdominal herniado). 
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Expedientes de pacientes que hayan sido operados en el instituto Nacional de Pediatría . 

Expedientes de pacientes que hayan sido ingresados en el periodo compre ndido de enero 

de 2000 a diciembre del 2010, ya que en este periodo de tiempo es cuando estos pa cientes 

fueron ingresados directamente al área de cuidados intensivos neonatales. 

Expedientes de pacientes que incluya las siguientes variables: Edad del recién nacido, 

género del recién nacido, vía de nacimiento, peso al nacimiento, edad gestacional, apga r al primer 

minuto, tiempo transcurrido entre el nacimiento y su cirugía primaria (sea cierre primario o 

co locación de silo). ventilación mecánica asis t ida, necesidad de segundas intervenciones 

quirúrgicas, órganos eviscerados, presencia de complicaciones infecciosas, metabólicas, 

respiratorias, abdominales y/o qu irúrgicas. 

18. CRITERIOS DE EXCLUSION. 

Expedientes de pacientes en quienes la intervención quirúrgica se rea li zó antes de su ingreso al 

instituto Nacional de Pediatría. 

Expedientes de pacientes que cuente con malformaciones mayores (Cardiopatías 

co ngénitas.- Coartación de aorta, transposición de grandes vasos, Drenaje anómalo de vasos 

pulm onares, ventrícu lo único, anomalía de Ebstein), (Afección del sistema nervioso centra L­

Defectos del tubo neural, encefa lopat ía hipóxico-lsquémica, Crisis convulsivas. (Afecciones del 

tracto digestivo.- Malformación anorrectal, atresia intestinal). 

Expedientes de pacien tes que cuente con com plicaciones infecciosas, quirúrgicas, 

abdominales, respira torias y metabólicas previas a su ingreso hospita lario . 

Expedientes de pacientes los cuales se tras ladaron a ot ros hospitales antes del cierre total 

del defecto. 
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VARIABLE 

Edad 

enero 

ia de nacrmrento 

Peso al nac•mremo 

Edad ¡estactonal 

OEFINICION 

rempo transcurndo a partir del nactmlento de un mdtVIduo y~ momento actual 

ldenttdad Se)(ual de los re-e .en nacidos 

Mecant!tmO de ob tenctón del recu?n naCido, ya sea de car;ic ter vagtnal o 
abdommal 

Es el peso reportado por pnmera vez , despues de su nactmtento 

1 
rempo transcurndo desde el mom~nto de la concepcKln. 

•empo entte el ~iempo transcuflldo desde el mamen lo de la concepción y su l er ctrugia 

actmtentoy c~ru i<t llia. 1 
ent1lac1Ón meccin1C.J 

~~~11da 

Remtervenc1ones 
UIIUtgiU~ 

brgano~ ev1scerados 

omphcac1ones 
lnfecctosas 

ompt ... acrones 
,._l e tabóhcas 

¡nempo que requrera estar el recu~n nactdo con apoyo respltaiOIIO 

Po~terio r a la CltU ia 

Necesidad de remtervenCIÓn tras el mane¡o lntCiill de este rec1~n naodo. 
va se<~ colocactón de stlo de malla o cterre quuur¡tco 

Pres.encl.,) de órganos fuera de la cav1dad abdomtnal reportados en la 
nota de evaluac•ón de Cllu¡ia pediatuca 

peterm•naoó n de compltcactonescomo ftebre {Temperatura corporal 
avor de 38oC, l eucopenia (leucos menores de 5,000) o leucoCitOSIS 

leucos mayor <!S a 30,000), taqUipnea {resp1raoones mayores de 60 por 

rlllUIO), reportes poSitiVOS en hemocuhtVOS, urocultrvos O COptOCUltiVOS, 
reportados en e l e:J~pedt <>n t e clmiCO 

DeH:rmm<~CIOn de comphcacrones metabóltus que afecten el balance 

~e ido~ base normal v que causa como coniecuenct~ una dMVJKiÓn del pH 

~~~~~';:,::•¡:,::~·::::~: :~ ::: ~~;:';~~~.:,~~~:~osm:;:;: da< o, 
ompllcacio-ne- ,----':D-el-e-rm•nat.On de .JiteraCiones respuatona~ que afecten el balance 

~esplf <Horras acidO- baie normal v que desvien el pH sang01neo. Así como 
comphcaciones pulmonares como sindrome de fut:.ll aerea o atelectaSias 

t.ATEGOR A ESCALA UNIDAD DE MEDICIÓN 
uant1tatrva alendauo (Se tomará Id 1nformacton del pía~ 

tscreta ltpedtente, en la nota de tngr~ del pac•ente) 

uahtattva xplorowón fisaca (Se lomar<~ la • Masculino. 

Nom~nal nformae~ón del expechente, en la nota de - Fememno 
ICOtOmtC.l nereSO del paCiente) 

uahUttv.l •pedten te (Se tomara la mformactón de la • Vag1nal 
lom•n.lll 01.1 de 1ngreso del paCiente) • Ce!Hlrea 

COIOmiCoiJ 
u.lnt•tattv.l .lscul.l marca Tantta modelo l583(Se tom. 

O.sueta nformac•ón del e).ped•ente, de la not;t. de mgre 
ctente) 

uantlliU!Va lllpedtente (Se tomara la mfotr':'".aCIÓil J~ la o'leses 
ta de 1ngreso d~ paCientf') 

uanttlóll tva •lenda11o (Se toman la mformaoón dd 

tscreta :J~pedtente, en la nota de rn¡ rMO del pacten te) 

•scre ta 

lendano (Se tomar;i lo1 mformac•ón del 

e).pedien te, en la nota de mgres.o del paoente) 

xpe-then te (~tomara 1~ mformac•ón de la 
escret~ ~ta de mgreso del paCiente) 

ualttattva xped1ente {Se tomMa la tnformac.On de la 

~úmeto de evento~ 

• lntesttno delgado 
prdmal o ta de .n¡reso del pac1ente) lntestmo del11ado • Hi;ado 

uahtalrva ).ped1ente (Se tomat.i 1~ mformac1ón de la 
~om1nat o ta de 1ngreso d~ pacrente) 

o l1t ómtCa 

uahta111a 

~om•nal 
ol1tomtca 

omtnaJ 
ohtom•ca 

).ped1ente (Se tomara la mformaCI C> n de la 
no ta de tngreso det pacu~nte) 

.. pediente (~ tomara ta informatión de la 
oot~ de tn¡reso d~ paoente) 

