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

2. FISIOPATOLOGIA.

2.1. EMBRIOLOGIA.

En la vida intrauterina, entra la 6ta y 10ma semanas, el intestino medio migra a través del
cordén umbilical para retornar a la cavidad abdominal alrededor de la 10ma a 12va semanas
de gestacion (Capecchi 2008, Cortés 2010), momento en el cual puede presentarse una
disrupcion de la arteria onfalomesentérica derecha evitando el desarrollo normal del pliegue
lateral de  do derecho del ombligo, aunque el mecanismo patogénico aun esta por determinarse
{Aguinaga 2007,Islas 2006, Sandoval 2003). Entre las multiples teorias reportadas en la literatura
se encuentran las siguientes: La arteria onfalomesentérica izquierda involuciona tempranamente
durante el desarrollo embrioldgico, pero su homologa derecha persiste, para en un principio
nutrir el saco vitelino y luego ascender para transformarse en lo que sera la arteria mesenteérica
superier, al interrumpirse el flujo sanguineo en la arteria onfalomesentérica derecha, ya sea en
forma temporal o parcial, se presentan fenémenos isquémicos en la base derecha de la insercion
umbilical, fo cual puede desencadenar, un defecto en tal regidn de la pared abdominal, con la
consiguiente disrupcion de la pared y herniacion de las visceras abdominales a la cavidad
amnidtica. Se acepta que tal evento ocurriria precozmente en el transcurso del desarrolly

embrionario (5-8 semanas), y seria evidenciable desde el primer trimestre {Sandoval 2003).

Otra de las hipdtesis que intentan relacionar la ocurrencia de la gastrosquisis con un factor
causal es el crecimiento exagerado de las asas intestinales durante el transcurso del desarrollo
fetal, ya que normalmente ocurre una herniacion fisioldgica del contenido intestinal fetal hacia Ia
cavidad amnidtica, fendmeno que se observa alrededor de las 12 semanas de desarrollo, periodo
después del cual ocurre el cierre de !a pared abdominal y el retorno definitivo de las asas
intestinales a la cavidad abdominal, proceso que puede interrumpirse en su etapa final, al
coexistir un crecimiento exagerado en volumen del contenido intestinal, circunstancia que
impediria el normal cierre de la pared y facilitania la ocurrencia del defecto (Sandoval 2003).

Se han descrito otras tres probables causas por las cuales se reproduciria el defecto en cuestion
stendo estas menos aceptadas, las cuales refieren lo siguiente: La primera refiere una posible
relacion con una probable anormalidad congénita de la base del cordén umbilical, la segunda
postula anormalidades intrinsecas del desarrollo embrionario y la tercera una posibilidad de un
desorden autosomico recesivo que actuase como evento causal (Sandoval 2003). Existe otra

teoria que sugiere como posible etiologia la ruptura de los exonfalos (Cortés 2010).

Sin duda alguna, debido a las multiples teorias etiologicas se apoya la idea de un origen

desconocido y multifactorial de la enfermedad.
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3. MORBILIDAD/MORTALIDAD.

Anteriormente la gastrosquisis fue causa importante de morbilidad, actualmente pocos
pacientes mueren, el tratamiento a menudo implica una variable impredecible (Payne 2009).
Tradicionalmente, la mortalidad por gastrosquisis fué utilizada como la medida de prondstico
primario para estudiar el tratamiento mas eficaz. En la actualidad |a tasa de sobrevida alcanzada
en la mayoria de los centros oscila entre 70 y 90 o, esto debido a los avances en el area de
cuidados intensivos neonatales, el apoyo con la ventilacion mecanica asistida, el inicio de la
nutricion parenteral temprana y el avance en las técnicas quirurgicas, asi como la aparicién de las

mallas de silicona (Bellia 2008).

La frecuencia de morbilidad generalmente es del 74% no siendo asi su mortalidad la cual varia
entre el 4-27% para series anglosajonas {Garcia 2002, Gallino 2004, Cardenas 2009) , mientras
que para las series latinoamericanas es del 16 al 51%(3A). Algunos factores asociados pueden
influir negativamente en el prondstico y evolucion de estos pacientes, tales como el parto
vaginal, la falta de diagndstico prenatal, presencia de otras anomalias congénitas, como la atresia
intestinal, la evolucion de la enterocolitis necrotizante (NEC) vy la realizacidn de cierre quirurgico
con silo de malla en forma iniciat retrasando ésta el cierre definitivo (Soares 2910).

4. PRESENTACION POR RAZA Y SEXO

La tendencia observada previamente era una mayor afeccién a hombres que a mujeres
(Capecchi 2008, Cardenas 2009, Chircor 2009), pero de acuerdo a las ultimas publicaciones del
centro de control y prevencion de enfermedades en Atlanta Georgia Estados Unidos se enfatiza la
igual aparicion en las diferentes razas o grupos étnicos (Chircor 2009), observandose la misma
incidencia entre casos y controles en un estudio realizado en el afio 2008 en {3 universides de
Nevada, en Reno Nevada (Elliott 2009). En un estudio epidemioldgico realizado en la ciudad de
México en el hospital Centro Médico Nacional La Raza se hace referencia a la afeccidon en igual
numero tanto al sexo masculino como al femenino (Pérez 2006).

5. INCIDENCIA

El incremento en la prevalencia de gastrosquisis se observo por primera vez en Finlandia en
1970, luego el International Clearinghouse of Birth Defects Monitoring Systems {ICBDMS) en 1980
informo igual tendencia en Estrasburgo, Paris, Israel y Atlanta, continuando actualmente esta
tendencia, sin una situacion clara, actualmente de acuerdo a algunos articulos se reporta una
prevalencia de 1.33 casos por cada 10,000 recien nacidos vivos (Pachajoa 2008).

La incidencia de defectos de pared abdominal actualmente es 3.5 por 10,000 recien nacidos,

siendo los defectos mas comunes el onfalocele y zastrosquisis {Aguinaga 2007). Se comenta una

(VS
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coincidencia mundial en el incremento de la prevalencia de gastrosquisis en los ultimos aros
{(Capecchi 2008, Aguinaga 2007, Baeza 2009, Cardenas 2009, Alfonso 2005, Laughon 2003,
Penman 2005), con una incidencia de 0.5 a 1 por cada 3.000 a 10,000 recién nacidos vivos
{Capecchi 2008, Aguinaga 2007, Soares 2010, Sandoval 2003 Baeza 2009, Cardenas 2009, Alfonso
2005, Laughon 2003, Penman 2005).

La incidencia de gastrosquisis ha incrementado en las ultimas decadas en forma mundial
siendo en un orden de 1 caso por cada 8,000 recién nacidos vivos, mas ésta no se halla en forma
similar en todos los paises, por lo que se comentara a continuacion el aumento de la incidencia

en diversas partes del mundo (Cérdenas 2009).
5.1. INCIDENCIA EN EUA

Algunos estudios realizados en el drea de cirugia pediatrica, del departamento de cirugia de la
Universidad de Michigan en Estados Unidos han reportado una incidencia de 1 caso de

gartrosquisis por cada 6000 recién nacidos vivos (Blan 1985).

En base a fa red nacional para la prevencion de los defectos de nacimientos se estima una
prevalencia de 3.73 por cade ),000 recién nacidos vivos, con lo cual se confirma el aumento de

dicha patologia en este pais, aungue solo se incluyo en el analisis a 15 estados.

En California, la prevalencia aumento 3,2 veces desde 1987 hasta 2003 hasta 2.57 por 10,000
nacidos vivos. Esto se compara con un aumento cercano a 0.05 a 0.89 por cada 10,000 nacidos
vivos desde 1968 hasta 1977, datos consistentes con el centro de datos internacionales los cuales
indican un aumento en la prevalencia de gastrosquisis de 10 a 20 veces durante los ultimos 15
afnos a partir de un basal de aproximadamente 1 en 50,000 nacimientos, dato que difiere de los

resultados de otras regiones del mundo (Elliott 2009).

Recientemente en el Condado de Washoe, Nevada Estados Unidos, la prevalenria de casos fue
de 22.6 casos por cada 10,000 nacidos vivos, lo cual fue mayor que el de cualquiera de los 16 anos
anteriores {Elliot 2009).

