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Resumen

Contexto

El tratamiento quirlrgico tradicional para la gastrosquisis es el cierre
primario de la pared abdominal, pero implica el riesgo de sindrome
compartimental abdominal; mienfras que el cierre abdominal
escalonado con silo, conlleva un mayor tiempo de requerimiento de
ventilador.

Objetivo

Describir la experiencia con el uso del parche de gelafina de Wharton,
como una alternativa para el cierre de la pared abdominal en pacientes
con gastrosquisis..

Métodos

Estudio transversal de prevalencia.

Resultados

Seis recién nacidos (cinco de sexo femenino) con edad gestacional al
nacimiento de 34.5 semanas [rango: 31-36 semanas] fueron intervenidos
inmediatamente luego del nacimiento [rango: 180- 825 minutos], sin
presentarcomplicacionesintraoperatoriasy con un tiempo de ventilador
que varié entre 0y 72 horas. Elinicio de nutricidn por via oral tuvo lugar en
una mediana de 17 dias, la duracion de la nutricién parenteral fue de 30
dias y la estadia hospitalaria de 45 dias. No hubo casos de infeccién del
sitio quirdrgico ni de ofras complicaciones postoperatorias. Al momento
del alta el resultado cosmético se considerd excelente.

Conclusién

El uso de parche de gelatina de Wharton es una solucién sencilla para
un problema grave y la técnica quirdrgica es faciimente reproducible,
ofreciendo buenos resultados clinicos y estéticos. Un estudio prospectivo
en un mayor nUmero de casos permitiria confirmar el beneficio de la
técnica.
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Context

The fraditional surgical treatment for gastroschisis is a primary abdominal
wall closure, but it implies the risk of abdominal compartment syndrome;
meanwhile the abdominal closure stepped with silo, entails a longer
fime of ventilator requirement.

Objective

To describe the experience with the use of the Wharton's jelly patch, as
an alternative for the abdominal wall closure in patients with gastroschisis.
Methods

Retfrospective and descriptive study in neonates with gastroschisis
attended at the Carlos Andrade Marin hospital.

Results

Six newborns (five females) with gestational age at birth of 34.5 weeks
[range: 31-36 weeks] were operated immediately after birth [range: 180-
825 minutes], without infraoperative complications and a time under
ventilator that varied between 0 and 72 hours. Oral feeding was started
in a median of 17 days, the duration of parenteral nutrition was 30 days
and the hospital stay was 45 days. There were no cases of surgical
sife infection or other postoperative complications. At discharge, the
cosmetic result was considered excellent.

Conclusion

The use of Wharton's jelly patch is a simple solution for a serious problem
and the surgical technique is easily reproducible, offering good clinical
and aesthetic results. A prospective study in a larger number of cases
would confirm the benefit of the technique.

IntrOdUCCién esto L’Jlﬁmo ocurre se recurre a la u‘rilizoci@n

de un cierre abdominal escalonado con silo,
el cual tiene como inconvenientes un mayor
tfiempo de requerimiento de ventilador, mayor
necesidad de fluidos y una estadia hospitalaria
mds prolongada @,

Uno de los defectos congénitos de la pared abdominal que
mds llama la atencion por su forma de presentacion es la
gastrosquisis. Su incidencia es de 2 a 5 por cada 10000 nacidos
vivos I, El tratamiento quirdrgico por excelencia es el cierre
fascial primario de la pared abdominal; sin embargo, esto
no es siempre posible debido al aumento de la presién intra-
abdominal que se produce al reintegrar las asas intestinales,
condicionando el desarrollo de un sindrome compartimental
abdominal que puede amenazar la vida del nino. Cuando
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La técnica quirlrgica varia de acuerdo a la
preferenciadelcirujano, asicomo asu experiencia
o al protocolo institucional. Recientemente se ha
descrito el cierre pldstico sin suturas con buenos
resultados cosméticos y con una eficacia similar
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al cierre primario Bl. En el presente estudio se describe
la experiencia alcanzada por nuestro equipo en el
manejo de la gasfrosquisis con dos variaciones a la
técnica originalmente descrita.

Sujetos y métodos

Estudio retrospectivo y descriptivo, conducido
en el servicio de Neonatologia del Hospital
Carlos Andrade Marin de Quito. El protocolo de
investigacién fue previamente aprobado por
el comité revisor institucional. Para el estudio se
consideré como universo a todos los neonatos con
diagndstico de gastrosquisis que fueron atendidos
en el hospital durante el periodo comprendido
enfre enero del 2013 y diciembre del 2015. Se
incluyeron los neonatos vivos con gastrosquisis,
en quienes se utilizé la técnica de cierre de pared
abdominal con parche de gelatina de Wharton.
Los casos resueltos con otfra técnica quirlrgica
y los neonatos con otras patologias de la pared
abdominal fueron excluidos.

