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RESUMEN

Introduccién. La gastrosquisis es una malformacion congénita
abdominal frecuente. Su tratamiento requiere cierre quirdrgico. Los dos
métodos mds utilizados son el cierre primario o el cierre diferido. Los
resultados de ambas técnicas varfan ampliamente en cada serie publi-
cada. En México, la experiencia es limitada.

Objetivos. Comparar la evolucion clinico-quirtrgica de neonatos
con gastrosquisis y evaluar los riesgos asociados y las complicaciones.

Material y Métodos. Se realiza un estudio (2003-2008) en neona-
tos con gastrosquisis tratados mediante cierre primario y diferido. Se
compard el tiempo de ventilacion mecénica, ayuno, nutricién parente-
ral, alimentaci6n enteral, complicaciones médico-quirtrgicas, estancia
hospitalaria y tipo de evolucién. El andlisis estadistico se realizé median-
te las pruebas de t de student, > y U de Mann-Whitney, se calcul6 ries-
go relativo, IC 95% y andlisis de regresién logistica.

Resultados. De 34 neonatos con gastrosquisis: 24 (70,5%) fue-
ron sometidos a cierre primario; 10 (29,5%) a cierre diferido; 14 (41,2%)
a cierre abdominal antes de las 24 h de vida; 20 (58,8%) después de 24
h; 5 (14,7%) presentaron compromiso intestinal leve, 22 (64,7%) mode-
rado y 7 (20,6%) grave. Se observd diferencia significativa (p < 0,001)
en todas las variables estudiadas a excepcion de tipo de egreso respec-
to al grado de compromiso intestinal y se demostrd su asociacion entre
complicaciones médicas (RR 1,46; IC 95%: 1,10-1,95) y quirtirgicas
(RR 1,83; IC 95%: 0,97-3,44).

Conclusiones. No existe diferencia en la evolucion de los pacien-
tes con relacién al tiempo y método quirdrgico. Sin embargo, aquellos
neonatos con compromiso intestinal grave presentan peor evolucién y
mayores complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Gastrosquisis; Cierre abdominal; Compromiso intes-
tinal; Neonatos.
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MEDICAL-SURGICAL COURSE OF NEONATES WITH GASTROSCHISIS
ACCORDING TO TIME, ABDOMINAL CLOSURE METHOD AND INTESTINAL
INVOLVEMENT:? SIX YEARS OF EXPERIENCE

ABSTRACT

Introduction. Gastroschisis is a common congenital abdominal
malformation. The management of this disease is by surgical repair.
The two most common modes of repair are staged silo repair and
primary closure. The outcomes of both modalities of surgical repair
vary extensively from each published study. Experience in Mexico
is limited.

Objective. Compare clinical and surgical evolutions between
neonates with gastroschisis and evaluate associated risks and compli-
cations.

Methods. In a cohort study of six years (2003-2008) we evaluated
patients with diagnosis of gastroschisis treated by staged silo repair and
primary closure. We compared time of ventilation, fasting, total par-
enteral nutrition, full feeds, length of hospital stay, medical and surgi-
cal complications, and mortality. Statistical analysis was performed
using Student t-test, %> and Mann-Whitney U test. Relative risk factor
(95% confidence interval) was calculated and logistic regression analy-
sis was performed.

Results. Thirty four neonates with gastroschisis were included, 24
(70.5%) were treated by primary closure, 10 (29.5%) by staged silo
repair, 14 (41.2%) underwent primary closure before 24 hours of life,
20 (58.8%) after 24 hours, 5 (14.7%) showed mild intestinal compro-
mise, 22 (64.7%) moderate and 7 (20.6%) severe intestinal compromise.
A significant difference was observed (p < 0.001) for each study vari-
able with an exception in hospital discharge (dead or live) regarding the
degree of intestinal compromise. Severe intestinal compromise was
associated with an increase in medical (RR 1.46; IC 95%: 1.10-1.95)
and surgical complications (RR 1.83; IC 95%: 0.97-3.44).

Conclusions. There is no difference regarding hospital stay between
neonates treated before or after 24 hours of life and also between patients
treated by primary closure or staged silo repair. Nonetheless, newborns
that presented severe intestinal compromise had a worse evolution and
more medical and surgical complications.