La prevalencia de gastrosquisis observada en el Norte de Carolina en Estados Unidos, presentd
un incremento en los ultimos afos, siendo de 1.96 casos por 10,000 recién nacidos vivos en el afo
de 1997 a 4.46 casos por 10,000 recién nacidos vivos en el afno 2000 {Laughon 2003), en un
estudio realizado en el afio 2003 por la revista Journal of Perinatology.

5.2. INCIDENCIA INTERNACIONAL

En Suecia, la incidencia de gastrosquisis era de 0,5 en 10000 nacimientos vivos en 1972, vy
subio a 1,0 en 10000 nacimientos vivos hacia 19806, el mismo ascenso se ha visto en los ultimos
treinta anos, segun diversos estudios realizados en Finlandia, California y en un estudio
multicéntrico realizado en Japon {Bellia 2008, Alfonso 2005).
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La prevalencia 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 presentdndose al inicio del estudio 1.6 casos por cada 10,000 vy
terminando este con 4.4 casos por cada 10,000 recién nacidos vivos (Penman 1995).

5.3. INCIDENCIA EN LATINOAMERICA.

En Llatinoamérica la prevalencia de gastrosquisis segun el estudio Colaborativo
Latinoamericano de malformaciones congénitas, quien se encarga de la vigilancia epidemiologica
de lasa 1alias del desarrollo que se realiza en los hospitales latinoamericanos (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 retrospectivo presentado en el 38vo congreso de cirugia pedidtrica en Argentina
en 3o 8, el cual se realizd en el Hospital General de nmifios “Dr. Pedro de Elizalde” en la
seccion de Neonatologia, en Buenos Aires Argentina, se reperto el estudio de 48 historias clinicas
de neonatos, en el transcurso de 6 anos (1998-2003) los cuales contaban con el diagnostico de
defecto de pared abdominal, de ellos 34 cursaban con gastrosquisis y 14 con onfalocele. Se

o

reporto en este estudio una prevalencia de gastrosquisis de 70% en comparacion con el 30% para
onfalocele, 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 ultimas tres décadas {Belia 2008).

Otro estudio también de caracter retrospectivo realizado en Santiago de Chile, , se analizaron
los casos de gastrosquisis diagnosticas en forma prenatal la unidad de medicina materno fetal en
el Hospital San José en Santiago de Chile en el afio 2003 durante un =eriodo de 3 afics (1999-
2001)estudio en el cual se reportd un incremento en la incidencia de esta patologia ya que cifras
publicadas recientemente muestran un aumento de! 1,35 a valores de 4,3-7 por cada 10.000

recién nacidos vivos {Sandoval 2003).

En otro estudio llevado a cabo en los neonatos con diagnostico de gastrosquisis obtenidos en el
Hospital Universitario del Valle de Cali, Colombia en el periodo de marzo del 2004 a febrero del
2006, estudio que fue de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo, en este estudio se
incluyeron 16 nifos con diagnostico de gastrosquisis de un total de 14,452 nacimientos lo que
represento una prevalencia de 11.1 casos por cada 10,000 nacimientos {Pachajoa 2008).

5.4. INCIDENCIA EN MEXICO.

En fa ciudad de Guadalajara, se realizd un estudio de caracter retrospectivo, en la Unidad de
cuidados intensivos neonatales {(UCIN) y en la Unidad de cutdados intensivos neonatales externos
(UCINEX} del Hospital “Juan | Menchaca”, Hospital Civil de Guadalajara, donde se atienden recién

nacidos con enfermedades de resolucion quirdrgica, siendo el disefo de este estudio de caracter
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descriptivo, retrospectivo, donde se estudiaron los recién nacidos con diagnostico de gastrosquisis
nacidos en este hospital o derivados de otras instituciones en un periodo de tiempo de 3 afos
(2001 - 2004), estudio donde se obtuvo una prevalencia promedio de 8.6 por cada 10,000
nacidos vivos {Cirdenas 2009).

En Monterrey Nuevo ledn, se realizd un estudio retrospectivo, obiservacional, descriptivo y
comparativo, en los recién nacidos con diagnostico de gastrosquisis, en un estudio de 4 anos
(2000-2004) estudio el cual incluyo 14 pacientes, esto en el Hospital Universitario Dr. José E.
Gonzalez localizado en esta misma ciudad, reportando una incidencia de 8.5 casos por cada
10,000 recién nacidos vivos (Alfonso 2005).

En Sinaloa en un estuc  realizado de casos y controles, el Hospital General de Culiacan
“Bernardo J. Gastelum”, el cual s¢  :vo a cabo en el periodo de septiembre del 2006 a julio del
2007 se analizaron los expedientes de fas madres menores de 25 anos de edad con productos
unicos vivos con diagnostico de gastrosquisis comparandolas con productos de madres
adolescentes vivos sanos sin malformaciones para reahzar una busqueda de los factores asociados
con gastrosquisis. En este estudio se estimd la incidencia de 1 caso por cada 3,000 a 10,000 recién

nacidos vivos (Cortés 2010).

El Hospital General de Mexico en su revista medica en el afno 2006 se hace referencia a un
estudio retrospectivo y descriptivo de los expedientes clinicos de recién nacidos vivos de enero
del 2000 a diciembre del 2004, los cuales presentaban defectos de la pared abdominal anterior.
De un total de 30,8!0 nacimientos registrados en cinco afios, 18 pacientes presentaron
malformacion congénita de la pared abdominal anterior, de éstos 11 tuvieron onfalocele y 27
gastrosquisis. De acuerdo a la discusion del articulo se comenta lo siguiente: La incidencia que se
reporta en la literatura con respecto a la gastrosquisis es muy variable. En el caso de la
gastrosquisis es de 1 por cada 15,000 a 20,000 nacidos vivos; en esta serie encontramos una
incidencia de 0.9 casos por cada 1,000 nacidos vivos, mu-ii1o mas alta que lo repoitado en la
literatura mundial con una incadencia de 0.9 casos por cada 1,000 recién nacidos vivos (lslas
2006).

A nivel del Distrito Federal en el instituto Nacional de perinatologia “Isidro Espinoza de los
Reyes” (INPerlER) de la Secretaria de Salud, ubicado en la Ciudad de Mexico. en un estudio
realizado en el ano 2009 se analizaron todos los casos de recién nacidos con diagnéstico de
gastrosquisis obtenidos en un periodo de cinco afios {1998-2002) reportandose 41 pacientes con
gastrosquisis, reportandose una incidencia de hasta 13 casos por cada 10,000 recien nacidos

vivos (Aguinaga 2007).

En otro hospital del Distrito Federal, la Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Meédico
Nacional “La Raza"”, en México D.F. en un articulo publicado en el aifio 2006, Se analizo un estudio
de tipo casos y controles en donde se captaron todos los pacientes que ingresaron al servicio de
Cirugia Pediatrica Neonatal del Hospital General Centro Médico Nacional La Raza del IMSS con
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diagnostico de Gastrosquisis durante el periodo comprendido del mes de Febrero a Julio del 2005,

reportando una incidencia de un caso por cada 10,000 recien 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 cual variara de acuerdo a 13 zona geografica en donde se hayan

realizado estos estudios.

6.- CUADRO CLINICO

6.1. LOCALIZACION DEL DEFECTO, TAMANO.

El paciente con gastrosquisis, al nacimiento, muestra un defecto de pared abdominal,
localizado con mayor frecuencia a la derecha del cordon umbilical {pudiéndose presentar hasta en
un 6% de los casos al lado izquierdo del ombligo), con eventracion del contenido abdominal y sin
la presencia de un saco o membrana que recubra el defecto (Aguinaga 2007, Islas 2006. Sandoval
2003). Eltamano del defecto generalmente es de 4 cm o menos {Garcia 2002, Cortés 2010).