• lntestmo delg.tdo + Higado + 
otros órganos 

.• Neuroló¡;1co 

.·Pulmonar 
· Oermtco 
- lntestmal 

HematoiOgtco 
-Otros 

.. Altetaoones de-l sod1o 

· Al terac•ones del doro 
· Alter~Ciones del calcio 

l · Alterac•ones del potasiO 
· Alcalos1s/acrdos•s metabólicas 
.· O~tos 

· Atelect asi<~ 

• tleumotóra:J~ 
· Alcalosis/aetdo~rs respiratoriO 
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om p ltté\CIOrleS 

~bdom1 na les 

ompltcac•ones 
QwrUrgicas 

1po de tecn•ca 
Qwrürgica 

repor tadas en las n01as del expedten te médtco 
peteu nmac.•ón de comphcac•ones dadas por la rem troduccu)n de los 
\; rganos v v1sceras encontrados fuera d~ la cavtdad abdom•nat, 
compromet•endo su adecuada perfus10n y fu nctonabthdad rep01 tadas en 
las notas medrcas del exped•ente climco 

Oetermmac10n de compltcaciones a ntv~ de la henda qunUrgtCa dadas por la 
apeftura del c1er r e •me• al o la •mpoS~b.hdad de oerre de las m•~asdadas 

ualtt attva 
~omtnal 

olttomJca 

ualllat•va 
~omtnal 

por la 1nsufit~enc•a de tejido, rcportad.Js en las notas qwrürg•c~s del eJCp@dlente oi110m1ca 
diniCo 

Elecc•on del metodo para oer re de defecto abdommal de acuerdo a la poS1bll1d u.lhto!lltva 
cterre prtmano, colocación de s•lo o c•erre por granulac1ón. ~ommal 

ohtóm•c~ 

'ICpedten te (Se tomará la tnform<wón de la 
nota de mgteso del pam!Ote) 

JCped•ente (Se tomara la 1nformaoon de la 
r'IO ia de •ngreso del pacten te) 

:a.ped•ente (Se tomara la tnformaCion oe la 
"lOta qw;ürg•ca del pac•ente) 

-Otros 

• Simlrome compartamental 
.• lnsufiol'nna renal 
· [nterocoht•s necrosante 

1 -0tr o:> 

.. Oetw.cencia de la her~da 
-lmpos•b•l•dad de c•erre (Cu~rre 

por granulación) 
·Otros 

.• Ctetre pnma11o 

.• ColocaciÓn de stlo 
• C.etre por Rranulac•on. 
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19. MATERIAL Y METODO 

l a) RECURSOS MATERIALES: 

Expedientes clínicos. 

Gráficos 

Computadora 

Impresora 

l ápices 

plum as 

Ca lcu ladora 

Hojas 

Carpetas 

lb) RECURSOS HUMANOS: 

Investigado r Principal: 

1.- Aseso ría clíni ca co n respecto a la patología de la investigación. 

2.- Es tablecer un protocolo de estud io sobre dicha patología. 

3.- Evaluación periód ica de los cambios rea lizados al trabajo de investigación. 

4.- Detección de errores du rante la realización del trabajo así como aplicación de correcc iones 

pertinentes. 

5.- Sugerencia de temas alternos en caso de no considerar viab le el tema inicia lmente 

se leccionado. 

Residente: 

1.- Buscar la mayor información dispon ible para la estructu ra de dicho protocolo. 

2.- Ana lizar si los resultados obtenidos en este es t udio son simi lares a los realizados mediante 

ot ras inves t igaciones. 

3.- Rea liza r la cap tura y recolección de los datos. 

Metodólogo: 

1.- Aseso ría metodológica para la correcta elaboración de la pato logía a investiga r. 

2.- Evaluación periódica de los cambios realizados al trabajo de investigación. 
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3.- Detección de errores con respecto a la estructura del trabajo así como aplicación de 

correcciones pertinentes. 

4.- Determinación del tamaño de la muestra necesaria para elaborar este estudio. 

5.- Rea liza r el análisis estadís ti co de la presen te investigación . 

2) M ETO DO: 

• Se solicitará en el área del departamento de archivo clínico un listado de los pacientes ingresados 

al Instituto Nacional de Pediatría con diagnóstico de gast rosquisis. 

• Se acudirá al archivo del hospital para la revisión de los expedient es y captura de la info rmación 

necesa ria en los pacientes ingresados en el periodo establecido del año 2000- 2010, debido a 

que en este periodo es cuando se ingresan los pacientes con cuadro de gastrosq ui sis 

directamen te en el área de cuidados in tensivos neonatales . 

• De acuerdo a los crit erios de se lección se decid irá la exclusión de los exped ientes al estudio. 

• Se recabará la información de las siguientes variables: Edad del recién nacido, género del rec ién 

nacido, vía de nacimiento, peso al nacimiento, edad gestaciona l, ca lificación de Apgar al minuto, 

tiempo transcurrido entre el nacimiento y la cirugía primaria (Ya sea cierre primario o colocación 

de silo), ventilación mecánica asis tida, necesidad de segundas in tervenciones quirúrgicas, órganos 

eviscerados, presencia de complicaciones in fecciosas, presencia de complicaciones metabólicas, 

presencia de complicaciones respiratorias, presencia de complicaciones abdominal, presenci2 de 

compl icaciones quirúrgicas, esto en una hoja de reco lección de datos (Anexo 1). 
/ 

• Se recopila ran los resultados recabados con respecto a las complic¡¡ciones reportadas de acue rdo 

a la técnica qui rúrgica realizada ya sea cie rre prima rio de defecto abdominal y/o colocació n de silo 

de malla, clasificándose estas en 2 estratos. 

• Se hará un vaciado de los datos recabados en la hoja de captura en el programa Excel. 

• Se rea li za rá un análisis de los resu ltados obtenidos mediante el programa estadístico stata. 

20. CALCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Debido a que la prevalencia de gastrosquisis es sumamente baja (< 1%) de acuerdo a lo reportado 

en la literatura, aunado a que a este Instituto so lo llegan pacien tes referenciados, se ana lizaran a 

todos los recién nacidos que ingresen a la Unidad de Tera pia Intensiva Neonata l del Insti tuto 
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Nacional de Pediatría en el periodo de enero de 2000 a dici embre del 2010,que cumplan con los 

criterios de inclusión y exclusión, de forma consecut iva no probabilística con la finalidad de 

alcanzar un tamaño muest ra suficiente . 

21. ANALISIS ESTADISTICO 

Se rea lizará un análisis univariado tratándose de variab les de t ipo numérico con tinuo se 

ana lizaran a través de media y desviación estándar para las va riables edad, peso al nacimiento, 

edad gestacional, t iempo entre el nacimiento y la primera ci rugía rea lizada, numero de even tos de 

re-in terve nción quirúrgica, para co noce r las características de la muestra estudiada y es tablecer el 

tipo de distribución de cada variab le. 

