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Reporte de caso

Procedimiento quirurgico simil exit (similar extra
utero intrapartum treatment) para gastrosquisis

Surgical procedure simil exit (similar extra utero
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RESUMEN

INTRODUCCION: La gastrosquisis, defecto de la pared abdominal del feto, expone las visceras al ex-
terior. La incidencia ha ido en aumento y se estima 1 por cada 10 000 nacidos vivos. Se desconoce la
etiologia. Para su diagndstico se utiliza un marcador sérico alfafetoproteina y la ecografia; esta ultima
es la mas sensible y especifica. El tratamiento es quirlrgico, tres tipos de procedimiento: inmediato,
diferido mediante silo y SIMIL EXIT. El objetivo del presente caso es exponer la técnica de SIMIL EXIT,
que se llevd a cabo en el Hospital General Isidro Ayora. Es la primera ocasion que se realiza esta técnica
en nuestra casa de salud. Recién nacido de madre primigesta de 17 afos, de zona rural, area minera
y agricola; conoce de embarazo a las 20 semanas, oculta hasta las 30 semanas, primera ecografia a
las 33 semanas y se reporta gastrosquisis, es hospitalizada, se programa técnica de SIMIL EXIT a las 34
semanas. A los tres dias de hospitalizacion, se realiza cesarea de emergencia por inicio de trabajo de
parto y se adelanta procedimiento. RN de sexo masculino, permaneci6 hospitalizado durante 29 dias,
en ventilacion mecanica durante 4 dias, se inicio alimentacion al quinto dia. Presenté sepsis tardia
asociada a catéter central. CONCLUSIONES: Con esta técnica, es posible disminuir la morbimortalidad
perinatal, acortar la estancia hospitalaria, el tiempo de permanencia en ventilacion mecanica cuando
lo amerite y el inicio temprano de la alimentacion.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Gastroschisis, a defect in the abdominal wall of the fetus, exposes the viscera to the
outside. The incidence has been increasing, estimating 1 per 10,000 live births. The etiology is unknown.
Diagnosis uses a serum alpha feto protein marker and ultrasound, the latter being the most sensitive
and specific. The treatment is surgical, three types of procedure: immediate, deferred through Silo
and SIMIL EXIT. The objective of this case is to present the SIMIL EXIT technique that was carried out at
the Isidro Ayora General Hospital, being the first time that this technique is carried out in our health
center. Newborn of a 17-year-old first-pregnancy mother, from a rural area, mining and agricultural
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area, known of pregnancy at 20 weeks, hidden until 30 weeks, first ultrasound at 33 weeks, reporting
gastroschisis, hospitalized, the SIMIL EXIT technique is scheduled at 34 weeks, three days after hospi-
talization, an emergency cesarean section is performed due to the onset of labor and the procedure
is advanced. He remained hospitalized for 29 days, on mechanical ventilation for 4 days, feeding was
started on the 5th day. | present late sepsis associated with a central catheter. CONCLUSIONS: With this
technique it is possible to reduce perinatal morbidity and mortality, shorten the hospital stay, the time
spent on mechanical ventilation when warranted, and the early initiation of feeding.

INTRODUCCION

Los dos principales defectos congénitos de la pared abdominal
son el onfalocele y la gastrosquisis. A pesar de que en ocasiones
se consideran juntos, son entidades distintas e independientes .

La gastrosquisis es un defecto congénito de la pared abdomi-
nal anterior del feto, que compromete todo el espesor parietal
produciendo evisceracion de diferentes 6rganos abdominales,
principalmente asas intestinales . Se puede estratificar en gas-
trosquisis simples o complejas segln se presencie o no complica-
ciones intestinales, tales como atresia, isquemia, perforacion .

