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NOTAS CLINICAS

Gastrosquisis simple complicada con multiples perforaciones,
abdomen congelado y pérdida de dominio abdominal

Simple gastroschisis complicated by multiple perforations,
frozen abdomen, and loss of abdominal domain

Diana Cayetano-Cabrera®., Cristian Zalles-Vidal®?, Alejandro Pefiarrieta-Daher®?, Julio César Moreno-Alfonso®*,
Katherine Bautista-Jiménez®?, Lourdes Melendez-Roque®

RESUMEN

La gastrosquisis es una malformacién congénita carac-
terizada por una hernia visceral que representa una de las
principales causas de sindrome de intestino corto de las
series pediatricas. Puede ser secundaria a intestino corto
congénito, pero también derivarse de complicaciones aso-
ciadas al manejo del defecto de pared abdominal.

Presentamos el caso de un recién nacido a término con
gastrosquisis simple que presenté multiples complicacio-
nes gastrointestinales adquiridas durante el manejo inicial.
Ingresé en nuestra institucién con abdomen abierto, conge-
lado, con fistulas entero-atmosféricas y pérdida de dominio
abdominal. Durante tres meses se emplearon distintas téc-
nicas combinadas (suturas primarias intestinales, yeyunos-
tomias con realimentacién del estoma distal, toxina botu-
linica, construccién de silo de polipropileno) en respuesta
a la aparicion de complicaciones hasta la reconstruccién
abdominal total. Tras una evolucién favorable, el paciente
fue dado de alta a los cinco meses de vida, con tolerancia
oral y ganancia pondoestatural adecuada.

Palabras clave. Gastrosquisis. Perforacion Intestinal. Fistu-
la. Yeyunostomia. Recién Nacido.

ABSTRACT

Gastroschisis is a congenital malformation character-
ized by a visceral hernia and is one of the leading causes of
short bowel syndrome in pediatric patients. This condition
can result from congenital short bowel, but may also arise
due to complications associated with the management of
the abdominal wall defect.

We present the case of a full-term newborn with simple
gastroschisis who developed multiple gastrointestinal com-
plications during initial management. On admission in our
institution, the patient exhibited an open, frozen abdomen,
enteroatmospheric fistulas, and loss of abdominal domain.
Over the course of three months, various combined tech-
niques were used, including primary intestinal sutures,
jejunostomies with distal stoma feedback, botulinum tox-
in injections, and the construction of a polypropylene silo,
with adjustments made based on the evolving complica-
tions. Ultimately, complete abdominal reconstruction was
achieved. The patient’s recovery was favorable, and he was
discharged at five months of age with oral tolerance and ap-
propriate weight and height gain.

Keywords. Gastroschisis. Intestinal Perforation. Fistula. Je-
junostomy. Infants, Newborn.
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INTRODUCCION

El Centro Internacional de Informacién para la
Vigilancia e Investigacion de Defectos Congénitos
define la gastrosquisis como una malformacién
congénita caracterizada por una hernia visceral,
generalmente a través de un defecto de la pared
abdominal del lado derecho hasta un cordén um-
bilical intacto y no cubierto por una membrana’.
Segun el Centro para el Control y Prevencién de
Enfermedades su incidencia es de 1 cada 1.953 na-
cimientos®. Se clasifica en simple y compleja; esta
ultima se caracteriza por la presencia de atresia in-
testinal, perforacién, necrosis y/o vélvulos, lo que
predispone a un pronéstico menos favorable®.

La gastrosquisis es una de las principales causas
de sindrome de intestino corto de las series pedia-
tricas. Puede ser secundaria a intestino corto con-
génito pero también derivarse de complicaciones
asociadas al manejo del defecto de pared abdomi-
nal. Bergholz y col evaluaron en un metanalisis el
impacto de los casos complejos sobre la morbili-
dad y mortalidad a corto plazo, identificando que la
mortalidad por gastrosquisis compleja es 7,6 veces
mayor que por gastrosquisis simple?®.

Este caso clinico describe nuestra experiencia
en el manejo de un paciente con gastrosquisis sim-
ple con multiples complicaciones adquiridas du-
rante su manejo inicial, que fue derivado a nuestra
institucién con abdomen catastréfico, séptico y
desnutrido, con especial énfasis en la discusion de
las diversas estrategias quirurgicas utilizadas para
su resolucién.

CASO CLINICO

Este caso clinico se ha desarrollado siguiendo los li-
neamientos de The CARE Guidelines: Consensus-based Cli-
nical Case Reporting Guideline Development*.

Se presenta el caso de un varén de 38 semanas de
gestacion, nacido por cesdrea con Apgar 8/10, 2.950 g de
peso y 50 cm de talla, con diagndéstico prenatal de gas-
trosquisis. Durante la exploracién se observé la exposi-
cién de asas de intestino grueso y delgado con aspecto
violdceo y dilatado, y una desproporcién viscero-abdo-
minal evidente (Fig. 1). Se calculd una putuacién pronés-
tica (Gastrosquisis Prognostic Score) de 1.
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Figura 1. Defecto de pared abdominal a la derecha de cor-
dén umbilical.