En caso de que las variab les a medi r no tengan una distribución con tendencia a la normalidad se 

es tim ara la med iana y los va lores mínimo y máximo. 

Las va riables nomina les se analiza ran a través de frecuencia y proporciones para las variables 

sexo, via de nacimiento, ventilación mecánica, órganos eviscerados, compl icaciones infecciosas, 

metabólicas, respiratorias, abdom ir. ales, quirúrgicas y tipo de técnica quirúrgica realizada. 

Se obtendrán gráfi cos de pas tel para representar las frecuencias de dichas variables 

22. ASPECTOS ETICOS 

La Buena Práctica Clínica (BPC) es una norma internacional de calidad cien tífica y éti ca dirigida 

al diseño, rea lización, registro y redacción de informes de ensayos que implican la participación de 

sujetos humanos. El cumplimiento de es ta norma asegu ra públicam ente la protección de los 

derechos, seguridad y bienestar de los sujetos que participan en el ensayo de acu~do con los 

principios de la Declaración de Helsinki, así como también asegura la credibilidad de los datos 

obten idos en un ensayo clínico . 

El objetivo de es ta guia BPC de la ICH es provee r de una norma unificada a la Unión Europea, 

Japón y los Estados Unidos, facil itando de este modo la aceptación mutua de datos clínicos po r las 

autoridades reguladoras de estas jurisdicciones. 

Esta guía se ha desarrollado considerando las ac uales normas de buena práctica clínica de la 

Unión Eu ropea, Japón y Estados Unidos, así como las de Australia, Canadá, los países nórdicos y la 

Organización Mundia l de la Salud (OMS). 

Los principios establecidos en es ta guia también pueden aplicarse a otras investigaciones 

clínicas que pu edan tener impacto sobre la segurida d y el bienestar de sujetos humanos. 

Todas las ac tividades relacionadas con este protocolo se regularán con lo establecido en los 
artículos comprendidos en el Capitulo 1 del Reglamento de la Ley General de Salud publicado en 
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el Diario Oficial del 6 de enero de 1987, además de que todos los procedimientos se regirán por la 
Declaración de Helsinki de la WMA y de acuerdo con las Buenas Práct icas Clínicas de la ICH. 

El presente estudio se dirigirá en todo momento acorde a las Buenas Prácticas Clínicas 
haciendo las siguientes consideraciones: 

• Por ser un estudio retrospecti vo, el presente no represen ta riesgos adicionales o diferentes a los 
inherentes a la enferm edad para los participantes y los resultados beneficiarán a la sociedad. 

• Por ser un estudio descriptivo y retrospect ivo, no requiere consentimiento informado. 

• La información se ob tendrá conserva ndo el anonimato de los pa rticipan tes en todo momento. 

• La información será almacenada durante 2 años de manera que pueda se r consultada y 
co rroborada en cua lquier momento. 

Cumplimiento del Prot ocolo : 

El investiga dor o persona designada por el invest igador debe documen tar y explicar cuaiqu ier 

desviación del protoco lo aprobado. 

23. FINANCIAMIENTO 

El presente protocolo no cuenta con financiamiento ex terno al INP y los invest igadores 

declaran que no existe conflicto de interés. 

24. CONFLICTO DE INTERESES 
/ 

Las personas que fo rman parte de la inves tigación de l presente es tudio no se encuentran 

vinculadas en ninguna manera con respecto a los posibles resultados acerca de las complicaciones 

que pudieran detectarse en la invest igación ya sean quirúrgicas, infecciosas, metabólicas, 

resp iratorias o abdominales, por lo que en el presente es tudio los autores no tienen co nflicto de 

interés alguno. 

25. CRONOGRAMA. 

Actividades: 

1. - Se rea lizará la recopilación de la información actual en relación a la patología denominada 
gast rosquisis y se lleva rá a cabo la redacción de l protocolo de investigación, es to programado 
pa ra el periodo de enero a mayo del 2012. 

2. - Se so lici tará la au torización del protocolo, en el mes sept iem bre del 2012. 
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3.- Se sol icitara al departamento de arch ivo del Institu to Nacional de Pediatría el listado de los 

pacientes ingresados en el periodo de tiempo de enero del 2000 a diciembre del 2010 ingresados 

co n el diagnostico de gastrosquisis, en el periodo de octubre del 2012 a febrero del 2013 . 

4.- Se rea lizará la recolección de la información necesaria para el protocolo de estudio, en el 

periodo de marzo a ab ril del 2013. 

5.- Se rea lizará el análisis estadístico de los resultados encontrados sobre la patología estudiada 
(gastrosqu isis), en el periodo de mayo a junio del 2013. 

6.- Se rea li za rá la redacción final del estudio, en el periodo de julio a agosto del 2013. 

7.- Se realiza rá la publicación del artículo, en el periodo de septiembre a octubre del 2013. 

/ 
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AtlEXO 1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE lA FRECUfNOA Y COl\'lPUCAOONES DE LOS PAOENTIS REOEN NAQDOS CON DIAGNÓSTICO DE 

GASTROSQUIS!SOPEAADOS EN EL INSTITUTO NAOONAJ. DE ~EDIATRÍA. 

Edad gestaconal: 

Via de narrnil'n,c: 

patos de la enfe(lneri;;d a 1nvc:s.ti.lª-! 

c.· !m.estino delgado ... Higado ... o!ros óreanns:· 

a (iHrE- prinuric ::e par~1· 

... Ccloc.a.:icn de o:;Hc· 

L-

~S~m1n<1 .. 

e=__-=_; s: 

1 =:¡ ·;. 
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Complicaciones infecciosas · 

Ststema nervioso cent ral: 

Pulmonares: 

Dérmico: 

In estmal : 

Hematológico: 

Urmarias: 

Complicaciones metabólicas· 

Hiponatremia: 

Htpernattemta : 

Htpocloremia : 

Htpercloremta: 

Hipercalemia: 

Hipocalemia: 

Actdosts metabólica: 

Alcalosts Metabólica : 

Sx Colestástco: 

Como!jcaciones respi ratorias· 

Atelectasia: 

Neumotórax: 

Alcalosts resptratoria: 

Acidosis resptratoria: 

Complicaciones abdominales· 

Sínd rome Comparta mental : 

Insuficiencia renal: 

Enterocol itis necrosante: 

Complicaciones quirúrgicas: 

Dehiscencia de henda: 

Imposibilidad de cierre (granulación): 
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RESULTADOS 

Los pacientes con gastrosquisis atendidos en el Instituto Nacional de Pediatría en el período 2000 

a 2010 fueron un tota l de 122. 