KEeY WoRDs: Gastroschisis; Abdominal closure; Intestinal compromise;
Neonates.
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INTRODUCCION

Los defectos de la pared abdominal anterior conforman
un espectro de malformaciones anatémicas de etiologia diver-
sa con gravedad y prondstico variable. Se caracterizan por
presentar una eventracion de visceras a través del defecto
abdominal®. La gastrosquisis y el onfalocele son las malfor-
maciones mds comunes. La gastrosquisis se localiza con
mayor frecuencia a la derecha del cordon umbilical y a dife-
rencia del onfalocele no presenta un saco o membrana que
recubra el defecto®@. La incidencia de la gastrosquisis ha
incrementado internacionalmente en las tltimas décadas, con
fluctuaciones entre 1 a § casos por diez mil recién nacidos
vivos®. La tasa de mortalidad en México se reporta de 0,11
por mil nacimientos. Distintos autores han asociado esta mal-
formacién con edad materna menor a 20 afios, nuliparidad,
raza hispana, uso de farmacos como la seudoefedrina e ibu-
profeno, el consumo de alcohol, tabaco y drogas como la
cocaina®>.

El diagndstico prenatal se realiza mediante ecografia, que
permite asesorar correctamente a los padres y programar el
nacimiento en un centro terciario capacitado para realizar la
correccion quirdrgica y prevenir las complicaciones. En 15 a
45% de los casos se encuentran alteraciones intestinales tales
como malrotacion, vélvulos, atresia o infarto. En todos los
pacientes existe algtin grado de inflamacién de la pared intes-
tinal que se cree es debido a la prolongada exposicion de
mediadores inflamatorios contenidos en el liquido amniti-
co. El grado de inflamacién y la presencia de alteraciones
intestinales influyen en el manejo, tratamiento y evolucin
del paciente®?.

El tratamiento quirtrgico de la gastrosquisis ha avanza-
do continuamente desde su primera documentacion por Cal-
der en 1733, pero no fue hasta 1943, doscientos diez afios des-
pués, cuando se logré el primer cierre exitoso del defecto.

Actualmente, existe un considerable debate sobre el méto-
do quirtirgico ideal asi como el tiempo para el cierre del defec-
to. Los dos métodos de reparacion mds comunes son el cie-
rre primario y el cierre diferido posterior a la colocacién de
silo. El cierre primario es la reduccion del intestino eviscera-
do a la cavidad abdominal sin extender el defecto abdominal
con cierre de primera intencién de la fascia y piel con preser-
vacion del mufién umbilical. La técnica de “silo” consiste en
suturar dos hojas de silastic alrededor de los bordes del defec-
to de la pared abdominal cerrdndolas por encima de las vis-
ceras; y mediante plicaturas progresivas del silo, introducir
el contenido extraabdominal a la cavidad abdominal para rea-
lizar un cierre electivo de la fascia y piel®.

Ambos métodos de tratamiento tienen como objetivo dis-
minuir la estancia hospitalaria, acortar el tiempo que el pacien-
te requiere de ventilacién mecdnica, nutricion parenteral, ayu-
no, y finalmente evitar las complicaciones, infecciones y dis-
minuir la mortalidad. Aunque la sobrevida de los nifios afec-
tados ha mejorado en las tltimas décadas, 1a relacion entre el
diagnéstico prenatal, manejo perinatal (tiempo y via de naci-
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miento), tiempo y tipo de cirugia permanece incierta®!0. Las
series internacionales publicadas que comparan ambas técni-
cas quirtirgicas varfan ampliamente de sus resultados(!!-19.

En México, la experiencia es limitada y los estudios repor-
tados incluyen pocos pacientes(629, Hasta el momento, no
existe ningin criterio avalado internacionalmente para selec-
cionar la mejor técnica quirtdrgica en cada paciente, depen-
diendo la decisién final sobre la eleccién del tratamiento de
la experiencia del cirujano y del equipo actuante.

El propésito de este estudio fue comparar la evolucién cli-
nico-quirtirgica de neonatos con gastrosquisis acorde al tiem-
po, método de cierre quirdrgico, compromiso de la pared intes-
tinal y evaluar los riesgos asociados con las complicacio-
nes.