En el hospital de nacimiento se realizé ampliacién del
defecto el primer dia de vida y colocacién de silo quirtr-
gico con bolsa plastica de suero fisioldgico suturada a
la aponeurosis. A los 11 dias de vida, y sin haberse po-
dido reducir el intestino, se observé meconio en el silo,
por lo que se indicé la reintervencidn, durante la cual se
observo una perforacion intestinal a 70 cm de la valvu-
la ileocecal, realizando reseccién y anastomosis térmi-
no-terminal. A los 14 dias de vida precis6 nueva explora-
cién quirdrgica debido a dehiscencia de la anastomosis,
observando un defecto intestinal en la anastomosis de 1
cm de didmetro, con asas friables; se realizé nuevamente
reseccion y anastomosis. Posteriormente, alos 22 dias de
vida, se observé nuevamente contenido meconial en el
silo quirurgico, por lo que se decidié trasladarlo a nues-
tro centro hospitalario por falta de opciones terapéuticas
en su hospital de referencia.

El paciente ingresé a nuestra institucion a los 28 dias
de vida, con desnutricién severa, con pérdida de 470 gra-
mos respecto al nacimiento y choque séptico con fallo
organico multiple, por lo que requirié ventilacién mecd-
nica invasiva y soporte vasopresor. A la exploracion fisi-
ca presentaba silo desprendido de la pared abdominal,
higado incluido en el defecto, abdomen congelado, peri-
tonitis grave y cinco fistulas entero-atmosféricas (Fig. 2).
Debido a la gravedad del paciente, al ingreso se priorizé
su estabilizacién respiratoria y hemodindmica, se inici6
antibioterapia de amplio espectro y nutricién parenteral
total.
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Alos 29 dias de vida, se realizé lavado de las asas intes-
tinales expuestas, fistuloclisis con sonda Foley y adhesio-
lisis leve circunferencial para colocar un silo preforma-
do (Alexis XS®; Applied Medical, Rancho Santa Margarita,
CA, EEUU), logrando la estabilizacidn del paciente. A los
36 dias de vida se aplicaron, bajo control ecografico, do-
sis de 20 UI de toxina botulinica (Botox® AbbVie Spain,
S.L.U. Madrid, Espaiia) en cinco puntos diferentes de los
musculos oblicuos de cada pared lateral del abdomen,
como parte de la preparacion para el cierre de la hernia
ventral compleja.

Alos 38 dias de vida se indic6 la primera intervencién
quirdrgica en nuestra institucién, buscando una deriva-
cién alta para evitar la contaminacién abdominal, reali-
zandose adhesiolisis de yeyuno proximal, yeyunostomia
de dos bocas a 20 cm del duodeno, reseccion de dos fis-
tulas entero-atmosféricas y cierre de una tercera en dos
planos. Debido a imposibilidad de cerrar la pared abdo-
minal se recolocé un retractor quirdrgico tipo Alexis".
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Figura 2. Abdomen congelado con fistulas entero-atmosféricas (flecha negra), a través de las cuales sale meconio.
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A los 43 dias de vida se identific6 una lesion en el ex-
tremo distal de la yeyunostomia, secundario al anillo
del dispositivo Alexis’, siendo necesario reintervenir. Se
aprovech este acto quirdrgico para resecar las fistulas
restantes y realizar una anastomosis término-terminal.
Tras descartar la presencia de atresia intestinal se reali-
z6 un procedimiento de Ladd, remodelacién del estoma
distal de la yeyunostomia e intubacién mediante sonda
Pezzer® de 10 Fr. Para el cierre de pared abdominal se
confeccioné un silo quirdrgico con malla de polipropi-
leno, que fue suturado circunferencialmente a la fascia
con dos lineas de sutura para asegurar su sujecion. Pre-
viamente a la confeccién del silo de polipropileno, las
asas intestinales fueron protegidas con una bolsa plasti-
ca (Fig. 3A). Alos 44 dias de vida se iniciaron las reduccio-
nes seriadas del silo mediante surjete continuo anclado,
logrando la reduccién del contenido abdominal a los 52
dias de vida con posterior retirada de la malla y cierre
de la pared abdominal sin material protésico (Fig. 3B).
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Figura 3. A. Confeccién de silo con malla de polipropileno (flechas negras) con dos lineas de sutura a cada lado con piel sutu-
rada a la primera linea. B. Proceso de reduccidn del defecto de pared abdominal.

La estancia hospitalaria en nuestro centro duré cuatro
meses, requiriendo soporte con ventilacién mecénica
durante 48 dias. La recuperacién nutricional se llevo a
cabo de forma mixta, con nutricidén parenteral durante
88 dias. La alimentacidn oral se inicié siete dias después
del cierre de la pared abdominal, requiriendo 23 dias
para llegar al aporte enteral total. Debido al elevado dé-
bito de la yeyunostomia, se decidi6 brindar alimentacién
principal por el estoma distal (yeyunostomia intubada) y
un minimo volumen por via oral. Finalmente, se realiz6
el cierre electivo de la yeyunostomia a los cuatro meses
de vida, ddndole de alta a los cinco meses de vida.