Se excluyeron 52 expedientes por las siguien tes razones: 20 expedien tes no estuvieron a 

disposición, por encontrarse en proceso de digitalización, 4 expedientes no cumplieron el requisi to 

de es tar com pletos al menos un 80% de las variables a invest igar, 3 expedientes eran de pacientes 

con un diagnósti co diferentz de gastrosquisis (2 onfaloceles y 1 ileostomía), un expediente de un 

paciente a qu ien se le había realizado cirugía previa a su ingreso, otro expediente de un paciente 

con 31 días de vida a su ingreso al Instituto y por último 23 defunciones. Por lo tanto se revisaron 

93 expedientes . 

Los exped ientes incluidos se d ividieron en 2 grupos, según el t ipo de t ra tamien to quirúrgico 

rea lizado: un prim er grupo que correspo nd e a los pacien t es a quienes se les rea li zó cierre primari o 

y el segundo que co rresponde a pac ientes a los que se les co locó m alla de si lo com o pri mer 

procedim iento qu irúrgico. 

Cuadro l. Análisis descriptivo por tipo de ciroJgía 

Edad gestacional (SDG) 37.2 (2.06) 37.2 (1 .95) 0.91 
Edad al ingreso (horas) 15.9 (12.5) 15.15 (11 .6) 0.74 
Peso al nacer (g) 2390.3 (461 .5) 2267.2 (474.3) 0.21 
Número de Qx 1 (0.43) 2.09 (0.87) 0.000* 
Tiempo Ingreso- Qx (días) 0.76 (0.79) 1.11 (0.79) 0.03* 
Hosp?.alización (días) 26.45 (20.07) 39.62 (40.17) 0.06* 
Tiempo Vent . M ecánica (días) 7.71 (5.56) 14.45 (9.27) 0.0001 * 

Estadísti co de prueba = T Student • p = 0.05 

La edad m edia de gest ación al nacimiento fue de 37.2 semanas (2.06) en ambos grupos de 

pacientes. En el grupo de cie rre primario la m edia de edad al ingreso al INP fue de 15.9 horas (DE 

12.5) y la media del peso al nace r fue de 2390.3 gramos (DE 461.5); mien tras que en el segund o 

grupo fu e de 15.15 horas (DE 11.6) y 2267.2 gramos (474.3}, respectivamen t e. No se encontraron 

diferencias significativas entre ambos grupos, en relación a estas variables. 

El núm ero de cirugías tuvo una med ia de 1 (DE 0.43) en el grupo de pacien tes con cierre pr imario y 

de 2.09 (DE 0.87) en el grupo de pac ien tes con colocación de malla de si lo, encontrando diferencia 

significa ti va entre am bos grupos (p= 0.000). 

El ti empo entre el ingreso y la realizació n de la cirugía tuvo una media de 18.9 horas (DE 14.9) pa ra 

el prim er grupo y de 1.11 días (DE 0.79) para el segundo grupo, con una diferencia signi fi ca ti va 

entre am bos grupos (p=0.03). 
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El t iempo de hospitalización fue de 26.45 día s (DE 20.07) en el grupo de cie rre prima rio, m ientras 

que en el grupo de cierre con malla de silo la media fue de 39.62 (DE 40.17); con una diferencia 

significativa entre ambos grupos (p=0.06). 
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Figura l. Gráfico comparativo de tiempo de hospitalización de acuerdo al tipo de tratamiento quirúrgico. 

El t iempo que permanecieron los pacien tes con ventilación mecánica tuvo un a media de 7.7 1 días 

(DE 5.56) para el primer grupo de pacientes y 14.45 días (DE 9.27) en el segundo grupo, 

encontrando diferencia signi ficativa ent re am bos grupos (p=O.OOOl). La comparación del t iempo 

de ventilac ión mecánica de acuerdo al tratamiento quir(1rgico se prese nta en la figura 2. 

Gn'lf1co comparat1vo de t1empo de ventllac1on mecán1ca 
de acuerdo a 11po d e tratam•ento QUirurgiCO 

C1crrc l o S1l0 

Figura 2. Gráfico comparativo de ventilación mecánica de acuerdo al tipo de tratamiento quirúrgico. 

33 



.~ 

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA FRECUENCIA Y COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES RECIEN NACIDOS CON 
DIAGNÓSTICO DE GASTROSQUISIS OPERADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA 

Cuadro 2. Descri pción de va riables por ti po de cirugía 

Sexo 

Hombres 16 (0.38) 25 (0.49) 0.29 

Mujeres 

r Vía de nacimiento 

26 (0.62) 26 (0.50) 0.29 

~ Parto 22 (0.52) 22 (0.43) 0.37 

Cesárea 20 (0.47) 29 (0.57) 0.37 

Evisceraciones 42 (1.00) 51 (1.00) 

Intestino Delgado S (0.12) 17 (0.33) 0.016 ' 

Intestino Delgado+ Hígado o (0.00) o (0.00) 1.000 

Intestino De lgado+ Hígado+ Otros 37 (0.88) 34 (0.66) 0.016' 
1 Ventilación Mecánica 42 (1.00) 51 (1.00) 

Complicaciones 

Ventilación Mecánica 29 (0.69) 48 (0.94) 0.001' 

Infecciones 32 (0.76) 48 (0.94) 0.017' 

Meningitis o (0.00) 1 (0.02) 0.36 

Neumonía 13 (0.31) 24 (0.47) 0.11 ¡-
Dermatosis 3 (0.07) 12 (0.23) 0.033' 

Intestina les 13 (0.31) 16 (0.31) 0.96 

Hemática s 20 (0.47) 40 (0,_?8) 0.002' 

Urinarias 6 (0.14) 12 (0.23) 0.261 

M etabólicas 42 (1.00) 51 (1.00) 1.000 

Tipo de complicaciones metabólicas 

Hiponatremia 42 (1.00) 47 (0.92) 0.064 

Hipernat remia S (0.12) 7 (0.14) 0.794 

Hipocloremia 23 (0.55) 34 (0.66) 0.241 

Hipercloremia 15 (0.36) 21 (0.41 ) 0.59 

Hipocalemia 31 (0.74) 39 (0.76) 0.767 

Hipercalemia 34 (0.81) 37 (0.72) 0.343 

Acidosis metabólica 26 (0.62) 41 (0.80) 0.048' 

