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Resumen

Se presentan dos casos de gastrosquisis tratados en el Hospital
Médica Sur. La gastrosquisis es uno de los defectos congénitos de la
pared abdominal, que requiere de tratamiento médico-quirurgico in-
mediato y que supone, debido a las malformaciones asociadas y al
desbalance metabdlico y nutricional del paciente, un gran reto para el
equipo multidisciplinario de especialistas pediatras.
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Introduccién

La hernia del cordéon umbilical, el onfalocele y la
gastrosquisis son los defectos congénitos de la pared ab-
dominal que se presentan con mayor frecuencia en el
neonato. La gastrosquisis consiste en un defecto pequefio
de la pared abdominal que mide entre 2 y 4 cm, a través
del cual protruyen solamente asas intestinales y que, por
lo regular, se encuentra localizado paramedialmente a la
derecha del cordén umbilical.® A diferencia del onfalocele
no existe membrana ni saco que cubra las visceras. Su
tratamiento es delicado y requiere participacién
multidisciplinaria. A continuacion presentamos dos casos
atendidos con éxito en el Hospital Médica Sur.

Casos clinicos de gastrosquisis
Caso Clinico No. 1

Masculino RN sin antecedentes heredo-familiares
de importancia.

Ant. perinatales: Madre de 25 afios de edad, GI1 Cl,
tabaquismo positivo, grupo 0+, con amenaza de parto
prematuro por lo que se realiza maduraciéon pulmo-
nar a la semana 34 de gestacidn. Obtenido por ceséa-
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Abstract

Two cases of gastroschisis treated in the Hospital Médica Sur are
discussed. Gastroschisis is one of the congenital defects of the abdomi-
nal wall that require an aggressive medical and surgical treatment; and
because the associated malformations and the metabolic and nutritional
imbalance, it represents a great challenge for the pediatric team.

Key words: Congenital abdominal wall defects, gastroschisis.

rea, peso al nacer de 1,790 g, talla 40 cm, APGAR 7/8,
Silverman de 1, se documento oligohidroamnios. Ex-
ploracidn fisica neonatal: normocéfalo, fontanela an-
terior normotensa, narinas permeables, paladar inte-
gro, eséfago y ano permeables, campos pulmonares
bien ventilados, RsCs normales. En abdomen presen-
ta un defecto de pared paramedial derecho con evisce-
racion de asas intestinales. Se cubre con gasas estéri-
les y solucion fisioldgica. Al ingresar a UCI se encuen-
tra con automatismo respiratorio, hemodinamicamen-
te estable, se inicia manejo con O, por casco cefalico,
antibioticos profilacticos (ampicilina y amikacina),
control térmico estricto, SOG con drenaje por declive,
se interconsulta con cirugia pediatrica. Se procede a
realizar primer tiempo de plastia de gastrosquisis en
la cual se realiza incisién en linea media de la pared
abdominal hacia arriba y abajo del defecto, exploran-
do la cavidad abdominal, se encuentran las asas ex-
puestas muy edematizadas (las cuales fueron duode-
no, yeyuno y estémago). Sin otra malformacion agre-
gada; se coloca malla impermeable de silastico forman-
do un “silo” para cubrir las asas evisceradas.

Reingresa a UCI intubado, con fase Il de ventila-
cién, saturando 98%, hemodindmicamente estable, TA
media 45 mmHg, T = 37°C, cursando con hiperglicemia
central 786 mg/dL la cual se manejaconinsulinaa 0.1
U/kg/h, se transfunde paquete globular por presentar
anemia. Correccién de electrolitos séricos. Se produce
atelectasia izquierda la cual se maneja con aspiracion
selectiva, con lo que se resuelve.

Durante el segundo dia se realiza plicatura del silo
aproximadamente 2 cm (por debajo de la linea del mar-
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gen dejado en la primera cirugia). No presenta complica-
ciones, la SOG drena contenido biliar. Segunda plicatura
durante el cuarto dia, sin complicaciones. Se presenta
acidosis metabdlica posterior la cual se corrige. Requiere
transfundirse de nuevo paquete globular y se continda
ventilacién en fase 111 respiratoria con parametros mini-
mos. Se realiza la 3ra. plicatura durante el séptimo dia.
Se encuentran en la canula abundantes secreciones
hematopurulentas las cuales se aspiran y se realiza culti-
Vo, se decide cambiar antibiético a ceftriaxona para cober-
turade estafilococo. En el cultivo reportan Staphylococcus
hominis multirresistente por lo cual se maneja con
vancomicina permaneciendo estable.

