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RESUMEN

Objetivo: Describir la evolucién clinica de los pacientes
nacidos con gastrosquisis en el periodo comprendido en-
tre junio de 2011 y junio de 2017. Material y métodos: Es-
tudio de serie de casos de tipo retrospectivo, descriptivo
y transversal. Se revisaron expedientes de pacientes con
diagndstico de gastrosquisis a su nacimiento del periodo
comprendido entre junio de 2011 y junio de 2017; los casos
con el diagnéstico de gastrosquisis fueron analizados por
estadistica descriptiva y analitica mediante el SPSS17, con
la comparacién de datos mediante U de Mann-Whitney.
Resultados: Se encontré una prevalencia ajustada a siete
afios de 10 por cada 44 045 nacidos vivos (3.4/10 000).
De acuerdo con los resultados donde evidentemente la
muestra fue pequeiia y el comportamiento de datos fue no
paramétrico, se utilizé la U de Mann-Whitney para compa-
rar las poblaciones, observando una p significativa en los
dias de intubacién y dias de ayuno a favor de los recién
nacidos en el grupo de cierre temprano; el resto no fue
significativo. Conclusiones: Se puede concluir que el pro-
néstico fue mejor con menos dias de ventilacion mecanica,
menor nimero de dias de ayuno y nutricidon parenteral, asi
como estancia intrahospitalaria mas corta en los pacientes
con cierre temprano.
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ABSTRACT

Objective: To describe the clinical evolution of the patients
born with gastroschisis in the period between June 2011
to June 2017. Material and methods: Series of cases,
retrospective, descriptive and transversal study trial. We
checked files of patients with gastroschisis diagnosis in
the period between June 2011 to June 2017. Each case was
analyzed by descriptive and analytical statistics by means
of SPSS17 and the comparison of data with the Mann-
Whitney U test. Results: We found an adjusted prevalence
to seven years of 10 of each 44 045 newly born (3.4/10
000). According to the results, where evidently the sample
was small, and the data behavior was nonparametric, the
Mann-Whitney U test was used to compare the populations.
We observed a significant p in the days of intubation and
fasting days in favor of newborns in the early primary
reduction group; the rest was not significant. Conclusions:
Prognosis was better, with fewer days of mechanical
ventilation, fewer days of fasting and parenteral nutrition,
as well as shorter days of in-hospital stay in patients with
early closure.
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INTRODUCCION

La gastrosquisis es un defecto congénito de la pa-
red abdominal anterior, adyacente y usualmente a
la derecha de la insercién del cordén umbilical. La
palabra gastrosquisis deriva de las palabras griegas
gaster que significa «vientre» y schisis que significa
«hendidura», descrito por primera vez por Calder en
1733.

La gastrosquisis ocurre de manera temprana du-
rante el desarrollo embrioldgico, aproximadamente
de la sexta a la décima semana de gestacién. Este
defecto da como resultado una protrusién de los
contenidos abdominales en el saco amniético, por lo
general con salida del intestino delgado, y en ocasio-
nes con salida del estdmago, colon y ovarios; ade-
mas, tiene gran importancia, ya que puede estar aso-
ciado con anomalias gastrointestinales como atresia
intestinal, estenosis y malrotacion.

La prevalencia de gastrosquisis a nivel mundial es
aproximadamente cuatro de 10 000 nacidos vivos, la
cual se ha incrementado de manera constante en las
ultimas décadas.? En México, de acuerdo con algunos
estudios de Monterrey, Nuevo Ledn, la prevalencia es
de 8.5 casos por cada 10 000 nacidos vivos.® Se re-
porta una mortalidad en defectos mayor del 74.6%,
el estudio de Salinas y cols. mostré una mortalidad
de 1.28 por cada 10 000 nacidos vivos, por lo que la
mortalidad y prevalencia es variable segun los gru-
pos de estudio.?

En el cuadro | se resumen los principales facto-
res de riesgo asociados con el desarrollo de gas-
trosquisis.

Generalmente, el intestino se encuentra engro-
sado, edematoso y cubierto con una piel fibrinosa
conocida como «peel/ o cascara inflamatoria». La

Cuadro I. Factores de riesgo asociados

con gastrosquisis.