Alcalosis metabólica 11 (0.26) 23 (0.45) 0.06 

Sx. Colestásico 4 (0.09) 16 (0.31 ) 0.011' 

1 Tipo complicaciones Respiratorias 

Atelectasia 14 (0.33) 17 (0.33) 1.00 

Neumotórax 1 (0,02) 3 (0.05) 1.00 

Alca losis respiratoria 23 (0.54) 34 (0.66) 0.241 

Acidosis res piratori a 31 (0.74) 48 (0.94) J.006' 

Complica cio nes Abdominales 24 (0.57) 34 (0.66) 0.345 

Sx. Compartamental 3 (0.07) 14 (0.27) 0.012' 
¡ Insuficiencia Rena l 21 (0.50) 25 (0.49) 0.925 ¡- Enteroco litis necrozante 10 (0.24) 12 (0.23) 0.975 

Complicaciones Quirúrgicas 1 (0.02) 7 (0.13) 0.052' 

Dehiscencia de herida o (0.00) 6 (0.11) 0.022' 

No cierre primario o (0.00) 4 (0.07) 0.064 

Perforación inte stinal (0.02) o (0.00) 0.452 

Estad ístico de prueba = chi cuad rada • p = 0.05 

34 



ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA FRECUENCIA Y COMPLICACION ES DE LOS PACIENTES RECIEN NACIDOS CON 
DIAGNÓSTICO DE GASTROSQUISIS OPERADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRfA 

La gastrosquisis fue más frecuente en el sexo femenino reportán dose en 26 casos (0.62) de un 

total de 42 pacientes dentro del grupo de cierre primario y en 26 casos (0.50) de un total de 51 

pacien tes en el grupo de cierre con bolsa de silo; no se encontró diferencia significativa en ambos 

grupos. 

En el grupo de cierre primario, la vía de nacimiento más frecuente fue el parto reportándose en 22 

casos (0.52) de un total de 42 pacientes en comparación con la vía cesárea que repo rtó solo 20 

casos (0.47) en este mismo grupo de estudio. En el grupo de bolsa de silo la vía de nacimiento más 

comlln fue la cesárea con un reporte de 29 casos (0.57) en comparación con el parto reportado en 

22 casos (0.43) de un total de 51 pacientes. No se reportan diferencias significa tivas entre ambos 

grupos. 

En el grupo de cierre primario, la evisceración más frecuente fue de intestino delgado, hígado y 

ot ros órganos con un report e de 37 ca sos (0.88) para el grupo de cierre primario de un total de 42 

casos así co mo en el grupo de cierre con bolsa de si lo donde se reportó en 34 casos (0.66) de un 

total de 51 pacien tes, con diferencia significativa entre ambos grupos (p=0.016). En ninguno de 

los grupos se presen tó evisce ración de intest ino delgado e hígado solamente. 
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Figura 3. Gráfico comparat ivo de frecu encia de órganos eviscerados. 

La compl ica ción más frecuente fue la metabó lica, que se presentó en todos los pacientes de 

ambos grupos. 

Las complicacion es asociadas a vent ilación mecánica se presen taron en 29 casos (0.69) de un total 

de 42 pacientes en el grupo de cierre primario y en 48 casos (0.94) en el grupo de cierre con bolsa 

de si lo, con una diferencia sign ificati va entre ambos grupos (p=O.OOl). 
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Las complicaciones Infecciosas se presentaron en 32 casos (0.76) dentro del primer grupo y en 48 

casos (0,94) en el segundo grupo con una diferencia significativa en tre ambos grupos (p=0.017). 

El grupo de cierre primario presentó 20 casos (0.47) de complicaciones hemáticas, mientras que 

en el grupo de bolsa de silo se presentaron 40 casos (O. 79), con diferencia significativa entre 

am bos grupos (p= 0.002). 
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Figura 4. Gráfico que muestra las complicaciones por tipo de cirugía y su f recuencia . 

Las complicaciones metabólicas se dividieron en: 

Hiponatremia, que se presentó en el todos los pacientes co n cierre primario y en 47 casos (0.92) 

de los 51 pacientes con colocación de malla de silo, sin diferencia signi ficativa entre ambos grupos. 

Hipernatremia, que se presentó en S casos (0.12) de los 42 pacientes que se sometieron a cierre 

primario y en 7 casos (0.14} de los 51 pacientes que se le colocó malla de silo, sin diferencia 

significativa entre ambos grupos. 

Hipocloremia, se presentó en 23 casos (0.55) de los pacientes con cierre primario y en 34 casos 

(0.66) de los pacientes con colocación de malla de silo, sin diferencia significat iva entre ambos 

grupos. 

Hipercloremia, se presentó en 15 casos (0.36) de los pacientes con cierre primario y en 21 casos 

(0.41) de los que se co locó malla de si lo, si n diferencia significa t iva entre ambos grupos. 

Hipocalemia, se presentó en 31 casos (0.74) de los pacientes con cierre primario y en 39 casos 

(0.76) de los pacientes con co locación de malla de silo, sin diferencia significa tiva entre ambos 

grupos. 
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Hipercalemia, se presentó en 34 casos (0.81) de los pacientes con cierre primario y en 37 casos 

(0. 72) de pacientes con colocación de malla de si lo, sin diferencia sign ificativa entre ambos grupos. 

Acidosis metabólica, se presentó en 26 casos (0.62) de los pacientes con cierre primario y en 41 

casos (0.86) de pacientes con colocación de malla de silo, co n diferencia significativa entre ambos 

grupos (p=0.048). 

Alcalosis metaból ica, se presentó en 11 casos (0.2 6) de los pacientes con cierre primario y en 23 

casos (0.45) de los pacientes con colocación de malla de si lo, sin diferencia significa t iva entre 

ambos grupo s. 

Síndrome colestásico se presentó en 4 casos (0.09) de los pacientes con cierre primario y en 16 

casos (0.31) de pacientes con colocación de malla de silo, co n diferencia significativa ent re ambos 

grupos (p= 0.011). 
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Figura S. Gráfi co que muestra las diferentes complicaciones metabólicas y su frecuencia. 

Las complicaciones por ven tilación mecánica se presentar0n en 29 casos (0.69) de los pacientes 

del grupo de cierre primario y se reporto en 48 casos (0.94) de los pacientes a los que se les colocó 

malla de si lo, con diferencia sign ificativa entre ambos grupos (p=0.001). 