En la gastrosquisis siempre se encuentra expuesto el intestino medio (Baeza 2004). Tras el
nacimiento es caracteristico hallar un recién nacido con un paquete de asas evisceradas por un
orificio yuxta-umbilical derecho generalmente, cuyo aspecto denota dilatacion, fibrina vy
engrosamiento de la pared intestinal debido a inflamacion que simula una cascara intestinal y

se la ha denominado descamacion (Capecchi 2008).
6.2. DIAGNOSTICO PRENATAL

El diagnostico prenatal de los defectos de la pared abdominal y el tratamiento subsecuentes
son areas de interés controversial, por lo general se usan 2 modos de deteccion: La prueba de alfa
feto proteina (AFP) en suero materno y la ultrasofnografia fetal. La AFP puede medirse durante el
2do trimestre de |a gestacion y es de utilidad para la deteccion de gastrosquisis y onfalocele, no se
ha demostrado hasta este momento que otros marcadores séricos maternos como el estriol
conjugado vy la gonadotropina corionica humana tengan alguna utilidad clinica (Holcomb 2010},
por lo que éste hallazgo de malformacion es sospechado con niveles altos de alfa feto proteina en
las embarazadas, debido a que se incrementan en los defectos de la pared y del tubo neural
(Capecchi 2008).

ultrasonido fetal durante ef 2do trimestre de embarazo es una forma precisa de establecer el
diagndstico de los defectos de la pared abdominal. Cuando el estudio se realiza durante el primer
trimestre es dificil de interpretarlo porque el intestino medio normal se hernia en el cordon
umbilical durante este periodo. Los hallazgos sonograficos de la gastrosquisis incluyen un defecto
pequeiio de la pared abdominal a la derecha del cordon umbilical con el intestino herniado
flotando en el liquido amniotico (Holcomb 2010}.
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La ecografia prenatal nos permite el diagndstico de la mayoria de los defectos estructurales
del feto y ello permite intervenir a su debido tiempo ante estas malformaciones {Capecchi 2008).
El diagndstico ultrasonografico de gastrosquisis es relativamente  facil, pero puede verse
dificultad dado por eventos tales como oligohidroaminios, posicion fetal al momento del exdmen,
tamanio del defecto, contenido de la herntacion (vejiga, Utero, ovarios, estdmago, vesicula biliar} y

obesidad de la paciente (Sandoval 2003).

En la actualidad la ecografia prenatal puede identificar la mayorfa de los defectos de la
pared abdominal, y distinguir con seguridad los cuadros de gastrosquisis, se considera que
puede observarse dicha patologia a partir de la semana 14 de gestacion en los ultrasonidos
realizados como parte del control prenatal (Cortés 2010). Actualmente se considera con una
efectividad diagnostica del 78 a 100% pero la sensibilidad es solo del 60% al 75% (Sandoval
2003, Capecchi 2008). Se considera que la ausencia de intestino dilatado en la ecografia prenatal
puede predecir con exactitud la ausencia de complicaciones gastrointestinales en el 97% de los
casos {Payne 2009).

7. FACTORES DE RIESGO

Se han descrito diversos factores de riesgo como la edad materna (Capecchi 2008), ya que
diversos autores la sefialan como un factor importante de riesgo para gastrosquisis cuando ésta
se encuentra por debajo de los 20 anos (Capecchi 2008, Aguinaga 2007, Alfonso 2005) por
mencionar algunos autores, se encuentra Capecchi y cols,quienes en 2008 realizaron un estudio
tipo serie de casos, en el Hospital Italiano Garibaidi en Rosario Argentina, donde se incluyeron 14
neonatos con el diagnostico ecografico prenatal de defecto de pared, dentro de los resultados
obtenidos 14 pacientes presentaron gastrosquisis y 5 pacientes onfalocele, encontrandose una
fuerte asociacion entre gastrosquisis y waadres jovenes, cuya edad estuvo comprendida entre los
18 y 26 anos con una edad media de 22 anos, concluyendo que la edad materna por debajo de los

20 anos se consideraba como un importante factor de riesgo para gastrosquisis (Capecchi 2008).

Un segundo articulo publicado por Aguinaga Rios Ménica y Hernandez Trejo Maria en el ano
2007 de un estudio realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinoza de los Reyes
en Meéxico Distrito Federal, el cual fue de cardcter transversal en el cual se detectaron 41
pacientes con ei diagnostico de gastrosquisis, encontrandose en los resultados una edad materna
media de 21 aros, 51.2% de fas madres tenian menos de 20 anos de edad cuando nacieron sus
hijos con gastrosquisis, en sus conclusiones comentan que la gastrosquisis es aun considerada
como de origen multifactorial, hallandose esta asoctada con la edad joven de la madre, lo que
marca la necesidad de realizar investigacion de los factores ambientales relacionados {Aguinaga
2007).

Otro estudio publicado por Alfonso Espmoza Carlos y cols, en el ano 2005, éste de tipo casos y
controles se realizo en el Hospital Universitario Dr. José E. Gonzalez en la Universidad Autonoma
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8. COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentemente detectadas son: Sepsis principalmente dada por la
estancia intrahospitalaria prolongada que requieren estos racién nacidos y sus multiples
invasiones ya sea para la toma de muestras, admimistracion de su tratamiento médico, asi como
la invasion realizada durante su manejo ventilatorio, alteraciones hidroelectroliticas
condicionadas por la exposicion de organos !o cuat aumentara en forma exponencial las perdidas
hidricas del recién nacido, pero su etiologia puede ser diversa ya que pueden presentarse por
aumento en su aporte, o0 secundarias a la alteracion en su distribucion o disminucion en su
excrecion, trastornos del equilibrio acido-base las cuales pueden clasificarse dentro de las
categorias acidosis - alcalosis y estas a su vez en metabolicas — respiratorias (Islas 2006, Garcia
2002).

Estas complicaciones son dadas principalmente por alteraciones renales (ya que estos
pacientes pueden cursar con cuadros de insuficiencia renal predominantemente de tipo prerrenal
por un bajo aporte hidrico en sus primeros dias de vida extrauterina) asi como ventilatorias (ya
que estos pacientes frecuentemente requeriran un manejo ventilatorio asistido con un manejo
dinamico de acuerdo a su evolucion), insuficiencia respiratoria generalmente condicionada por
un cuadro de restriccion tordcica una vez dado el cierre del defecto abdominal. La hipotermia
generada por la exposicion de los drganos intraabdominales favorece en gran medida la perdida

de calor corporal asi como la pérdida hidrica (Islas 2006, Garcia 2002).

Los cuadros de hipoglucemia pueden presentar,e ya que estos pacientes requeriran r%ayor
gasto energético para mantener sus condiciones homeostaticas y como se ha mencionado
previamente estos pacientes pueden ser de bajo peso al nacer 1o que condiciona bajas reservas de
grasa encontrandose dentro del rango de pacientes con mayor riesgo de hipoglucemia, otras
alteraciones son del sistema urinario secundarias a una mala perfusion renal y oclusion intestinal
debido a la presencng de bridas (Islas 2006, Garcia 2002).

Dentro de las complicaciones de cardcter intestinal se reportan en el 15 a 45% de los casos de
gastrosquisis: Malrotacion intestinal dado por alteracion anatomica con que cursa el paciente,
volvulus dados por la alteracion en el movimiento intestinal que puede condicionar un cuadro de
oclusion intestinal, asi como disfuncidn intestinai {(denominada cuando no se ha alcanzado la via
enteral completa después de 3 meses) infarto o atresia intestinal [a cual puede ser secundaria a la
presencia de bridas durante el desarrollo del recién nacido (siendo mas frecuente esta ultima)
(Aguinaga 2007, Soares 2010, Baeza 2009, Cardenas 2009).

Puede haber exposicion, necrosis y momificacion de un segmento intestinal, generalmente
ileon terminal y colon derecho, y acortamiento real de la superficie de absorcion, eéstas anomalias
son probablemente secundarios al dano intestinal prenatal el cual se ha asociado a 1a exposicion
del liquido amnidtico y son indicativos de un mal pronostico. (3B, 7D, 9D). (Baeza 2004, Soares
2010, Gallino 2004)
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Otras anomalias asociadas son: Peritonitis meconial secundarios a isquemia y desordenes
genéticos asociados (Sandoval 2003). Algunas de las complicaciones observadas en bebés con
gastrosquisis son insuficiencia intestinal y enfermedad hepatica, asi como reintervenciones no
planificadas (Bradnock 2011). Otros problemas como son reflujo jastroesofdgico y enterocolitis

necrotizante son comunes (Blan 1985).

9. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En este apartado se incluyen patologias como:

9.1. Hernia umbilical fisiolégica {en el primer trimestre} Es la protrusion del contenido de la
cavidad abdominal y es debida a la persistencia del anillo umbilical considerado como el punto
débil del abdomen dado por un defecto en el cierre de la pared abdominal, es muy comun en
nifios y adultos, obesidad y mujeres. La protrusion involucra al mtestino delgado, peritoneo y
epipldn asi como otras visceras y conlleva una elevada incidencia de estrangulacion del contenido
herniado, entre todas las hernias, se presentan en un 2’ de los casos. Se hace visible por encima
y por fuera de la cicatriz umbilical en la torma de un abultamiento ovalado sobre el cmbligo,
ocasionalmente doloroso. Ademas del examen clinico, no es comun hacer otros examenes para
diagnosticar una hernia umbilical. Ocasionalmente se ve asociada a didstasis, es decir, separacion

de losmusc s rectos del abdomen (Vargas 2008).

9.2. Onfalocele, esta patologia esta dada por el fracaso de la fusion central en el anillo umbilical
debido a defectos en el crecimiento mesodérmico lo cual provoca el cierre incompleto de la pared
abdomin y hernia persistente del intestino medio, en ésta las visceras abdominales se
encuentran en una bolsa transparente, compuesta por amnios, gelatina de Wharton y peritoneo.

Se han sugerido 2 mecanismos que pudiesen originar el defecto:

a) El primero se refiere a una falla en el plegamiento de las hojas laterales que contribuyen a la
formacién de la pared abdominal, dando un cierre incompleto de la misma y formacién del
defecto con la posibilidad de protrusion de parte de higado.

b) El segundo mecanismo se ha propuesto como una persistencia de la hernia fisiologica que
origina defectos que no incluiran el higado en su mterior. No hay teratogenos implicados
conocidos, sin embargo hay una relacion conocida a otros defectos estructurales tanto de origen
cromosoémico o de tipo genético ya que se ha reportado relacion con cardiopatias en un 30% vy
con cromosomopatias del 15 al 40% (Vargas 2008).

0.3 .- Extrofia vesical, mas propiamente Complejo de Extrofia-Epispadias (CEE) es una anomalia
congenita en la que parte de la vejiga se presenta fuera del cuerpo. Es una enfermedad rara, se
presenta en 1 de cada 40,000-50,000 nacimientos en relacion de 2:1 hombre-mujer. La causa de
la extrofia vesic 25 el mal desarrollo de la pared abdominal inferior, dando lugar a una ruptura
que provoca que la vejiga no pueda comunicarse con el liguido amniotico {Vargas 2008).
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9.4.- Sindrome de banda amnidtica, 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-abdominal, originando
toraco / abdominosquisis.

Existen diferentes teonas etiologicas. Una teoria sugiere que las anormalidades son
secundarias a una ruptura del ammos, con la subsiguiente formacion de bandas amnioticas que se
adhjeren a los diferentes tepdos en formacion. St 1a ruptura ocurre en los primeros 45 dias
posteriores a Ja fecundacion, se producen defectos en el cierre de la pared toraco-abdominal, del
tubo neural y un pobre desarrollo o ausencia de!l cordon umbtlical, produciendo mortalidad a
100% d s casos.

La segunda teoria afirma que el proceso se inicia con und necrosis vascular del amnios,
produciendo disrupciones que predisponen a adherencia de partes embrionarias al amnios en los
sitios necroticos, y dan origen a los defectos mencionados (Vargas 2008).

9.3.- Anomalia del pediculo corporal, esta es una anomalia poco frecuente la cual tiene una
incidencia de 1 caso por cada 10,000 nacimientos. Las caracteristicas tipicas observadas por
ultrasonido son principalmente: Defecto de la pared abdominal, cifoescoliosis severa, defecto del
tubo neural, anomalias en las extremidades asi como malformaciones del cordon umbilical.

9.6. — La ausencia de ombligo, médula umbilical y la adherencia de la placenta a las visceras
herniadas a través de grandes defecto de la pared anterior y la presentacion reducida del liquido
amnidtico del feto inmovil. No hay asociacion de mediciones anormales del espesor nucal.

Como las principales causas de esta afeccion se sugieren: 1) La ruptura temprana del amnios
con el subsiguiente sindrome de banda amnidtica, aungue >i bien 1a causa exacta de la ruptura
amnidtica no se ha establecido, se sugiere que puede ser de origen infeccioso o traumatico, y 2)
La existencia de un compromiso generalizado del flujo sanguineo embrionario dada por una
necrosis avascular del amnios produciendo disrupciones que predisponen a adherencia de partes
” embrionarias al amnios en los sitios necroticos, y dan arigen a los defectos mencionados.

Otra teoria es donde el proceso partina de defectos del embrion 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 aparicion de las bandas amnioticas (Khajuria 2007).

10. TRATAMIENTO

10.1. GENERALIDADES

La atencién de un nifio con gastrosquisis empieza al momento del nacimiento. En muchas
instituciones se fomenta el traslado de la madre al hospital donde se realizard la operacion del
lactante antes del parto, reduciéndose asi al minimo el periodo entre el nacimiento y la
reparacion quirdrgica. La atencion inmediata del lactante con gastrosquisis tras el nacimiento se
enfoca en tres areas: Proporcionar al intestino una cobertura protectora estéril, prevenir la

hipotermia y asegurar una reanimacion hidrica adecuada (Holcomb 2010).
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10.2. TRATAMIENTO MEDICO

Los lactantes con gastrosquisis son con frecuencia pequefos para su edad gestacional y estan
sometidos a grandes perdidas de agua y calor por la exposicion intestinal (1S), (Holcomb 2010)
por lo que el tratamiento inicial debe ser la estabilizacion del neonato para luego continuar con fa

reparacion del defecto de {a pared ( Herrera 2010).

En la sala de partos las visceras expuestas se protegen con envolturas estériles mojadas en
solucion salina o con una bolsa “intestinal de plastico” (Holcomb 2010), en México en muchos
centros hospitalarios debido a la carencia de material ha sido utilizado en el manejo inicial del
paciente bolsas de plastico (PVC) estériles, de solucion salina, con la finalidad de cubrir el defecto
ya que en la medida que pasan las horas la exposicion d2 la serosa peritoneal al medio ambiente
predispone a la peérdida de calor y agua por evaporacion y eleva en forma importante la
posibilidad de infeccion, ademas se iniciara el aporte de liquidos intravenosos elevados a razén de
160-180 ml.kg.dia (Baeza 2011) terapia que se continuara hasta lograr un gasto urinario adecuado
y restablecer el equilibrio acido basico (Holcomb 2010) se colocara al paciente en un calentador
infantil, los intestinos expuestos deberan estar cubiertos como anteriormente se comento y
colocados en la parte superior del abdomen del bebé, evitandose |3 traccion sobre el mesenterio
de dicho intestino (Herrera 2010).

Se instala una sonda orogdstrica de calibre 10-12 Fr para descomprimir el estomago y prevenir
la deglucion de aire asi como la aspiracion (Holcomb 2010) asi como tambien se favoreceria la
disminucion de la dificultad respiratoria del recién nacido, aunque en alguno casos puede seguir
siendo necesario el apoyo con la ventilacion mecanica {Herrera 2010} se insertara un catéter
urinario para el estricto control hidrico, se iniciara cobertura antimicrobiana de amplio espectro
para la prevencion de la contaminacion de la cavidad peritoneal y se colocara una linea central
durante la intervencion quirurgica con la finalidad de iniciar la nutricion parenteral disminuyendo
asi  atabolismo presente durante el periodo de disfuncion intestinal, asimismo se identificard y
trataran las anomalias asociadas y las posibles complicaciones abdominales, intestinales y propias
de la herida abdominal (Herrera 2010.)