La incidencia en la Gltima década, a nivel mundial, ha ido en
aumento, reportandose entre 4 a 5 casos de cada 10 000 recién
nacidos vivos ®. En cuanto a la incidencia de casos en el Ecua-
dor, se ha podido evidenciar un aumento en el nimero de egre-
sos hospitalarios, que alcanzan los 52 pacientes en el afio 2010,
85 en el 2012 y los 112 en el aifo 2015 . El parto prematuro es
mas frecuente en este grupo de recién nacidos en comparacion
a aquellos que no presentan defectos en la pared abdominal
™. Se han descrito algunos factores de riesgo para desarrollar
malformaciones congénitas en la pared abdominal, dentro de
las cuales podemos nombrar: primigestas, menores de 20 anos,
fumar tabaco, consumo de cocaina, metanfetaminas, uso de
medicamentos para la depresion y, recientemente, se ha des-
crito la utilizacion de pesticidas como la atrazina ©.

Se desconoce la etiologia de la misma, sin embargo, se consi-
dera que se debe a una alteracién en el proceso de desarrollo
embriologico de la pared abdominal (. A la cuarta semana de
gestacion, el crecimiento del embrion causa plegamiento cefa-
locaudal y medio lateral. En la sexta semana, el crecimiento de
las visceras abdominales induce herniacion del intestino medio
al cordon umbilical, y se produce la elongacion y rotacion del
intestino medio en las 4 semanas siguientes; finalmente, a las
10 semanas, el intestino medio regresa a la cavidad abdominal.
Un defecto de la pared implicaria una interrupcion de estos pro-
cesos embrioldgicos, actualmente se acepta alteracion en los
pliegues corporales ventrales debido a una falta de migracion
de los pliegues laterales, principalmente del lado derecho ©).

El diagndstico prenatal se realiza mediante ecografia antes de
las 24 semanas de embarazo. También se ha propuesto la deter-
minacion de marcadores bioquimicos en sangre materna, pues,
en el primer o segundo trimestre de embarazo, permite exami-
nar a las mujeres con mayor riesgo de alteraciones .

El tratamiento de la gastrosquisis va a ser quirtrgico para intro-
ducir las visceras, cerrar la fascia y piel. Se han propuesto tres
técnicas quirlrgicas:

Cierre primario: se realiza a las pocas horas del nacimiento,
es llevado a cabo en quiréfano bajo anestesia general; sin em-
bargo, se realiza cuando la cantidad de intestino herniado es
pequena ©).

Cierre diferido o silo: se utiliza cuando el paciente no esta lo
suficientemente estable para intentar una reparacion primaria
©, Se colocan las asas intestinales en un silo, un dispositivo de
plastico de forma cilindrica con un anillo de base en la cual se
introduce el defecto; el extremo libre se sujeta a una cinta
umbilical donde se ejerce presion permitiendo resolver el pro-
blema en 3 a 5 dias .

Técnica SIMIL- EXIT (Similar Extra Utero Intrapartum Treat-
ment), que es mas utilizada en paises latinoamericanos, es
una practica multidisciplinaria que requiere la coordinacion
simultanea de obstetras, cirujanos pediatras, anestesiologos y
neonatologos en la sala de parto, cuyos roles individuales son
importantes, pero cuya actuacion combinada permite asegurar
el éxito del procedimiento y evolucion del paciente.

Descripcion de la técnica: se planifica la finalizacion del em-
barazo por cesarea, la anestesia que se utilizara en la madre
sera raquidea, y luego se apoyara con una mascara de oxigeno.
La incision que se realiza en la pared materna debe dejar un
espacio suficiente para que la salida del feto sea lo menos trau-
matico posible.

Una vez obtenido el producto, se mantiene la circulacion fe-
toplacentaria que garantiza la oxigenacion del recién nacido
mientras se realiza procedimiento de reduccion de las visceras
herniadas. Primero, se reduce el colon, dirigiéndose al sector
izquierdo del abdomen, por ultimo, se introduce el intestino
delgado, que se acomodara en el sector derecho del abdomen.
En tanto se ejecuta este procedimiento, el neonatologo se man-
tendra atento a la aspiracion suave de material entérico que
pudiera salir por la boca, evitando instrumentaciones enérgicas
que pudieran desencadenar el llanto antes de la reduccion vis-
ceral. Si la curvatura mayor del estdbmago estuviera herniada, su
introduccion debera preceder a los anteriores.