Ocupacioén paterna (ej. Fabricas, produccién de
computadoras)

Edad materna temprana

Raza hispana

Escolaridad baja

Bajo estatus socioecondémico

Falta de control prenatal

Nuliparidad

Mas de un aborto electivo

Periodo corto entre menarca y primer embarazo
Muestreo de vellosidades coriénicas

Viviendas cercanas a vertederos

Dieta materna (baja en beta-carotenos, baja en
glutation, alta en nitrosaminas)

Bajo indice de masa corporal durante el embarazo

Fuente: Gastroschisis: embryology, pathogenesis,
epidemiology. NeoReviews. Pag. 4.

presencia de serositis aumenta el coldgeno tipo 2,
haciendo el intestino mas rigido, menos moévil y con
mayor problema para el bebé al nacimiento.* El cui-
dado de los recién nacidos con los defectos de la
pared abdominal comienza con una evaluacién y
manejo de la via aérea, respiracidn y circulacién vy,
sblo entonces, la atencién se dirige hacia el abdo-
men y atencidén del defecto de pared. En lo que res-
pecta al manejo quirurgico, la prioridad nimero uno
es evitar mayor lesidn intestinal por isquemia y trau-
ma mecdnico durante el procedimiento inicial, la re-
ducciodn del intestino y el eventual cierre de la fascia
y la piel. Para lograr estos objetivos se han descrito
diferentes técnicas. Hay tres categorias de mane-
jo quirurgico: reduccién y cierre primario, coloca-
cién en silo con reduccién por etapas y reduccion
intraparto.® El tratamiento y el momento del mismo
varian de acuerdo con diferentes circunstancias: si
se tuvo un diagndstico prenatal, el tamafno del de-
fecto, la cantidad de intestino eviscerado, el tamafio
del paciente y cualquier problema asociado.? Datos
recientes de la Red Canadiense de Cirujanos Pedia-
tricos (CAPSNet) sugieren que los bebés a quienes
se les puede realizar una reduccién primaria inme-
diata con cierre primario, requieren menos dias de
nutricion parenteral y estancia mas corta en com-
paracién con aquéllos que requieren reduccién por
etapas y reparacién diferida.”

En el objetivo del presente estudio se describid la
evolucioén clinica de los pacientes nacidos con gas-
trosquisis, sometidos a diferentes técnicas quirurgi-
cas (cierre temprano y silo).

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de serie de casos de tipo re-
trospectivo, descriptivo y transversal con el registro
de ingresos de neonatos con diagndstico de gastros-
quisis en el Servicio de Neonatologia, del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia, mediante el andlisis de los
expedientes de los recién nacidos vivos, de junio de
2011 a junio de 2017. El estudio fue sometido a la con-
sideracidon de los comités de investigacion y ética de
la institucidn.

Se realizé estadistica descriptiva y se utilizé la
prueba U de Mann-Whitney.

RESULTADOS

Se encontrd un total de 23 casos de gastrosquisis,
obteniéndose una tasa de prevalencia ajustada a
siete afios de 3.4 casos por cada 10 000 nacidos
vivos. La poblacién total del estudio fue de 10 pa-
cientes con expediente completo, de los cuales seis
fueron de sexo femenino y cuatro del sexo mascu-
lino. Del total de casos (n = 10), el rango de edad
gestacional se ubicé entre 34 y 40 semanas de ges-
tacién, con una media de 37.6 (IC 95% 34.1-41.1) se-
manas de gestacion.



Arch Inv Mat Inf 2019;X(1):3-6

Cuadro Il. Evolucioén clinica.