10.3. TRATAMIENTO QUIRURGICO.

En la actualidad en manejo del recién nacido con gastrosquisis es quirtrgico; siendo lo ideal el
cierre primario completo, sin embargo cuando el defecto es grande, este tipo de procedimiento
no es el recomendado debido a las complicaciones vasculares y respiratorias que generalmente lo

acompanan {Pachajoa 2004).

Durante fa evolucion del tratamiento de los pacientes con gastrosquisis en la cual se intentaron
multiples opciones de tratamiento resolutivo sin aportar beneficio alguno en muchos de ellos,
quiza fué la aportacion de Schuster la que marco el curso correcto y abrid la puerta al empleo de

mallas prefabricadas.
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Este autor utilizo una malla de teflon, 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
varios tiempos operatorios. Posteriormente, aparecio la sugestion que mas difusion tendria en el
mundo: [a de Allen y Wrenn, propuesta por vez primera por Gilbert, quienes utilizando otro
material, idearon el término “sifo”, propusieron la traccion y anudamiento paulatino de la
cubierta como un recurso para agrandar a cavidad peritoneal y tacitamente impusieron que las
mallas prefabricadas debian ser resistentes, flexibles, biocompatibles, suaves, inertes, estériles,

no alergénicas y que no causaran inflamacion {Baeza 2011).

Mas recientemente en relacion a la reparacion por etapas o diferida, en 1995, se dio a conocer
un método que al parecer ha dado resultados mucho mejores; la aplicacion de un dispositivo
prefabricado denominado “silo dotado de aro”. No obstante que Aaronson, Shermeta y Haller lo
describieron previamente; los primeros adicionandole un artefacto neumatico y los segundos,
dotandolo de un aro en la base, fue hasta 1975, que Fisher rescato la idea, difundio el conceptoy
es la opcion mas utilizada en el mundo. Es un dispositivo pldstico prefabricado, cilindrico, con un
anillo en la base que se introduce en el defecto y se sujeta sin sutura; posee en el extremo libre
una estructura rigida de donde se ata una cinta umbilical para ejercer traccion hacia el cenit, lo
que en tres a cinco dias, permite afrentar los tejidos y resolver el problema. Otro método muy
difundido es el propuesto por Jona continuado por Bianchi el cual consiste en el recubrimiento del
defecto con una prétesis prefabricada, se coloca con el paciente en decubito dorsal y con el
efecto de la gravedad se obtiene suficiente espacio; en un segundo tiempo se introducen

permanentemente las visceras expuestas (Baeza 2011).

Técnica 1.- La técnica quirurgica establecida en el libro cirugia pedidtrica de Ashcraft comenta
lo siguiente: inicialmente se estabilizara al paciente, se llevara a cabo la reparacion dentro de
quiréfano bajo anestesia general (puede usarse anestesia regional como alternativa aceptable) vy
relajacion muscular completa, se realizara dilatacion anal y se colocara un catéter rectal para
permitir la irrigacion y descompresion manual del colon durante la operacion, el abdomen se
preparara con solucion de yodopivona, se manipulara con cuidado el intestino debido a las
condiciones inflamatorias presentes, se deberd examinar el intestino en forma completa a fin de
descartar adherencias o zonas atrésicas, antes de la reduccion y cierre puede aumentarse el
defecto fascial algunos centimetros, luego se estira la cavidad abdominal en forma manual y se
intentara la reduccion intestinal, se puede wusar la arteria umbilical para la vigilancia
postoperatoria y el catéter se extraera por una incision en la parte inferior de !a pared abdominal
(Holcomb 2010).

Después de la reduccion intestinal, si es posible el cierre primario, el defecto de la fascia
abdominal puede aproximarse en sentido vertical o transversal, en una sola capa o en puntadas
separadas. El tejido subcutdneo y la piel se cierran por separado, al final de la operacion se
colocara un catéter venoso central el cual facihtara la administracion postoperatoria de liquidos vy
la administracion de la nutricion parenteral {Holcomb 210).

14



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

Técnica 2.- Cuando no sea posible realizar el cierre primario, entonces se realiza o se crea un
compartimiento extrabdominal prostético para los intestinos con una hoja de silastic reforzada
con dacron. El material se plieza y el borde doble se sutura alrededor del defecto de la pared
abdominal con puntadas separadas o continuas. Las paredes del silo se construyen entre si, con
cuidado de evitar la creacion de un cono de base estrecha. Se aplican suturas largas en la parte
superior del silo para poder suspenderfo del calentador radiante, se coloca un vendaje estéril de
sostén alrededor de la base del silo para prevenir la inchnacion o torsion de las visceras
encerradas, posteriormente en la unidad de cuidados intensivos se realizard la reduccion del
contenido del silo a intervalos frecuentes con cuidado para prevenir la presion intraabdominal
excesiva, el silo se examinara con cuidado durante los procedimientos de reduccion en busqueda
de signos infecciosos o de compromiso vascular del intestino encerrado, cualquier sospecha de
compromiso es indicacion para retirar la protesis e inspeccionar el intestino en forma directa, por
lo general el silo puede retirarse y la pared abdominal se cierra después de 7 a I0 dias (Holcomb
2010).

Técnica 3.- Existen la técnica de curacidn a plano, la cual consiste en lo siguiente: Realizamos la
curacion a plano con el paciente bajo ventilacion mecanica asistida, con analgesia y relajacion
muscular, dentro de la servocuna en la unidad de cuidados intensivos neonatales. Se intenta
reducir la totalidad de las visceras exteriorizadas ejerciendo una leve traccion del cordon hacia el
cenit. Luego de reducidas las visceras, se deja el onficio del defecto abierto, oclurdo con un parche
de plastico estéril en contacto con el intestino; encima de este se coloca una gasa esteril y

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

El cierre quirtrgico definitivo, que tambien se realiza en la unidad de cuidado intensivo
neonatal se difiere al menos 24 horas, de acverdo al estado general del recién nacido; y se
efectia mediante una jareta o puntos simples de material reabsorbible {Reusmann 2009). Se
considera que el principal beneficio de este tipo de intervencion reside en la relajacion y sedacion
del paciente, lo que permitiria incluir a casi la totalidad de los nifios con gastrosquisis como
candidatos a la curacion a plano, evitando las complicaciones inherentes a la colocacion de un silo
y favoreciendo una recuperacion intestinal mas rapida como consecuencia de devolver las
visceras exteriorizadas a la cavidad sin demoras, por otro lado el no forzar un cierre quirtrgico
primario permitiria al defecto abierto actuar como valvula de escape a la presion abdominal; y
ademas, en caso de no tolerar el paciente la reduccion, permite exteriorizar parte del contenido

abdominal sin retraso (Reusmann 2009).

Actualmente posterior a un estudio de regresion logistica multivariante realizada en Canada, la
Agencia Canadiense de Cirugia de red pediatrica {(CAPSNET) grupo concluyd que las técnicas de
cierre de la pared abdominal no se asocian con los resultados funcionales en los bebés con
gastrosquisis  {Bradnock 2011}). En cuanto a las tecnicas quirurgicas, actualmente el cierre
primario del defecto se considera en forma general como el tratamiento de eleccion de acuerdo a

la bibliografia.
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En México al igual que en otras partes del mundo las principales técnicas quirtrgicas para la
reparacion de gastrosquisis son el cierre primario de pared vy la colocacién de silo de malla, sin
haberse observado una mejoria en la sobrevida con alguna tecnica en particular a través del
tiempo. Actualmente las primeras 2 técnicas (cierre primario y colocacion de silo
respectivamente) son las 2 modalidades realizadas en el Instituto Nacional de Pediatria con lo cual
se han observado la presencia de complicaciones similares a las reportadas en otras instituciones,
por lo que 1ste estudio se tratarda de establecer cual es la frecuencia de ésta enfermedad en el
Instituto Nacional de Pediatria, cuales son sus principales complicaciones y su frecuencia de
muerte segun el tipo de técnica quirurgica empleada.