Las complicaciones respira toria s se dividieron en: 

Atel ectasias con 14 casos (0.33) en el grupo de cierre primario y en 17 casos (0.33) en el grupo de 

co locación de bolsa de si lo, sin diferencia significativas entre ambos grupos. 
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Acidosis respiratoria , que se presentó en 31 casos (0.74) de los pacien tes co n cierre primario, 

mient ras que en grupo cierre con bolsa de silo en 48 casos (0.94), con diferencia sign ifica t iva en t re 

am bos grupos (p= 0.006). 

Alcalosis respiratoria se presentó en 23 casos (0.54) de los pacien tes en quienes se real izo cierre 

primario y en 34 casos (0.66) del grupo de colocación de malla de silo, sin diferencia signi fi ca t iva 

entre am bos grupos. 

Neumotórax, se presento 1 caso (0.02) para el grupo de cierre primario y 3 casos (0.05) para el 

grupo de colocación de bolsa de si lo, sin diferencia significativa en t re ambos grupos . 
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Figura 6. Gráfico de las complicaciones respiratorias y su frecu encia por tipo de cirugía . 

Síndrome colestásico, se presentó en 4 casos (0.09) de los pacientes con cierre pri mario y en 16 

casos (0.3 1) de pacientes con colocación de malla de si lo, con diferencia significa t iva entre ambos 

grupos (p=O.Oll) . 

Infecciones, se presen taron en 32 casos (O. 76) de los pacientes con cierre pr imario y en 48 casos 

(0.94) de los pacientes a los que se les co locó malla de silo, con diferencia signi fi ca tiva en t re 

ambos grupos (p=0.017) . 

Hematológicas, mismas que ocupan el 4º luga r se presentaron en 20 casos (0.47) de los pacientes 

co n cierre primario y en 40 casos (O. 78) de los pacientes con colocación de malla de silo, con 

diferencia significativa entre ambos grupos (p=0.002) . 

Neumonías, se presentaron en 13 casos (0.31) de los pacientes con cierre primario y er. 24 casos 

(0.47) de los pacientes con colocación de malla de silo, sin diferencia significa tiva entre ambos 

grupos (p=O.ll). 
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Urinarias, se pre sentaron en 6 casos (0.14) de los pacientes con cierre primario y en 12 casos 

(0.23) de los pacientes con colocación de malla de silo, sin diferencia significativa entre ambos 

grupos (p=0.261). 

Dermatosis, se presentaron en 3 casos (0.07) de los pacientes con cierre primario y en 12 casos 

(0.23) de los pacientes con colocación de malla de silo, con diferencia significativa ent re ambos 

grupos (p=0.033). 

Las compl icaciones abdominales, se presentaron en 24 casos (0.57) de los pacientes con cierre 

primario y en 34 casos (0.66) de los pacientes con colocación de malla de silo, sin diferencia 

significati va entre ambos grupos (p=0.345). 

Estas complicaciones fueron de 3 tipos: 

Síndrome compartamental, que se presentó en 3 casos (0.07) de los pacientes con cierre primario 

y en 14 casos (0.27) de los pacientes con co locación de malla de silo, co n diferencia significativa 

entre ambos grupos (p=0.012). 

Insuficiencia rena l, que se presentó en 21 casos (0.50) de los pacientes con cierre primario y en 

25 cJsos (0.49) de los pacientes co n co locación de malla de si lo, sin dife rerocia significativa entre 

ambos grupos (p=0.925). 

Enterocolitis necrosante, que se presentó en 10 casos (0.24) de los pacientes con cierre prim ario 

y en 12 casos (0.23) de los pacientes con colocación de malla de silo, sin diferencia signi ficati va 

entre ambos grupos (p=0.975). Ver figura 7. 
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Figura 7. Gráfico que muestra la frecuencia de las complicaciones abdominales por tipo de cirugía. 
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Complicaciones quirúrgicas, se presentaron en 1 caso (0.02) de los pacientes con cie rre primario y 

en 7 casos (0.13) de los pacientes con colocación de mal la de silo, con diferencia signi ficativa entre 

am bos grupos (p=0.052). 

Las complicacion es quirúrgicas fueron de 3 tipos: Dehiscencia de herida, no cierre pr imario y 

pe rforación intest inal. 

Dehiscencia de herida, no se presentaron casos en el grupo de cierre primario y en 6 casos (0.11) 

de los pacientes con colocación de malla de silo, con diferencia significa t iva entre ambos grupos 

(p=0.022). 

No cierre primario, no se presentaron casos en el grupo de cierre pr imario y en 4 casos (0.07) de 

los pacientes con co locación de malla de si lo, con di ferencia significativa entre ambos grupos 

(p=0.064). 

Perforacion intestinal , se presento 1 so lo caso (0.02) de los pacientes con cierre primario, pero no 

se reporto ningún caso en los pacien tes con colocación de malla de silo, no presentando 

diferencia significativa en tre ambos grupos (p=0.452). Ver figura 8. 
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Figura 8. Gráfico que mu estra la ~recuencia de complicacion es quirúrgicas por tipo de cirugía. 
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Análisis del ri esgo de presentar complicaciones derivadas por el tipo de cirugía 

Cierre primario 

Infecciones 0 .2 0.05 - 0.78 0.02* 

Neumonía o .so 0.21 - 1.18 0.11 

' De rmatosis 0 .25 0.06-0.95 0.04* 

Intestinales 0 .98 0.40 - 2.36 0.96 

Hemáticas 0.25 0. 10-0.61 0.003* 

Urinarias 0 .54 0. 18- 1.59 0.26 

Metabólicas 

Hi ponat remia 11.75 4.33 - 32.6 0.000* 

Hipernatremia 0.85 0.24 - 2.90 0.79 

Hipocloremia 0.60 0.26- 1.40 0.24 

Hi percloremia 0.79 0.34 - 1.84 0.59 

Hipocalemia 0.86 0.33-2.23 0.76 

Hipercalemia 1.60 0.60-4.30 0.34 

Acidosis metabólica 0.39 0.15- 1.00 0.051 * 

Alcalosis metabólica 0.43 0.18- 1.04 0.06 

Sx. Colestásico 0.23 0.07-0.75 0.015* 

Respiratorias 

Atelectasia 1 0.42- 2.37 1.00 

Ne umotó rax 0 .39 0.04 - 3 .89 0.42 

Alcalosis respiratoria 0 .60 0.26 - 1.40 0.2 4 

Acidosis respiratoria 0 .17 0 .04-0.68 0.012* 

Abdominales 0.66 0.28- 1.55 0 .346 

Sx, com partamental 0.20 0.05-0.76 0.018* 

Ins uficiencia rena l 1.04 0.46 - 2.35 0.92 

Enterocolitis necrosante 1.01 0.38-2.65 0.97 

Quirúrgicas 0.15 0.01-1.30 0.08 

Estadistica de prueba= Regresión logística simple • p = 0.05 
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Colocación de malla de silo 