Foto1. Imagen prequirlrgica de uno de los casos, con
la totalidad de las asas intestinales fuera de la cavidad
abdominal.

. En todos los casos seleccionados para el estudio,
Foto 2. Cobertura del defecto con parche de gelatina la técnica y procedimientos realizados fueron

de Wharfon, aplicando la cara interna del parche en similares. Parto: Si la patologia era detectada en

SCITEEo @ el Eervelee] elseieriiel, un momento antenatal, se programd una cesdrea
a las 34 semanas de gestacion, acompanada
de inyeccién de corticoides para maduracion
pulmonar. Una vez que se produjo el nacimiento,
el clamp- umbilical fue colocado a 15 cm de la
base de implantacién del corddn, tras lo cual el
neonato fue frasladado a una termo cuna (foto 1).
Anestesia: Sila reintegracion del intestino fue dificil
o si el paciente sufrié de restriccion respiratoria,
el anestesidlogo procedid a la intubacién
acompanada de sedacion y relajacion muscular.
A su vez se colocd una sonda nasogdstrica para

T descompresion del intestino. Acto quirdrgico:
Foto 3. Aplicacion de hidrocoloide sobre el parche de Primero se reintegraron cuidadosamente las asas
reparacion infestinales dentro de la cavidad abdominal;

posteriormente, se procedid con la ligadura de
los vasos umbilicales previa a la apertura del
corddén umbilical en su porcidon avascular. Esto
Ultimo dejo expuesta la gelatina de Wharton, para
ulteriormente modelar el parche de acuerdo al
didmetro del defecto de la pared abdominal. Una
vez colocado el parche, cubriendo dicho defecto
(foto 2), sobre el mismo se aplicé una Idmina de
hidrocoloide (foto 3). Cuidados postquirirgicos:
En el caso que el neonato haya requerido el
uso de ventilador, se lo retiré del mismo segun la

d respuesta individual. Cada cinco dias se retird el
Foto 4. Resultado al dia 20 de postoperatorio, observdn- hidrocolgid,e yse realizororl cuidados locales con
dose que el defecto de la pared estd cerrado y existe suero fisioldgico, acompanado de remodelado
un ombligo centralizado del corddn umbilical, hasta que se produzca el
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cierre del defecto de pared (foto 4). La nutricién enteral
fue iniciada segun el débito de la sonda nasogdstrica y
prescrita en consenso con el neonatdlogo. La nutricion
parenteral total se utilizd hasta que se hubiera adquirido la
autonomia intestinal.

Para el estudio se registraron los principales datos clinicos de
los neonatos, informacién del procedimiento quirdrgico vy
de los cuidados postquirdrgicos. Los resultados procesados
mediante estadistica descriptiva.

Resultados

Se identificaron seis casos que cumplieron con los criterios
de inclusion, de los cuales uno fue de sexo masculino (16,7%)
y cinco de sexo femenino (83,3%). El diagndstico prenatal se
obtuvo en 4 pacientes (67,7%). Dos pacientes nacieron por
parto céfalo-vaginal, dos por cesdrea programada, y dos
por cesdrea emergente debido a sufrimiento fetal. La edad
gestacional al nacimiento fue de 34,5 semanas [rango: 31-
36 semanas]. En los neonatos la mediana de peso al nacer
fue de 2317,5 gramos [rango: 1405 — 2780 gramos]. La edad
materna fue de 25 anos [rango: 16-34 anos]. Con respecto a
las patologias concomitantes, un paciente presentd atresia
coldnica y otro tuvo atresia ileal.

La tabla 1 recoge el inicio de la via oral, dias de requerimiento
de ventilador, duracion de la nutricion parenteral, estadia
hospitalaria y demora de la cirugia. En ninguno de los seis casos
existieron complicaciones intraoperatorias, ni postquirdrgicas.
No hubo casos de infeccién del sitio quirdrgico y al momento
del alta el resultado cosmético se considerd excelente; (foto 4).

Tabla 1. Duracién de los momentos de interés pre-
y postoperatorios en los casos de gasirosquisis
reparados con parche de gelatina de Wharton.