El 13°dia se realiza el cierre de gastrosquisis en el cual
se despegan las asas intestinales herniadas de la pared
abdominal, se liberan de las adherencias y se peritonizan
areas que durante la maniobra de despegamiento se ero-
sionaron. Se efectUa apendicectomia invaginada, y se co-
locan asas intestinales en posicién anatémica. Dentro de
los hallazgos se encuentra malrotacion intestinal tipo I-
A, colon hipoplasico, con material meconial.

Reingresa a UCI hemodinamicamente estable,
eutérmico, saturando 94%, drenando por SOG contenido
gastrobiliar, neuroldgicamente integro. Presenta posterior-
mente periodos de taquicardia con cambios vasomotores
y una atelectasia total izquierda por lo que se insiste en
fisioterapia, posicion y aspiracion de secreciones, se en-
cuentra ligeramente distendido de cavidad abdominal pero
con peristalsis, su evolucién favorable en parametros res-
piratorios por lo que es extubado sin presentar complica-
ciones. Se estimula el reflejo de succion del paciente, el
cual logra tolerar adecuadamente la via oral y presenta
evacuaciones. Se documenta incremento en el peso
ponderal, siendo su evolucion ulterior muy favorable por
lo que es dado de alta al dia 30 de internamiento.

Caso clinico No. 2

Masculino RN sin antecedentes heredo-familiares
de importancia. Ant. perinatales: Es producto de la Gl,
madre de 26 afios con carga genética para DM: sin
patologia de base, tabaquismo (+), con control prena-
tal regular. Parto eutdécico por via vaginal; APGAR 8/
9, PN 2.490, talla 47 cm EF: Normocéfalo, FA
normotensa, 0jos normales, narinas permeables, pala-
dar integro, eso6fago permeable con drenaje biliar, to-
rax brevilineo, CsPs bien ventilados, RsCs NL, abdo-
men con defecto de pared de aproximadamente 4 cm
de diametro por donde se hernian parte del estomago
e intestino delgado. Resto de la EF normal. Se ingresa
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con el Dx de RNTH ipotréfico con gastrosquisis. Se
inicia manejo con dicloxacilina y ampicilina pro-
filacticas, SOG a derivacion, O, por campana cefalica
con FiO, necesario para saturar arriba del 90%. Se
realiza cambio de esquema antimicrobiano, debido a
la magnitud del defecto y la exposicidn al paso por el
canal de parto, con cefotaxima y clindamicina. Se
interconsulta a cirugia. Se decide realizar primer tiem-
po de plastia de gastrosquisis durante el cual se en-
cuentra evisceracion de todo el intestino delgado, es-
tdmago y colon, sin atresia intestinal, quedando sélo
en cavidad peritoneal visceras macizas y vejiga, con
malrotacién intestinal tipo I-A asociada. Se coloc6
malla de silastico para realizar plicaturas periédicas
de la misma. No hubo complicaciones.

Al ingresar a UCI se encuentra intubado con venti-
lacion controlada en fase 111, inestable, SOG con drena-
je gastrobiliar, acidosis respiratoria, oligurico y con ede-
ma de predominio en extremidades inferiores, neurol6-
gicamente integro. Se maneja con furosemide, aminas
vasoactivas, y con el resto de esquema anterior. Se rea-
liza la primera plicatura de la malla durante el 4° dia
de internamiento. Presenta STDA por lo cual se mane-
jaranitidina; y se detectan mioclonias en las 4 extremi-
dades a los estimulos por efecto del midazolam. Persis-
te con edema en extremidades inferiores, por lo que se
recomienda colocar en decubito lateral izquierdo para
disminuir presion intraabdominal y sobre vena cava
inferior. Durante el sexto dia se realiza la segunda pli-
catura de 2 cm sin complicaciones. Se encuentra poste-
rior a esta inestabilidad hemodinamica, datos de mala
perfusiéon, TAM 85 mmHg, taquicardia 210 x min, aci-
dosis respiratoria controlada con furosemide; evolucio-
na favorablemente. Durante el 7° dia se realiza la ter-
cera plicatura sin complicaciones. Presenta evacuacio-
nes meconiales en varias ocasiones. Al 9° dia se realiza
nueva plicatura de 2 cm. Posteriormente se observa
deterioro en sus condiciones generales con balance hi-
drico negativo, diuresis limitrofe, tendencia a la acido-
sis metabodlica, HTA y mayor edema. Se restringen li-
quidos y se administran diuréticos no se observa mejo-
ria por lo que se interconsulta a nefrologia y se diag-
nostica necrosis tubular aguda potencialmente rever-
sible, se disminuyen liquidos y se administra dopami-
na; se presenta evolucion lenta pero favorable.