Infecciones 5 1.27 - 19.59 0.02* 

Neumonía 1.98 0.84-4.66 0.11 

Dermatosis 4 1.04- 15.28 0.04* 

! Intestinales 1.02 0.42 - 2.46 0.96 

Hem áticas 4 1.62-9.85 0.003* 

Urinarias 1.84 0.62- 5.43 0.26 

Metabólicas 

Hiponatremia 11 .75 4.23 - 32.61 0.000* 

Hipernatremia 1.17 0.34-4.02 0.795 

Hipocloremia 1.65 0.71-3.83 0.242 

Hipercloremia 1.26 0.54-2.92 0.59 

Hipocalemia 1.15 0.45-2.96 0.767 

Hipercalemia 0.62 0.23-1 .66 0.345 

Acidosis metabólica 2.52 0.99-6.39 0.051 * 

Alcalosis metabólica 2.31 0.96-5 .59 0.062 

Sx. Colestásico 4.34 1.32-14.25 0.015* 

Respiratorias 

Atelectasia 1 0.42 - 2.37 1.00 

Neumotórax 2.56 0.25-25 .6 0.423 

Alcalosis respiratoria 1.65 0.71 - 3.83 0.242 

Acidosis respiratoria 5.67 1.46 - 21.99 0.012* 

Abdominales 1.5 0.64-3.48 0.346 

Sx. Compartamental 4.92 1.30-18.51 0.018* 

Insuficiencia renal 0.96 0.42 - 2.17 0.92 

Enterocolitis necrosante 0.98 0.37-2.57 0.97 

Quirúrgicas 6.52 0.76-55.33 0.08 

Estadistica de prueba= Regresió n logística simple * p = 0.05 
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ANALISIS DE RIESGO 

Se real izó un análisis de riesgo de presentar complicaciones derivadas de la cirugía. 

Las infecciones en el grupo de cierre con bolsa de silo tiene un OR S (p=0.02). lo que significa que 

el grupo con malla de silo tiene cinco veces la posibilidad de presentar una infección que el grupo 

de cierre pr imario. 

En el grupo de cierre con malla de silo, la variable dermatosis tiene un OR de 4 (p=0.04). por lo 

tanto este grupo tiene 4 veces la posibilidad de presentar dermatosis en relación con el grupo de 

cierre primario. 

Las complicaciones hematológicas en el grupo de los pacientes con colocación de malla de si lo 

ti enen un OR de 4 (p=0.003), por lo que és te grupo de pacientes tiene un riesgo 4 veces de 

presen tar esta complicación que el grupo de cierre primario. 

Den tro de las complicaciones ,netabólicas, la acidosis metabólica tuvo un OR de 2.52 para los 

pacientes con colocación de malla de silo (p=0.051). por lo tan to este grupo de pacientes tiene 

2. 52 veces la posi bilidad de presentar acidosis metabólica que los pacientes con cierre primario. 

Ana li zando el grupo de ci erre co n malla de silo, la hiponatremia tiene un OR 11.75 (p=O.OOO). es 

decir que el grupo de cierre con colocación de malla de silo tiene 11.75 veces la posibi lidad de 

presentar esta alteración en relación con el grupo de cierre primario. 

El síndrome colestásico tiene un OR de 4.34 (p=O.OlS) por lo tanto este grupo tiene 4.34 veces la 

posibilidad de prese ntar esta al teración en relación con el grupo de cierre primario. 

Dentro de las com plicaciones respiratorias en el grupo de cie rre con bo lsa de si lo, la acidosis 

respiratoria tiene un OR 5.67 (p=0.012). por lo tanto este grupo tiene 5.67 veces la posibilidad de 

presentar esta comp licación en relación con el grupo de cierre primario. 

Dentro de las complicac iones abdominales en el grupo de cierre con bolsa de si lo, el sínd rome 

compartamental t iene un OR 4.92 (p=0.018), por lo tanto este grupo tiene 4.92 veces la posibilidad 

de presentar es ta complicación en relación con el grupo de cierre primario . 
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DISCUSION. 

La frecuencia de gastrosquisis en los pacientes RN atendidos en el INP del período 2000 a 2010 fue 

del 2.6%, de acuerdo a los registros de este hospital. 

A diferencia de lo referido en la literatura sobre la misma incidencia de gastrosquisis por sexo, se 

observó que el sexo predominante para gastrosquisis fue el femenino, con una relación de 1.3:1 

Pa ra fines de análisis de los resultados, dividimos a los pacientes con gastrosquisis en 2 grandes 

grupos según el tipo de tratamiento quirúrgico realizado: el primer grupo a los que se les realizó 

cierre primario y el segundo grupo a los que se les colocó malla de silo. 

La estancia intrahospitalaria fue prolongada en ambos grupos de pacientes, con un promedio de 

26.45 días en el grupo de cierre primario y de 39.62 días en el grupo de colocación de malla de 

silo, esta larga estancia se debió a la presencia de complicaciones en ambos grupos de pacientes, 

sin embargo, fue menor en el grupo de pacientes de cierre primario. 

El100% de los pacientes con diagnóstico de gastrosquisis presentaron alguna complicación. 

La complicación más frecuente reportada en la literatura es la sep5i' sin especificar los focos 

infecciosos, seguida por complicaciones por desequilibrio hidroelectro lítico y alteraciones en el 

equilibrio ácido base. En nuestro estudio las complicaciones por desequilibrio hidroelectrolítico o 

metabólicas ocuparon el primer lugar en frecuencia, seguidas de complicaciones asociadas a 

ventilación mecánica y en tercer lugar las infecciones. 

El cuarto lugar en complicaciones lo ocuparon las alteraciones hematológicas seguidas por las 

complicaciones urinarias y dermatosis. 

Se observaron diferencias significa tivas de las complicaciones entre los 2 grupos de pacientes: 

Las complicaciones metabólicas en general se presentaron en ambos grupos de paciente sin 

diferencias significativas, sin embargo en el rubro de acidosis metabólica y síndrome colestásico si 

se presento sign ificancia en sus diferencias, con una mayor incidencia en los pacientes con 

co locación de malla de silo. 

Las al teraciones del equilibrio ácido base se agruparon como complicación metabólica y/o 

respiratoria, la más frecuente fue la acidosis metabólica, que se presentó con mayor frecuencia en 

los pacientes a los que se colocó malla de silo con 41 casos (0.80) en comparación con el grupo de 

cierre primaria con 26 casos (0.62). con una diferencia significa t iva entre ambos grupos (p=0.048) . 