11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La gastrosquisis es un defecto en el cierre de la pared abdominal y se caracteriza por un
defecto pequerio menor de 5 cm, localizado en el lado derecho a nivel de la regién umbilical a
través del cual protuyen los drganos intraabdonunales, actualmente ha presentado un
incremento en su incidencia a mivel mundial en las uitimas décadas, variando de acuerdo a sus
diferentes caracteristicas geograficas y poblacionales, asimismo se reporta una menor tasa de
complicaciones y mejoria en la supervivencia de esta poatologia condicionada principalmente por
los adelantos en ei diagndstico prenatal, manejo inicial del recién nacido asi como el tratamiento

nutricional, ventilatorio y quirdrgico del neonato.

En México de acuerdo a los reportes establecidos por los diferentes hospitales se han
observado variaciones en su incidencia, comphcaciones y supervivencia, actualmente en el
Instituto Nacional de Pediatria no contamos con un estudio sobre estos aspectos de la
gastrosquisis , por lo que se considera necesaria la elaboracion def mismo ya que este estudio
servira para la obtencion del conocimiento de la situacion actual de dicha patologia en nuestro
hospitat y servira de base para la estructuracion de nuevos estudios sobre otros aspectos de esta
patologia como detalles de las técnicas quirdrgicas, asimismo como para la elaboracion de nuevos
programas de atencion y cuidados a implementar en este tipo de pacientes.

12. JUSTIFICACION

Actualmente se considera que la gastrosquisis es una de las malformaciones congénitas mas
importantes que afectan al periodo neonatal, con una incidencia cada vez mayor en México v el
extranjero. Esuna patologia la cual tiene un impacto significativo en los pacientes, las familias y el

sistema de salud en general.

La gastrosquisis es una patologia de resolucion rapida pero de recuperacion crénica es por lo
que estos pacientes cuentan con una hospitalizacion prolongada 1o cual tiene como repercusion

un incremento en los gastos hospitalarios.

Lo que se pretende en este estudio es la determinar |a frecuencia de gastrosquisis, la deteccion

de sus principales complicaciones reportadas en nuestro hospital, asi como su frecuencia de
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muerte, lo cual permitira conocer el estado actu  Je esta patologia en el Instituto Nacional de
Pediatria, debido a que es un centro de atencion hospitalaria de 3er nivel, el cual concentra a
estos pacientes por lo que el presenta trabajo nos ayudari a esclarecer las interrogantes previas
asi como a detectar las complicaciones mas frecuentes de esta enfermedad sirviendo de base
para la elaboracion de estrategias enfocados en el analsis de la reduccion de dichas

complicaciones.

13. PREGUNTAS PRINCIPALES DE LA INVES" 3ACION.

1.- ¢Cual es la frecuencia de gastrosquisis en los pacientes recién nacidos ingresados al Instituto
Nacional de Pediatria en el periodo de enero de 2000 a diciembre del 2010?

2.- ¢Cudles son las principales complicaciones en los pacientes recién nacidos con diagnostico de
gastrosquisis ingresados al Instituto Nacional de Pediatria el periodo de enero de 2000 a
diciembre del 2010?

3.- ¢Cuadl sera la frecuencia de muerte en los pacizntes recién nacides con diagnostico de
gastrosquisis ingresados al Instituto Nacional de Pediatria en el periodo de enero de 2000 a
diciembre del 2010?

14. HIPOTESIS

1.- La frecuencia de gastrosquisis en los pacientes recien nacidos ingresados al Instituto Nacional
de Pediatria en el periodo de enero de 2000 a diciembre del 2010 serd similar a la reportada en la

literatura menor al 1%.

2.- Las principales comphcaciones en los pacientes recien nacidos con diagnostico de gastrosquisis
ingresados al Instituto Nacional de Pediatria en el periodo de enero de 2000 a diciembre del 2010

seran de tipo infeccioso en un 70% asi como de caracter abdominal en un 15%.

3.- La frecuencia de muerte en los pacientes recien nacidos con diagnostico de gastrosquisis
ingresados al Instituto Nacional de Pediatria en el perniodo de enero de 2000 a diciembre del 2010,

sera menor en un 30% con respecto a lo reportado en la literatura.
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Expedientes de pacientes que hayan sido operados en el instituto Nacional de Pediatria.

Expedientes de pacientes que hayan sido ingresados en e} periodo comprendido de enero
de 2000 a diciembre del 2010, ya que en este periodo de tiempo es cuando estos pacientes

fueron ingresados directamente al area de cuidados intensivos neonatales.

Expedientes de pacientes que incluya las siguientes variables: Edad del recién nacido,
género del recién nacido, via de nacimiento, peso al nacimiento, edad gestacional, apgar al primer
minuto, tiempo transcurrido entre el nacimiento y su cirugia primaria (sea cierre primario o
colocacion de silo), ventilacion mecanica asistida, necesidad de segundas intervenciones
quirurgicas, organos eviscerados, presencia de complicaciones infecciosas, metabdlicas,

respiratorias, abdominales y/o quirurgicas.

18. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Expedientes de pacientes en quienes la intervencion quirurgica se realizo antes de su ingreso al

instituto Nacional de Pediatria.

. Expedientes de pacientes que cuente con malformaciones mayores (Cardiopatias
congénitas.- Coartacion de aorta, transposicion de grandes vasos, Drenaje anomalo de vasos
pulmonares, ventriculo Unico, anomalia de Ebstein), (Afeccion del sistema nervioso central.-
Defectos del tubo neural, encefalopatia hipoxico-Isquémica, Crisis convulsivas. {Afecciones del

tracto digestivo.- Malformacion anorrectal, atresia intestinal).

. Expedientes de pacientes que cuente con complicaciones infecciosas, quirdrgicas,
abdominales, respiratorias y metabolicas previas a su ingreso hospitalario.

. Expedientes de pacientes los cuales se trasladaron a otros hospitales antes del cierre total

del defecto.
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19. MATERIAL Y METODO

1a) RECURSOS MATERIALES:

Expedientes clinicos.
Graficos
Computadora
Impresora

Lapices

plumas

Calculadora

Hojas

Carpetas

1b) RECURSOS HUMANOS:

Investigador Principal:

1.- Asesoria clinica con respecto a la patologia de la investigacion.

2.- Establecer un protocolo de estudio sobre dicha patologia.

3.- Evaluacion periddica de los cambios realizados al trabajo de investigacion.

4.- Deteccidn de errores durante la realizacion del trabajo asi como aplicacion de correcciones

pertinentes.

5.- Sugerencia de temas alternos en caso de no considerar viable el tema inicialmente

seleccionado.

Residente:
1.- Buscar la mayor informacion disponible para la estructura de dicho protocolo.

2.- Analizar si los resultados obtenidos en este estudio son similares a los realizados mediante

otras investigaciones.

3.- Realizar la captura y recoleccion de los datos.

Metoddlogo:
1.- Asesoria metodoldgica para la correcta elaboracion de la patologia a investigar.

2.- Evaluacion periodica de los cambios realizados al trabajo de investigacion.
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3.- Deteccion de errores con respecto a la estructura del trabajo asi como aplicacion de

correcciones pertinentes.
4.- Determinacion del tamano de la muestra necesaria para elaborar este estudio.

S.- Realizar el analisis estadistico de la presente investigacion.

2) METODO:

e Se solicitard en el area del departamento de archivo clinico un listado de los pacientes ingresados
al Instituto Nacional de Pediatria con diagnostico de gastrosquisis.

e Se acudira al archivo del hospital para la revision de los expedientes y captura de la informacion
necesaria en los pacientes ingresados en el periodo establecido del ano 2000 — 2010, debido a
que en este periodo es cuando se ingresan los pacientes con cuadro de gastrosquisis

directamente en el area de cuidados intensivos neonatales.
e De acuerdo a los criterios de seleccion se decidira la exclusion de los expedientes al estudio.

» Se recabara la informacion de las siguientes variables: Edad del recién nacido, género del recién
nacido, via de nacimiento, peso al nacimiento, edad gestacional, calificacion de Apgar al minuto,
tiempo transcurrido entre el nacimiento y la cirugia primaria (Ya sea cierre primario o colocacien
de silo), ventilacion mecanica asistida, necesidad de segundas intervenciones quirurgicas, 0rganos
eviscerados, presencia de complicaciones infecciosas, presencia de complicaciones metabolicas,
presencia de complicaciones respiratorias, presencia de complicaciones abdominal, presencia de

complicaciones quirudrgicas, esto en una hoja de recoleccion de datos {(Anexo 1).

e Se recopilaran los resultados recabados con respecto a las complicaciones reportadas de acuerdo
a la técnica quirdrgica realizada ya sea cierre primario de defecto abdominal y/o colocacion de silo
de malla, clasificandose estas en 2 estratos.