El cordon se clampea cuando cese el pulso o cuando se consiga
la reduccion. Una vez ocurrido esto, el neonatologo comenzara
su rapida asistencia introduciendo una sonda gruesa que permi-
tira mantener el reposo del tubo digestivo hasta la recuperacion
espontanea del transito. Finalmente, la Gltima parte se comple-
ta en la cuna de calor radiante con la infiltracion anestésica de
la pared y plastia de esta ™.
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Presentacion del caso clinico

Se presenta la historia de un recién nacido (RN) de sexo mascu-
lino, de 35 semanas de edad gestacional segiin Capurro, produc-
to de primera gesta, madre adolescente, embarazo no planifi-
cado, mal controlado, con un primer chequeo a las 20 semanas
de edad gestacional, por fecha de Gltima menstruacion (FUM),
y un segundo chequeo a las 30 semanas por FUM. Durante ese
tiempo, se automedico hierro y ocultdé su embarazo. A las 33
semanas de edad gestacional, acudi6 a realizarse su primera
ecografia, de forma particular, en clinica de Yantzaza, donde
indicaron diagnodstico ecografico de gastrosquisis (Imagen 1) y
sugirieron acuda a hospital de localidad; pero gestante decide
viajar a Loja y repetir ecografia, se corrobora el diagnostico
de defecto de pared abdominal mas embarazo de 33 semanas
(Imagen 2).

Acudi6 a Hospital Isidro Ayora con resultados ecograficos y se
ingreso por el servicio de Emergencia; al llegar, presentaba in-
feccion de vias urinarias y se indico tratamiento antibioticote-
rapia. Se coloco primera dosis de maduracion pulmonar y se
interconsulta al servicio de neonatologia y cirugia pediatrica;
respaldandose en protocolos, se programo realizar cesarea al
cumplir las 34 semanas EG y técnica de SIMIL-EXIT. No obstante,
24 horas antes de cesarea planificada, servicio de G-O comu-
nican que materna presenta actividad uterina, tacto vaginal:
B:40% D:6 cm, con dos dosis de maduracion pulmonar. Se realizo
cesarea de emergencia y procedimiento quirlrgico emergente
previamente planificado.

Se obtiene RN Unico vivo de 35 S segn Capurro, APGAR 9-10 al
1.y 5.° min, liquido amnidtico meconial moderado (++/+++).
El peso al nacimiento, 2075 gr (percentil 10-50), talla 43 cm
(percentil 10-50), perimetro cefalico 31 cm (percentil 10-50),
en seguida es cubierto con mantas estériles para conservar ca-
lor, manteniéndose circulacion placentaria, no se estimula llan-
to para evitar distension de asas intestinales. Permanece des-
pierto, rosado, frecuencias cardiacas y respiratorias adecuadas.
De forma inmediata, el cirujano pediatra procede a reduccion
de asas intestinales a través de defecto de la pared abdominal
en piernas de la madre, con la técnica antes descrita. Existe
desprendimiento de placenta y cordon umbilical sin latido, por
lo que se procede a clampeo y se traslada al recién nacido a
termocuna para terminar cierre del defecto; es necesario co-
locacion de sonda orogastrica N*10 y posterior intubacion del
paciente para completar reduccion de asas intestinales. Como
complicacion urgente, se evidencié perforacion de ileon ter-
minal de serosa, muscular y mucosa, por lo que se procedi6 a
rafia con seda 4-0 mediante puntos invaginantes. Colocacion de
anestesia local infiltrativa con lidocaina en pared abdominal y
cierre primario en un solo plano con vicryl 1-0.