Las complicaciones infecciosas y por ventilación mecánica se presentaron con más frecuenc ia en 

los pacientes con colocación de malla de silo, con una diferencia significativa entre los dos grupos. 

Todos los pacientes se sometieron a ventilación mecánica. Las complicaciones por ventilac ión 

mecánica se presentaron con más frecuencia en los pacientes con colocación de malla de si lo que 

en los pacientes con cierre primario. La principal complicación respiratoria fue la acidosis 
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respira toria como la reportada en la literatura dentro de los transtornos del equ ilibrio ácido báse, 

ésta fue más frecuente en el grupo de colocación de malla de silo. 

Las com plicaciones abdominales más frecuentes fueron Síndrome compartamenta l, enterocolitis 

necrosante e insuficiencia renal, a diferencia las complicac iones abdominales reportadas en la 

li te ratura que son mal rotación intestinal, vólvulus y disfunción intestinal. 

En el análisis del riesgo de presentar complicaciones derivadas de la cirugía se observó que el 

riesgo de presentar complicaciones es más probable en el grupo de pacien tes a los que se les 

co locó malla de silo, específicamente en las siguientes complicaciones: 

Dentro del grupo de pacientes con colocación de ma lla de silo se reportó la presencia de 

Infecciones, la cual tuvo una probabilidad de S veces en este grupo, las dermatosis presentaron 

una probabilidad de 4 veces, las com pl icaciones hematológicas presentaron una probabi lidad de 4 

veces, la acidosis metabólica presentó una probabilidad de 2.5 veces, la hiponatremia presentó 

una probac'lidad de 11.75 veces, el síndrome colestásico presentó 4.3 veces la probabilidad de 

presentación en éste grupo de pacientes. 

Las com pl icaciones respiratori as prese ntan una probabilidad de 5.67 veces en el grupo de malla de 

silo y las compl icaciones abdomina les t ienen 4.92 veces la probabilidad de presentarse en és te 

grupo de pacientes. 

La frecuencia de muerte en los reci én nacidos con diagnóstico de gastrosquisis atendidos en el 

Instituto Nacional de Pedia tría en el período de enero 2000 a diciembre 2010 fue de 18%, estos 

resultados son compa rables a lo referido en la literatura en la que se reportan frecuencias del 16 

al 51% en las series latinoamericanas y del4 al 27% en las series anglosajonas. 

Todo lo anterior nos muestra que en el instituto Nacional de Pediatría también son frecuentes las 

comp licaciones en la gastrosquisis, las complicaciones ven tilato rias, infecciosas y meta .61icas 

fueron las más frecuentes como lo reportado en la li teratu ra. 

En cuan to a la mortalidad por gastrosquisis y sus complicaciones también nos encontramos dentro 

del rango reportado en la literatu ra , sin embargo, en el lím ite inferior de frecuencia. 

Por lo tanto, es necesario el manejo médico y quirúrgico inmediato de los pacientes con 

gastrosquisis, además de preferir el cierre primario como tipo de cirugía, ya que se observaron 

menor incidencia y riesgo de complicaciones en éste grupo. 

Tamb ién es necesario disminuir el tiempo de hospitalización y de ventilación mecánica pa ra 

disminu ir la frecuencia de complicaciones como las infecciosas y metabólicas. 
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CONCLUSIONES. 

De acuerdo a la información recabada al término del presente estudio se pueden concluir diversos 

puntos entre los que destacan por su importancia los siguientes: 

La patología denominada como Gastrosquisis ocupa una frecuencia en nuestro hospita l muy 

similar a lo reportado en la literatura con respecto a los diferentes hospitales a nivel mundial así 

como el reportado en algunos otros hospitales de nuestro país. 

Se reporta de acue rdo al análisis de nuestra investigación que se emplean 2 técnicas en forma 

principal como tratamien to de dicha patología en nuestro hospital, la primera técnica, el cierre 

primario de la pared abdomina l la cual se realizo en 42 pacientes (41.5) de los 93 pacientes 

som etidos a intervención qui rúrgica, asimismo se observa durante el análisis de los datos que 

mediante esta técnica la estancia de hospi talización y días de ventilación mecánica asistida fueron 

menos en comparación con el grupo en quienes se realizó colocación de bolsa de silo. 

Otra situación que se puede observa r es que las complicaciones estudiadas en esta investigación 

son sim ilares en ambos grupos a pesa r de las diferentes técnicas empleadas aunque cabe destacar 

el ri esgo importante de presentar algunas de ellas reportándose entre las al teraciones metabólicas 

principalmente la hiponatremia e hipercalcemia por lo que deberá mantener una vigilancia 

estrecha sobre Jos nive les sé ricos de dichos electrolitos para la detección temprana y co rrección 

de los mismos ante el caso de un paciente que curse con dicha patología, asimismo se presentaron 

algunas otras alteraciones com o las de tipo hematológicas principalmente rras intervención co n 

bolsa de silo, así como dermatosis en sitios de intervención quirú rgica, con una mayor frecuencia 

en co locación de bolsa de silo, el síndrome colestásico y acidosis metabólica también es este 

mismo grupo de pacientes, Dentro de las complicaciones respira torias se deberá mantener una 

vigilancia especialmente so bre acidosis respiratoria la cua l fue la principa l alteración a nivel 

respiratorio. 
/ 

Dado lo anterior conc lu imos que en los pacientes en quienes se presenta dicha en fermedad, el 

tratamiento in dicado será reali za r en las primeras horas de vida, el cierre primario de su pared 

abdomina l ya que se obse rva una que median te estas medidas la evolución del paciente es mucho 

mejor que en aquellos casos en los que no es posible por diferentes cues t iones realizar esta 

técnica, ya sea tanto a nivel de com plicaciones, días de estancia intrahospitala ria así como 

duración de la ve ntilac ión mecánica, as imismo se deberá llevar un con trol estricto en el manejo 

hid roelectrolítico dado que gran porcen taje de estos pacientes presentarán alteraciones a nivel 

de sodio y calcio antes descri tas, ot ra medida importan te en su manejo intrahospitalario será la 

vigilancia del sit io de la intervención quirúrgica ya que puede derivar en complicaciones a nivel 

dérmico as í como de carácter in feccioso y por último se deberá mantener una vigilancia 

gasométríca y radiográfica es t ricta ya que prácticamente el 100% de estos pacientes requerirá 

as istencia ventilatoria deri vando de este las principales complicaciones respiratorias ya 

comentadas siendo la principal de acuerdo a nuestro estudio la acidosis respiratoria . 
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