» Se hard un vaciado de los datos recabados en la hoja de captura en el programa Excel.

e Se realizard un analisis de los resuitados obtenidos mediante el programa estadistico stata.

20. CALCULO DEL TAMANO 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 solo llegan pacientes referenciados, se analizaran a
todos los recién nacidos que ingresen a la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal del Instituto
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Nacional de Pediatria en el periodo de enero de 2000 a diciembre del 2010,que cumplan con los
criterios de inclusion y exclusion, de forma consecutiva no probabilistica con la finalidad de

alcanzar un tamano muestra suficiente.

21. ANALISIS TADISTICO

Se realizard un analisis univariado tratindose de variables de tipo numeérico continuo se
analizaran a través de media y desviacidn estandar para las variables edad, peso al nacimiento,
edad gestacional, tiempo entre el nacimiento y [a primera cirugia realizada, numero de eventos de
re-intervencion quirdrgica, para conocer las caracteristicas de la muestra estudiada y establecer el

tipo de distribucion de cada variable.

En caso de que las variables a medir no tengan una distribucion con tendencia a la normalidad se

estimara la mediana y los valores minimo y maximo.

Las variables nominales se analizaran a través de frecuencia y proporciones para las variables
sexo, via de nacimiento, ventilacion mecanica, drganos eviscerados, complicaciones infecciosas,
metabolicas, respiratorias, abdominales, nuirdrgicas y tipo de tecnica quirurgica realizada.

Se obtendran graficos de pastel para representar las frecuencias de dichas variables

22. ASPECTOS ETICOS

La Buena Practica Clinica (BPC) es una norma internacional de calidad cientifica y ética dirigida
al disedo, realizacion, registro y redaccion de informes de ensayos que implican la participacion de
sujetos humanos. El cumplimiento de esta norma asegura publicamente la proteccion de los
derechos, seguridad y bienestar de los sujetos que participan en el ensayo de acuefdo con los
principios de la Declaracion de Helsinki, asi como también asegura la credibilidad de los datos

obtenidos en un ensayo clinico.

El objetivo de esta guia BPC de la ICH es proveer de una norma unificada a fa Union Europea,
Japon y los Estados Unidos, facilitando de este modo la aceptacion mutua de datos clinicos por las

autoridades reguladoras de estas jurisdicciones.

Esta guia se ha desarrollado considerando las actuales normas de buena practica clinica de la
Union Europea, Japon y Estados Unidos, asi como las de Australia, Canada, los paises nordicos y la
Organizacion Mundial de la Salud {OMS).

Los principios establecidos en esta guia tambien pueden aplicarse a otras investigaciones

clinicas que puedan tener impacto sobre la seguridad y el bienestar de sujetos humanos.

Todas las actividades relacionadas con este protocolo se regulardn con lo establecido en fos
articulos comprendidos en el Capituto 1 del Reglamento de [a Ley General de Salud publicado en
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el Diario Oficial del 6 de enero de 1987, ademads de que todos los procedimientos se regirdn por la
Declaracidon de Helsinki de 1la WMA vy de acuerdo con las Buenas Practicas Clinicas de fa ICH.

El presente estudio se dirigird en todo momento acorde a las Buenas Practicas Clinicas
haciendo las siguientes consideraciones:

e Por ser un estudio retrospectivo, el presente no representa riesgos adicionales o diferentes a los
inherentes a la enfermedad para los participantes y los resultados beneficiaran a la sociedad.

e Por ser un estudio descriptivo y retrospectivo, no requiere consentimiento informado.
¢ La informacidn se obtendra conservando el anonimato de los participantes en todo momento.

s La informaciéon sera almacenada durante 2 anos de manera gue pueda ser consultada y
corroborada en cualquier momento.

Cumplimiento del Protocolo:

El investigador o persona dasignada por el investigador debe documentar y explicar cuaiguier

desviacion del protocolo aprobado.

23. FINANCIAMIENTO

El presente protocolo no cuenta con financiamiento externo al INP y los investigadores

declaran que no existe conflicto de interés.

24. CONFLICTO DE INTERESES

-

Las personas que forman parte de la investigacion del presente estudio no se encuentran
vinculadas en ninguna manera con respecto a los posibles resultados acerca de las comphcaciones
que pudieran detectarse en la mvestigacion ya sean quirurgicas, infecciosas, metabotlicas,
respiratorias o abdominales, por lo que en el presente estudio los autores no tienen conflicto de

interés alguno.

25. CRONCGRAMA.

Actividades:

1.- Se realizara la recopilacion de la informacion actual en refacion a la patologia denominada
gastrosquisis y se llevard a cabo la redaccion del protocolo de investigacion, esto programado

para el periodo de enero a mayo del 2012.

2.- Se solicitara la autorizacion del protocolo, en el mes septiembre del 2012.
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3.- Se solicitara al departamento de archivo del Instituto Nacional de Pediatria el listado de los
pacientes ingresados en el periodo de tiempo de enero del 2000 a diciembre del 2010 ingresados
con el diagnostico de gastrosquisis, en el periodo de octubre del 2012 a febrero del 2013.

4.- Se realizara la recoleccion de la informacion necesaria para el protocolo de estudio, en el
periodo de marzo a abril def 2013.

5.- Se realizara el analisis estadistico de los resultados encontrados sobre la patologia estudiada
(gastrosquisis), en el periodo de mayo a junio del 2013.

6.- Se realizara la redaccion final del estudio, en el periodo de julio a agosto del 2013.

7.- Se realizara la publicacion del articulo, en el periodo de septiembre a octubre del 2013.
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ANALISIS DE RIESGO
Se realizo un analisis de riesgo de presentar complicaciones derivadas de la cirugia.

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 posibiidad de presentar una infecaion que el grupo

de cierre primario.

En el grupo de cierre con malla de silo, la vanable dermatosis tiene un OR de 4 (p=0.04), por lo
tanto este grupo tiene 4 veces la posibilidad de presentar dermatosis en relacion con el grupo de

cierre primario.

Las complicaciones hematologicas en el grupo de los pacientes con colocacion de malla de silo
tienen un OR de 4 (p=0.003), por lo que éste grupo de pacientes tiene un riesgo 4 veces de

presentar esta complicacion que el grupo de cierre primario.

Dentro de las complicaciones inetabdlicas, la acidosis metabdlica tuvo un OR de 2.52 para los
pacientes con colocacion de malla de silo (p=0.051), por lo tanto este grupo de pacientes tiene
2.52 veces la posibilidad de presentar acidosis metabalica que los pacientes con cierre primario.

Analizando el grupo de cierre con malla de silo, la hiponatremia tiene un OR 11.75 (p=0.000), es
decir que el grupo de cierre con colocacion de malla de silo tiene 11.75 veces la posibilidad de

presentar esta alteracion en relacion con el grupo de cierre primario.

El sindromie colestasico tiene un OR de 4.34 {p=0.015) por lo tanto este grupo tiene 4.3 veces la
posibilidad de presentar esta alteracion en relacion con el grupo de cierre primario.

Dentro de las complicaciones respiratorias en el grupo de cierre con bolsa de silo, 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 complicacion en relacion con el grupo de cierre primario.

Dentro de las complicaciones abdominales en el grupo de cierre con boisa de silo, el sindrome
compartamental tiene un OR 4.92 (p=0.018), por lo tanto este grupo tiene 4.92 veces la posibilidad
de presentar esta complicacion en relacion con el grupo de cierre primario.
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DISCUSION.