Hallazgos

Al examen fisico, el RN presentaba abdomen excavado, pre-
sencia de asas intestinales expuestas en region para umbilical
derecha, acartonadas, impregnadas de meconio, mal perfun-
didas, color violaceo (Imagen 3); posterior a reduccion, reco-
bran coloracion, con buena perfusion (Imagen 4). Presencia de
defecto pared abdominal en region paraumbilical derecha de
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aproximadamente 2,5 cm de diametro, sin evidencia de exposi-
cion de visceras macizas. El resto del examen fisico, sin hallaz-
gos patologicos.

Evolucion

Terminado el procedimiento, se pasé RN a UCIN para manejo
integral. Se efectlio radiografia de torax y abdomen (Imagen
5) sin mostrar lesiones en parénquima pulmonar, a nivel intes-
tinal sin patrén gaseoso. A las 6 horas de vida del paciente, se
realizaron examenes de laboratorio iniciales, evidenciandose
IL-6 valor normal, formula leucocitaria, plaquetas, hematocrito
en valores normales, datos de hipocalcemia que requirio tera-
péutica de correccion, gasometria arterial con equilibrio aci-
do base con datos de hiperoxemia, modificandose parametros
ventilatorios (Tabla 1). Se inici6 antibioticoterapia de primera
linea (Ampicilina mas Gentamicina) previa toma de hemoculti-
vos, con control infeccioso y metabdlico a las 72 horas de vida
sin datos de infeccion y valores metabdlicos dentro de parame-
tros normales; se receptan hemocultivos de ingreso, reportan
sin crecimiento bacteriano. Se finaliza antibioticoterapia a los
7 dias de vida.

A los 15 dias de vida, se evidencia signos de alarma (edema
y eritema) en punto de insercion de catéter epicutaneo, mas
datos de compromiso clinico, fiebre e hipoactividad. Ante sos-
pecha de cuadro de sepsis tardia, se inicia esquema antibio-
tico de amplia cobertura (Meropenem-Vancomicina), se reali-
z6 hemocultivo y retrocultivo, se retira epicutaneo y se envia
muestra de punta de catéter, los cuales reportan crecimiento
de Staphylococcus Epidermidis Meticilino Resistente. En mane-
jo conjunto con infectologia, se retira meropenem y continla
Vancomicina hasta completar 7 dias. Se toman nuevos hemocul-
tivos de control que se reportan negativos.

Permanecio en ventilacion mecanica con necesidad de parame-
tros bajos, es extubado al cuarto dia sin complicaciones y pasa
a canula nasal de bajo flujo por 4 dias.

En su parte digestiva: se inicia NPT al segundo dia de vida, la
cual se mantuvo por 15 dias hasta lograr ingesta enteral ade-
cuada. Se inicia alimentacion enteral al quinto dia de vida con
incrementos progresivos, a las 48 horas presenta residuo gastri-
co contenido bilioso, se pauta ayuno por 3 dias. Sin datos de
alarma abdominal, se reinicia alimentacion, tolera adecuada-
mente los incrementos paulatinos hasta recibir seno materno
por succion a libre demanda sin complicaciones, recibe apoyo
de probioticos al décimo dia de vida indicado en protocolos,
realiza gasto fecal de caracteristicas normales al quinto dia de
vida tras estimulacion rectal sutil, radiografia con patron gaseo-
so normal (Imagen 6).

En su parte neuroldgica, a las 48 horas de vida, se realizd ECT,
se reporté hemorragia de la matriz germinal Gl, con ECT nor-
mal, activo, reactivo con reflejos presentes con relacion ade-
cuada al entorno hasta su alta.

En su parte hemodinamica, se mantuvo estable sin necesidad de
inotropicos, se trasfundié por una ocasion por Hto de 32% con
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Hto de control 40%. Se completd estudios con ecocardiograma,
el cual se reporta sin patologia.

En su parte metabdlica, a su ingreso, con hipocalcemia, se inicia
aporte exdgeno del mismo, con examenes de control normales.
Sin alteraciones ionicas, funcion hepatica conservada.