En el dia 18 intrahospitalario se realiza retiro de
silo, laparotomia exploradora, liberacién de bridas en
toda la extension de tubo digestivo que ocasionaba obs-
truccién parcial del transito intestinal, con descom-
presién retrograda del colon a partir de la valvula
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ileocecal. Durante el acto quirdrgico presento hipoter-
mia e hipotensién transitoria que revirtio al término
de lacirugia. En los hallazgos se encontré malrotacion
intestinal tipo I-A, testiculo izquierdo no descendido
en posicion alta intra-abdominal, maltiples bridas
interasa, pseudomembranas de tipo inflamatorio con
peritonitis plastica. Se da aporte hidrico, aminas, pre-
senta nuevamente insuficiencia renal aguda que se
maneja de manera similar al estado previo con evolu-
cion favorable. Hemodinamicamente estable, se pro-
grama destete y presenta evacuaciones, con drenaje
de SOG escaso, presencia de peristalsis, se produce
atelectasia por gran cantidad de secresiones las cua-
les se manejan con micronebulizaciones, ambroxol y
fisioterapia. Cierre de herida quirdrgica sin complica-
ciones. Su evolucion muy favorable con incremento de
peso ponderal, succién normal, y tolerancia a alimen-
tos, con uresisy excretas normales. Fue dado de altaa
los 35 dias de internamiento.

Discusion

En relacion a la génesis de la gastrosquisis, existen
muchas controversias en cuanto a la embriopatia que
la produce, sin embargo, la teoria mas aceptada esta-
blece que el defecto de la pared abdominal es secun-
dario a una falla de la vascularizacion de la vena
umbilical derecha, antes de que se desarrolle circula-
cion colateral que pueda mantener la integridad del
mesénquima.*

Caracteristicas clinicas y anomalias asociadas
Las caracteristicas clinicas de la gastrosquisis, son:

1. El defecto de la pared es menor de 4 cm de diametro.

2. Se encuentra hacia la derecha del cordén umbi-
lical del cual esta separado por un puente de piel
(aunqgue existen algunos casos en donde el de-
fecto esté a la izquierda).

3. Las visceras herniadas por lo general son el in-
testino delgado, a veces el estbmago y rara vez
una porcién del higado.

4. No existe saco membranoso que proteja a estas vis-
ceras y por lo mismo se encuentran expuestas
al liquido amniético, lo que produce inflamacion,
engrosamiento y adherencias entre las asas intesti-
nales, que se recubren por una capa gelatinosa cons-
tituida por colagena, vernix y lanugo.
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5. El intestino herniado presenta mas frecuente-
mente zonas de infarto y atresias que en los ca-
sos de onfalocele.

6. Es poco comun la asociacion con otras malfor-
maciones mayores.

7. La cavidad abdominal esta mejor desarrollada
que en los casos de onfalocele gigante.®

De entre las anomalias asociadas que se pueden
encontrar en la gastrosquisis, ademas de las atresias
intestinales, estan la criptorquidia, y la malrotacion
intestinal.

Diagnéstico

En la actualidad es importante hacer el diagnéstico
prenatal de estos defectos de pared con el fin de tomar las
providencias necesarias para la atencion del bebé al mo-
mento del nacimiento. La cavidad fetal puede visualizarse
por ultrasonido desde la 102 semana del desarrollo em-
brionario, sin embargo, no es sino hasta después de la 132
semana en que puede sugerir la existencia de onfalocele o
gastrosquisis, ya que para entonces el intestino debe ha-
ber regresado a la cavidad abdominal.

Por otra parte, los niveles maternos de alfa-feto-
proteina también se elevan significativamente ante
la existencia de onfalocele o gastrosquisis, lo cual en
combinacion con el ultrasonograma puede hacer un
diagnostico mas preciso.