Pardmetro Mediana [rango]

Tiempo transcurrido des-
de el nacimiento hasta
la cirugia

437 minutos [180- 825
minutos]

Tiempo de requerimien-
to de ventilador

12 horas [0-72 horas]
Inicio de la via oral 17 dias [10-45 dias]

Duracién de nutricion 30 dias [16-68 dias]

parenteral

Duracion de la hospita-
lizaciéon

45 dias [22-85 dias]

Discusion

Elcierre fascialconsuturashasido elmétodo tradicional preferido
para cerrar el defecto abdominal en casos de gastrosquisis
¥l pero el reto se presenta en pacientes que desarrollan un

sindrome compartimental abdominal o en quienes es imposible
la reintegracion completa de las asas intestinales. En estos
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casos se emplea el cierre escalonado con la
aplicacion de Silo quirdrgico; no obstante, esta
técnica estd relacionada con un aumento en la
tasa de sepsis, un uso prolongado de ventiladory
de nutricién parenteral 1541,

Estas dos técnicas mencionadas conformaban
el arsenal para manejar la gastrosquisis, sin
embargo, en el 2004 Sandler et al.Bl, describieron
la técnica pldstica sin suturas, utilizando el cordén
umbilical, la cual se caracteriza por la aplicacién
del corddn sobre el defecto de pared que
posteriormente es recubierto por tegaderm®;
al no estar cerrada la fascia, se permite la
expansién de la cavidad peritoneal, evitando
asi la creacion de sindrome compartimental
abdominal.

La técnica descrita en este estudio varia de
la original, por una parte en la apertura del
cordén umbilical, lo cual deja expuesta a la
gelatina de Wharton, y por otra parte en el uso
de hidrocoloide. Estas variaciones surgieron tras
la publicaciéon de reportes que indican que las
células madre estdn presentes en la gelatina
de Wharton 8, |o cual podria hipotéticamente
contribuir al cierre del defecto; y a su vez, el
hidrocoloide ha demostrado ofrecer proteccién
antibacteriana, promover la angiogénesis,
favorecer la granulacion e incrementar la sintesis
de coladgeno 10,

Se ha visto que el cierre pldstico es mds eficaz en
cuanto una menor utilizaciéon de recursos o falla
del cierre, en comparacién al cierre primario en
sujetos con gastrosquisis simple; sin embargo, es
igual de eficaz que el cierre primario en pacientes
con gastrosquisis complicada M. Respecto al
fiempo de requerimiento de ventilador, este
fue de una mediana de 12 horas [0-72 horas] lo
cual indica que los pacientes no tuvieron una
ventilacién asistida prolongada y por esto no
se reportaron complicaciones inherentes al uso
del ventilador; esto es un dato positivo a tener
en cuenta ya que se asemeja a lo reportado por
otros estudios 1213 que describen un menor uso
del ventilador comparado a otras técnicas.

Enrelacién alinicio de la via oral, se ha observado
que este momento puede ser prolongado;
sin embargo, el requerimiento de nutricion
parenteral es menor en los pacientes con cierre
pldstico ™. En este estudio el inicio de la via oral
tuvo una mediana de 17 dias [10-45 dias] lo
cual concuerda con la literatura internacional
y la duracidn de nutricion parenteral tuvo
una mediana de 30 dias [16-68 dias] lo cual
sugiere que, independientemente del tipo de
gastrosquisis, la autonomia intestinal pudo ser
adquirida en un fiempo razonable.

Con respecto ala sepsis, el cierre pldstico ha sido

relacionado con tasas disminuidas de la misma,
asi como con menos episodios de infeccién
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del sitio quirdrgico I'* " En este estudio, los individuos
no presentaron ni sepsis, ni infeccion del sitio quirdrgico,
siendo concordante con la literatura. Acerca de la
estadia hospitalaria en el presente reporte, la mediana
de hospitalizacion fue de 45 dias [22-85 dias] y dependid
principalmente de la recuperacion individual de los recién
nacidos, antes que de complicaciones postoperatorias.

Varios estudios han descrito las ventajas cosméticas del
cierre pldstico, aspecto que se confirmd al usar el parche
de corddn ya que, a diferencia del cierre primario, en el
cierre con parche de gelatina de Wharton no se observaron
cicatrices y se conformd un ombligo natural, sin necesidad
de onfaloplastia.

En conclusion, el uso de parche de gelatina de Wharton es
una solucién sencilla para un problema grave y la técnica
quirdrgica es faciimente reproducible, ofreciendo buenos
resultados clinicos y estéticos. Un estudio prospectivo en un
mayor nimero de casos permitiria confirmar el beneficio de
la técnica.
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