Permanecio hospitalizado durante 29 dias y es dado de alta con
buena tolerancia oral y deposicion espontanea; se mantendra
en controles y seguimiento por parte de servicio de pediatria y
cirugia pediatrica.

DISCUSION

La incidencia en los Gltimos afios ha ido en aumento siendo mas
frecuente en mujeres primigestas, con edades inferiores a los
20 anos @. En un estudio realizado en México, donde se evalua-
ron 34 neonatos con gastrosquisis, el 56% fueron de sexo mascu-
lino y el 44% de sexo femenino ?. En nuestro caso, la madre era
adolescente con condiciones socioecondmicas bajas, proceden-
te de una zona minera y agricola, lo cual coincide con estudios
que senalan que los factores geograficos y sociales intervienen
en el aparecimiento del defecto.

Para el diagndstico, se utiliza tanto marcadores serologicos ma-
ternos como estudios de imagen. Dentro de los primeros, encon-
tramos alfafetoproteina (AFP), y se ha podido detectar niveles
elevados de esta. Ecografia fetal tiene una especificidad del
95% para el diagnostico de la misma ®. En el presente caso, no
se utilizé el marcador sérico, sin embargo, paciente presento
examen de imagen en donde se corroboro6 el diagnostico de gas-
trosquisis.

En lo referente al tipo de parto que se debe de realizar ante
el diagnodstico de esta patologia, la mayoria de estudios indi-
can parto por cesarea para evitar el riesgo de dafo intestinal
durante el parto, asi como el riesgo infeccioso que supone la
exposicion de las asas intestinales a la flora bacteriana vaginal
®, En caso de estudio, se determino parto por cesarea electi-
va para minimizar los riesgos de dafnos a nivel intestinal, como
infeccion.

En cuanto al tratamiento, existe consenso en que el procedi-
miento ideal es el cierre primario del defecto, utilizando una de
las tres técnicas que en la actualidad existen: cierre primario,
cierre diferido mediante silo y la técnica SIMIL- EXIT (Similar
Extra Utero Intrapartum Treatment), que es mas utilizada en
paises latinoamericanos.

En estudio realizado en el Hospital Alfredo Van Grieken de Ve-
nezuela, se comparé la eficacia de las tres técnicas quirdrgicas
y se logré concluir que el promedio de inicio de la alimentacion
oral con la técnica SIMIL EXIT fue 3.7 dias; con el cierre pri-
mario, 6 dias, y con el cierre diferido no se logré establecer
debido a que no se pudo iniciar alimentacion por muerte de los
pacientes.

En cuanto al tiempo de hospitalizacion, con la técnica de SIMIL
EXIT, fue de 10 dias en comparacion con los 15 dias; y cierre
diferido, 15 dias (9). Por lo que queda demostrado que el riesgo
de morbimortalidad con esta técnica es mucho mas bajo a di-
ferencia del resto de procedimientos. Cisneros, en su estudio,
concluye que los pacientes manejados con la técnica SIMIL EXIT
tienen mayor sobrevida, menor uso de ventilacion mecanica,
inicio temprano de la via enteral, pocas complicaciones y me-
joras en la sobrevida de los pacientes (. En nuestro caso, se
logro inicio temprano de alimentacion enteral con progresion
lenta, tiempo de hospitalizacion corto, minimas complicaciones
durante su evolucion, lo cual se correlaciona con los estudios
antes sefnalados.

CONCLUSION

La técnica SIMIL EXIT es un procedimiento muy beneficioso, sim-
ple y sencillo de realizar, que minimiza el tiempo de demora
entre el nacimiento y la resolucién quirirgica. Esto permite no
solo disminuir la morbilidad y mortalidad perinatal, sino la ins-
tauracion temprana de alimentacion enteral, y asi se acorta el
tiempo de hospitalizacion.
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IMAGENES

Imagen 1. Ecografia Yantzaza Imagen 2. Ecografia en Loja
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Imagen 3. Asas mal perfundidas Figura 4. Caracteristicas fenotipicas del LS.

Imagen 5. Rx de ingreso
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