Tratamiento

El manejo integral del paciente con defecto de la pared
abdominal incluye, desde los preparativos previos al naci-
miento, hasta el tratamiento quirdrgico de las complica-
ciones. Hasta hace algun tiempo se proponia interrumpir
el embarazo tempranamente en los casos de gastrosquisis
con el fin de disminuir el tiempo durante el que las asas
intestinales se mantenian en contacto con el liquido
amnidtico, sin embargo en la actualidad sabemos que esta
practica no ofrece ventajas,! salvo cuando existen datos
ultrasonograficos prenatales que sugieren fuertemente la
posibilidad de una atresia intestinal.2

Como resulta evidente, el tratamiento de cada caso
debe responder a los problemas particulares del en-
fermo pero, en general, debe tomarse en cuenta que
estos pacientes estan en riesgo de sufrir pérdidas
mayores de liquidos, electrolitos y calor, debido a la
exposicion de las visceras intra-abdominales y, por
tanto, deben ser cubiertos de inmediato con un apoési-
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to plastico (de silastico) que debe ser impermeable en
el caso del onfalocele roto o la gastrosquisis, y prefe-
rentemente permeable (p. ej. de dacrén) cuando se
aplica a onfaloceles integros, y en ambos casos recu-
bierto de apésitos secos no compresivos. Asi mismo,
debe instalarse una sonda nasogéastrica para mante-
ner descomprimidos los intestinos, sonda vesical y so-
luciones intravenosas a requerimientos 30 a 50% ma-
yores a los habituales con suplemento de sodio y
potasio, ademas de antibidticos sistémicos. En cuanto
sea posible debe colocarse una linea central y admi-
nistrarse alimentacion parenteral total.

De ser factible, en los defectos de tamafio pequefio
0 mediano, puede intentarse el cierre primario cuidan-
do de no ejercer demasiada presion intra-abdominal
(no mayor de 20 cm de agua),® que impida el adecuado
retorno venoso o la extubacion rapida del paciente.

En los defectos mayores, con frecuencia es necesario
colocar un silo con una malla de silastico que es periddica-
mente comprimido hasta lograr introducir las visceras a
la cavidad abdominal y efectuar el cierre quirudrgico de la
pared. Por lo general este proceso tarda entre 3y 9 dias.

Cuidados posoperatorios

Los pacientes con gastrosquisis sometidos a procedi-
mientos quirdrgicos, deben continuar bajo vigilancia es-
trecha, de preferencia en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Neonatales o Terapia Intensiva. Es importante tratar
de retirar el ventilador mecéanico a la brevedad posible y
no descontinuar los antibioticos hasta que no se hayan
retirado todo tipo de sondas, catéteres, 0 apositos protésicos.

La alimentacién parenteral total debe continuarse has-
ta el adecuado establecimiento del transito intestinal, que
en estos pacientes puede dilatar varias semanas, sino que
en un mes. Los casos mas serios, a juicio del cirujano, pue-
den requerir en el momento del cierre, la instalacion de
una sonda de gastrostomia para mantener una adecuada
via de descompresion del tubo digestivo.

Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes en estos pacien-
tes son: la insuficiencia respiratoria a consecuencia del
cierre del defecto abdominal (que en algunos casos re-
quiere de la reapertura de la pared y recolocacion del
silo); los procesos infecciosos, tanto sistémicos como a nivel
de la herida quirargica y el borde de la malla sintética;
las fistulas entéricas secundarias al uso del material
protésico o en los sitios donde se efectud anastomosis
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para corregir una atresia intestinal; la obstruccion in-
testinal prolongada por disfuncién, por la aparicion de
bridas, o la malrotacién intestinal que acompafa a estas
patologias; malposicion renal, criptorquidia y hernias
inguinales que frecuentemente se evidencian después
del cierre del defecto de pared.

Pronoéstico

La sobrevida de estos pacientes esta intimamente rela-
cionada con la existencia de anomalias asociadas,
prematurez o bajo peso para la edad gestacional. En gene-
ral, los pacientes con onfalocele tienen peor prondéstico que
aquellos con gastrosquisis, debido a la mayor frecuencia de
malformaciones congénitas extraintestinales graves.”

Conclusiones

Por fortuna en estos dos casos presentados las com-
plicaciones fueron menores y correctamente tratadas.
Actualmente ambos pacientes contintan siendo vistos
por nosotros a través de la consulta externa, cuentan
con 8 y 9 meses de edad, respectivamente, estan cre-
ciendo y desarrollandose dentro de los parametros es-
perados y no presentan ninguna secuela de la malfor-
macién como no sea la cicatriz quirdrgica.
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