Actualmente, con 2 afios de vida, el paciente ha evo-
lucionado favorablemente, la pared abdominal se en-
cuentra integra, con suficiencia intestinal, ganancia
pondo-estatura adecuada e hitos del desarrollo acordes
a su edad cronoldgica.

DISCUSION

Aun cuando la supervivencia de los pacientes con
gastrosquisis en paises de ingresos altos es muy bue-
na (97,8% segun Fullerton y col®), podemos enfren-
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tarnos a casos muy complejos, ya sea por complica-
ciones congénitas o adquiridas, en los que la mor-
talidad es incluso 7,6 veces mayor que en aquellos
con gastrosquisis simple, de acuerdo con Bergholz
y col*®. Segun la Canadian Pediatric Surgery Network,
los pacientes con diagnéstico prenatal de gastrosqui-
sis, especialmente en los que se sospecha gastrosqui-
sis compleja, deben atenderse en centros que cuen-
ten con experiencia en su manejo’; la necesidad de
traslado a un centro para su manejo definitivo fue un
predictor significativo de peor prondstico’.

Para resolver las multiples complicaciones ad-
quiridas presentes en este caso, el tratamiento se
dividié en cinco fases:

i) La estabilizacion del paciente (manejo hemodi-
namico, nutricién parenteral total y antibidtico);

ii) Control de la contaminacion abdominal produ-
cida por las fistulas, lo cual se logré inicialmente
con el lavado intestinal, fistuloclisis y proteccién
intestinal con dispositivo Alexis®y definitivamente
con la yeyunostomia alta. Empleamos como pro-
teccién intestinal inicial el retractor quirtrgico
tipo Alexis® este es un silo preformado, utilizado
en nuestro protocolo de manejo gastrosquisis, el
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cual empleamos en casos de gastrosquisis simple
pero también complejos, con buenos resultados®.
En este caso el anillo interno del separador lesiond
la yeyunostomia distal, lo cual se hubiera podido
prevenir si se hubiese realizado la derivacién en
una posicién mas lateral;

iii) Cobertura de las asas intestinales para reducir-
las a la cavidad abdominal, para lo cual se empled
un silo de Prolene suturado a la aponeurosis. Esta
técnica fue descrita por un grupo de cirujanos en
el Great Ormond Street Hospital for Children, inicial-
mente para el manejo de los defectos abdominales
grandes en gemelos siameses y de onfaloceles gi-
gantes; este silo permite la traccion de los bordes
con poco riesgo de desprendimiento del silo™. Se
han descrito casos en los cuales se utilizé la técnica
de construccidn de silo a partir de una malla de po-
lipropileno. Bhatnagar y col describieron una téc-
nica sencilla de construccién de un silo utilizando
una malla de polipropileno cubierta por ambos la-
dos con una pelicula adhesiva transparente estéril
para el tratamiento de 25 casos de gastrosquisis y
13 casos de onfalocele, con resultados aceptables!!.
En un paciente con onfalocele con seguimiento a
5 afios, el silo proporcioné una red para reducir el
defecto con una adhesién minima, y fue estable en
presencia de inflamacién, logrando una evolucién
favorable y sin complicaciones'?;

iv) Inyeccién de toxina botulinica en la musculatura
de la pared abdominal como adyuvante a este ma-
nejo. Existen multiples descripciones de su uso en
el cierre de hernias gigantes ventrales en adultos,
cierres de onfalocele y gastrosquisis’®. Benchaya y
col se plantearon que el uso de toxina botulinica a
dosis bajas podria facilitar el tratamiento quirtrgi-
co de hernias incisionales ventrales complejas en
nifios, ajustando la dosis y los puntos de referen-
cia anatdmicos segun el tipo de hernia, la edad y el
peso del paciente!*!;

v) En casos como este donde los pacientes son
sometidos a multiples procedimientos quirurgicos
intestinales, el apoyo de la nutricion parenteral to-
tal es esencial, sin embargo, para lograr una ade-
cuada ganancia ponderal y disminuir los efectos
secundarios del uso prolongado de esta, utilizamos
la realimentacion del estoma distal o puenteo intes-
tinal (alimentacién por yeyunostomia intubada),
favoreciendo la resolucién de la colestasis, el tro-
fismo del intestino distal y una adecuada recupe-
racién nutricional’.

En conclusién, los pacientes con gastrosquisis,
en especial las complejas o complicadas, requieren
un abordaje multidisciplinar. El equipo médico-
quirtrgico al cargo debe contar con diversas estrate-
gias médicas y multiples herramientas quirdrgicas,

An Sist Sanit Navar 2025; 48(1): e1098

GASTROSQUISIS SIMPLE COMPLICADA CON MULTIPLES PERFORACIONES,

ABDOMEN CONGELADO Y PERDIDA DE DOMINIO ABDOMINAL

como los silos preformados, silos de polipropileno,
toxina botulinica y manejo de abdomen catastrofi-
co, para lograr el mejor desenlace posible.
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