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

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

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

observo que el sexo predominante para gastrosquisis fue el femenino, con una relacion de 1.3:1

Para fines de analisis de los resultados, dividimos a los pacientes con gastrosquisis en 2 grandes
grupas segun el tipo de tratamiento quirurgico reahzado: el primer grupo a los que se les realizo

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

La estancia intrahospitalana fue prolongada en Imbos grupos de pacientes, con un promedio de
26.45 dias en el grupo de cierre primario y de 39.62 dias en el grupo de colocacion de maifa de
silo, esta larga estancia se debio a la presencia de complicaciones en amibos grupos de pacientes,

sin embargo, fue menor en el grupo de pacientes de cierre primario.
.00% de los pacientes con diagnostico de gastrosquisis presentaron alguna complicacion.

La complicacion mas frecuente reportada en la literatura es la sepsis sin especificar los focos
infecciosos, seguida por complicaciones por desequilibrio hidroelectrolitico y alteraciones en el
equilibrio dcido base. En nuestro estudio las complicaciones por desequilibrio hidroelectrolitico o
metabolicas ocuparon el primer lugar en frecuencia, seguidas de complicaciones asociadas a

ventilacion mecadnica y en tercer lugar las infacciones.

El cuarto lugar en complicaciones lo ocuparon las alteraciones hematoldgicas seguidas por las

complicaciones urinarias y dermatosis.
Se observaron diferencias significativas de las complicaciones entre los 2 grupos de pacientes:

Las complicaciones metabolicas en general se presentaron en ambos grupos de paciente sin
diferencias significativas, sin embargo en el rubro de acidosis metabdlica y sindrome colestasico si
se presento significancia en sus diferencias, con una mayor incidencia en los pacientes con

colocacion de malla de silo.

Las alteraciones del equilibrio acido base se agruparon como complicacion metabdlica y/o
respiratoria, la mas frecuente fue la acidosis metabolica, que se presentd con mayor frecuencia en
los pacientes a los que se colocod malla de silo con 41 casos (0.80) en comparacion con el grupo de
cierre primaria con 26 casos (0.62}, con una diferencia significativa entre ambos grupos (p=0.048).

Las complicaciones infecciosas y por ventilacion mecanica se presentaron con mas frecuencia en
los pacientes con colocacion de malla de silo, con una diferencia significativa entre los dos grupos.

Todos los pacientes se sometieron a ventilacion mecanica. Las complicaciones por ventilacion
mecanica se presentaron con mds frecuencia en los pacientes con colocacion de malla de silo que

en los pacientes con cierre primario. La principal complicacion respiratoria fue la acidosis
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respiratoria como la reportada en la literatura dentro de los transtornos del equilibrio dcido base,

ésta fue mas frecuente en el grupo de colocacion de malla de silo.

Las complicaciones abdominales mas frecuentes fueron Sindrome compartamental, enterocolitis
necrosante e insuficiencia renal, a diferencia las complicaciones abdominales reportadas en la

literatura que son malrotacion intestinal, volvulus y disfuncion intestinal.

En el andlisis del riesgo de presentar complicaciones derivadas de la cirugia se observo que el
riesgo de presentar complicaciones es mas probable en el grupo de pacientes a los que se les

colocd malla de silo, especificamente en las siguientes complicaciones:

Dentro del grupo de pacientes con colocacion de malla de silo se reporto la presencia de
Infecciones, la cual tuvo una probabilidad de 5 veces en este grupo, las dermatosis presentaron
una probabilidad de 4 veces, las complicaciones hematologicas presentaron una probabilidad de 4
veces, la acidosis metabolica presento una probabilidad de 2.5 veces, la hiponatremia presento
una probabilidad de 11.75 veces, el sindrome colestasico presento 4.3 veces la probabilidad de

presentacion en éste grupo de pacientes.

Las complicaciones respiratorias presentan una probabilidad de 5.67 veces en ¢l grupo de malla de
silo y las complicaciones abdominales tienen 4.92 veces !a probabilidad de presentarse en éste

grupo de pacientes.

La frecuencia de muerte en los recién nacidos con diagnostico de gastrosquisis atendidos en el
Instituto Nacional de Pediatria en el periodo de enero 2000 a diciembre 2010 fue de 18%, estos
resultados son comparables a lo referido en fa hteratura en fa que se reportan frecuencias del 16

al 51% en las series latinoamericanas y del 3 al 27° en las series anglosajonas.

Todo lo anterior nos muestra que en el Instituto Nacional de Pediatria también son frecuentes las
complicaciones en la gastrosquisis, las complicaciones ventilatorias, infecciosas y metakdlicas

fueron las mas frecuentes como lo reportado en la literatura.

En cuanto a la mortalidad por gastrosquisis y sus complicaciones también nos encontramos dentro

del rango reportado en la literatura, sin embargo, en el imite inferior de frecuencia.

Por lo tanto, es necesario el manejo médico y quirdrgico inmediato de los pacientes con
gastrosquisis, ademas de preferir el cierre primario como tipo de cirugia, ya que se observaron

menor incidencia y riesgo de complicaciones en este grupo.

Tambi i necesario disminuir el tiempo de hospitalizacion y de ventilacion mecanica para

dismin frecuencia de complicaciones como las infecciosas y metabolicas.
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CONCLUSIONES.

De acuerdo a la informacion recabada al termino del presente estudio se pueden concluir diversos

puntos entre los que destacan por suimportancia los sizuientes:

La patologia denominada como Gastrosquists ocupa una frecuencia en nuestro hospital muy
similar a lo reportado en la literatura con respecto a los diferentes hospitales a nivel mundial asi

como el reportado en algunos otros hospitales de nuestro pais.

Se reporta de acuerdo al analisis de nuestra nvestigacion que se emplean 2 tecnicas en forma
principal como tratamiento de dicha patologia en nuestro hospital, la primera técnica, el cierre
primario de la pared abdominal la cual se realizo en 32 pacientes (41.5) de los 93 pacientes
sometidos a intervencion quirdrgica, asimismo se observa durante el analisis de los datos gue
mediante esta técnica la estancia de hospitalizacion y dias de ventilacion mecanica asistida fueron
menos en comparacion con el grupo en quienes se realizé colocacion de bolsa de silo.

Otra situacion que se puede observar es que las complicaciones estudiadas en esta investigacion
son similares en ambos grupos a pesar de las diferentes técnicas empleadas aunque cabe destacar
el riesgo importante de presentar algunas de clias reportandose entre las alteraciones metabdiicas
principalmente la hiponatremia e hipercalcermia por lo que deberda mantener una vigilancia
estrecha sobre los niveles séricos de dichos electrofitos para la deteccion temprana y correccion
de los mismos ante el caso de un paciente que curse con dicha patologia, asimismo se cresentaron
algunas otras alteraciones como las de tipo hematoldgicas principalmente tras intervencion con
bolsa de silo, asi como dermatosis en sitios de intervencion quirurgica, con una mayor frecuencia
en colocacion de bolsa de silo, el sindrome colestasico y acidosis metabclica también es este
mismo grupo de pacientes, Dentro de las complicaciones respiratorias se deberd mantener una
vigilancia especialmente sobre acidosis respiratoria la cual fue la principal alteracidon a nivel

respiratorio. P

Dado lo anterior concluimos que en los pacientes en quienes se presenta dicha enfermedad, el
tratamiento indicado sera realizar en las primeras horas de vida, el cierre primario de su pared
abdominal ya que se observa una que mediante estas medidas la evolucion del paciente es mucho
mejor que en aquelios casos en los que no es posible por diferentes cuestiones realizar esta
técnica, ya sea tanto a nivel de complicaciones, dias de estancia intrahospitalaria asi como
duracion de la ventilacion mecdnica, asimismo se debera [levar un control estricto en el manejo
hidroelectrolitico dado gue gran porcentaje de estos pacientes presentardn alteraciones a nivel
de sodio y calcio antes descritas, otra medida importante en su manejo intrahospitalario sera la
vigilancia del sitio de {a intervencién quirurgica ya que puede derivar en complicaciones a nivel
dérmico asi como de cardcter infeccioso y por dltimo se deberd mantener una vigilancia
gasomeétrica y radiografica estricta ya que practicamente el 100% de estos pacientes requerira
asistencia ventilatoria derivando de este las principales complicaciones respiratorias vya

comentadas siendo la principal de acuerdo a nuestro estudio la acidosis respiratoria.