Dias de estancia Dias de ventilacion Dias Dias de nutricion
Tipo de cierre hospitalaria mecanica de ayuno parenteral
Cierre temprano Rangos 20-100 3-19 5-22 12-30
Media 35.43 5.57 11.29 19.71
Mediana 25.00 5.00 12.00 20.00
Silo Rangos 26-40 9-19 15-22 17-30
Media 32.67 13.33 19.00 23.67
Mediana 32.00 12.00 20.00 24.00
) bargo, los datos actuales en comparacién con cierres
diferidos son, en su mayoria, limitados y retrospec-
tivos; sélo unos cuantos han sido prospectivos y no
) Prueba de se ha encontrado diferencia en la evolucién hospita-
Variable Mann-Whitney p i g SLrs , .
laria.® En la bibliografia se comenta que los cierres
Dias de estancia 5 0.209 tempranos permiten hospitalizaciones mas cortas,
hospitalaria inicio de via enteral mas temprana y menos infeccio-
Dias de intubacion 2 0.049 nes en el sitio quirurgico.® Esto ultimo concuerda con
Dias de ayuno 0.5 0.022 los resultados de este trabajo, en el cual se observd
Dias de Nutricion 7 0.424 mejor evolucidn en el grupo de cierre temprano. De
parenteral

Se utilizé ventilacién mecdnica convencional en el
total de pacientes con una mediana de 5.5 dias de
duracién. Se observé una mediana de cinco dias en
el grupo de cierre temprano vs 12 dias en el grupo
de silo. El total de dias de estancia intrahospitalaria
estuvo en un rango de 20 a 100 dias con una media-
na de 25 dias para el grupo de cierre temprano vs
32 dias en el grupo de silo. El promedio de estancia
intrahospitalaria fue de 34.6 dias en el total de la po-
blacién. Los dias de ayuno fueron mas en el grupo
de silo con una mediana de 20 dias, asi como mayor
numero de dias de uso de nutriciéon parenteral con
una mediana de 24 dias (Cuadro /).

Todos los defectos (n = 10) se identificaron en su
totalidad a la derecha del cordén umbilical y con un
tamaio menor de 4 cm de didmetro, donde la me-
diana para cierre temprano fue de 2 vs silo de 3; con
una p de 0.151, sin existir diferencia entre el tamano
del defecto.

De acuerdo con los resultados de la muestra, que
evidentemente fue pequefia y el comportamien-
to de datos fue no paramétrico, se utilizé la U de
Mann-Whitney para comparar las poblaciones. Se
observé una p significativa en los dias de intubacién
y dias de ayuno a favor de los recién nacidos en el
grupo de cierre temprano; el resto no fue significa-
tivo (Cuadro I11).

DISCUSION

En la actualidad, el manejo quirurgico suele inclinar-
se por el cierre temprano de los defectos; sin em-

los tres pacientes con cierre diferido se colocé silo
con un rango de tres a nueve dias y sélo en uno de
ellos se colocdé malla protésica por friabilidad de la
pared abdominal que hizo imposible la plastia de pa-
red. Todos los defectos en su totalidad fueron a la
derecha, que es lo mas comun en esta patologia, en
comparacion con el estudio del Dr. Carlos Baeza, que
refiere que existen informes de gastrosquisis izquier-
da hasta en un 6%.°

La mediana de estancia hospitalaria total fue de
25 dias en los pacientes con cierre temprano vs 32
dias en el grupo de silo, lo cual no resulté significati-
vo (p = 0.209). Cabe mencionar que en la revisidon de
los casos no se reportd ninguna muerte.

Se puede apreciar en el estudio que mas que el
tamafo del defecto, que no fue estadisticamente di-
ferente (p = 0.151), fueron las condiciones clinicas
las que determinaron la eleccién de la técnica qui-
rargica.

El presente estudio identifica la situacién actual
de los casos de gastrosquisis en nuestro hospital,
mismo que permite enfatizar la importancia del
diagndstico temprano y oportuno del defecto. La-
mentablemente, no fue posible recabar la totalidad
de expedientes por problemas en su registro, lo que
ocasiond una muestra pequena para obtener con-
clusiones firmes.

De acuerdo con la evolucidn clinica y la compara-
ciéon de ambos grupos, se puede concluir que el pro-
noéstico fue mejor con menos dias de ventilacion me-
canica, dias de ayuno y dias de nutricién parenteral,
asi como menos dias de estancia intrahospitalaria en
los pacientes con cierre temprano.

Se recomienda hacer un estudio con un mayor
numero de pacientes para poder establecer conclu-
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siones con mayor validez. Esto ultimo resulta intere-
sante y alentador para poder realizar estudios pros-
pectivos acerca de éstos.
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