PACIENTES Y METODOS

Se realizd un estudio de cohorte histdrica, identificando
todos los casos tratados con el diagndstico de gastrosquisis
en un periodo de seis afios (enero 2003-diciembre 2008),
en la Unidad de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria,
Centro Médico Nacional de Occidente, de la ciudad de Gua-
dalajara. Los pacientes con presencia de atresia, necrosis,
perforacion intestinal, herniacién hepdtica y anomalfa extrain-
testinal identificada previa a la cirugfa fueron excluidos del
estudio. Se revisé la historia materna, perinatal y evolucion
hospitalaria. Se obtuvo de la base de datos de la terapia inten-
siva neonatal al igual que de los expedientes de los pacien-
te la informacion clinica y demogréfica. En la informacién
materna se incluy6 edad, patologias conocidas y numero de
embarazos. En la informacion perinatal se incluy6 diagnés-
tico prenatal, fecha, hora, via de nacimiento, peso, edad ges-
tacional, calificacién Apgar, didmetro del defecto, conteni-
do abdominal eventrado y compromiso de la pared intesti-
nal. Se definié el compromiso de la pared intestinal confor-
me a la gravedad inflamatoria en tres grados: leve, la pared
intestinal tiene caracteristicas casi normales inicamente con
hiperemia; moderado, existe edema, engrosamiento y acor-
tamiento intestinal; grave, ademads de los datos observados
en el grado moderado existe la presencia excesiva de fibri-
na en la pared intestinal, lo que ocasiona adherencias entre
las asas intestinales. Todos los casos fueron evaluados por
un equipo multidisciplinario (cirujano pediatra, neonatdlo-
g0, anestesiologo) que determind el tiempo y el método de
cierre quirdrgico.

Posterior a un periodo de estabilizaciéon hemodindmica y
ventilatoria, todos los pacientes fueron enviados a quiréfano,
recibiendo anestesia general. La decision de realizar cierre
primario se basé en la posibilidad de introducir el contenido
abdominal eventrado sin incrementar la presion intravesical
més alld de 20 mmHg, sin compromiso respiratorio y hemo-
dindmico. Aquellos pacientes con presiones intravesicales
mayores a 20 mmHg, cianosis de extremidades inferiores,
hipotension, desaturacion en la oximetria de pulso o la nece-
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Tabla I Caracteristicas generales de 34 neonatos con
gastrosquisis.

Variable Frecuencia Porcentaje Media (DE)
Sexo

Masculino 15 56%

Femenino 29 44%
Via de nacimiento

Cesdrea 19 56%

Vaginal 15 44%
Edad gestacional (sem.) 37,0+1,2
Peso al nacimiento (g) 2428 + 408
APGAR (minuto 1) 73+1,0
APGAR (minuto 5) 8,5+0,8
Diametro del defecto (cm) 2,5+0,8
Contenido abdominal
eventrado

Intestino 12 35%

Estomago + Intestino 13 38%

Estémago + Intestino + 9 27%

Vejiga y/o génadas

Compromiso de la pared
intestinal

Leve 5 15%

Moderado 22 65%

Severo 7 20%

sidad de incrementar mas de 5 mmHg sobre la presion inspi-
ratoria durante el cierre primario fueron considerados para
cierre diferido con colocacion de silo.

Las variables dependientes estudiadas fueron: duracion
de ventilacién mecdnica, tiempo de ayuno, administracién de
nutricién parenteral, tiempo en completar alimentacion ente-
ral (dias necesarios para establecer una ingesta < 150
ml/Kg/dfa); complicacién médica (sepsis, insuficiencia renal,
sindrome colestdsico, atelectasia pulmonar); complicacién
quirdrgica (infeccién de herida, sindrome compartamental,
oclusion intestinal y necrosis intestinal); estancia hospitala-
ria y tipo de egreso (defuncién o mejoria).

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de
Etica de UMAE, Hospital de Pediatria, CMNO, IMSS.

Analisis estadistico

Los datos obtenidos fueron analizados empleando el
paquete estadistico SPSS version 15.0 en espafiol. Para la esta-
distica descriptiva se emplearon medidas de tendencia cen-
tral y de dispersion. La comparacién de los grupos se reali-
zo empleando la prueba de t de student para variables conti-
nuas, ji-cuadrada de Pearson y U de Mann-Whitney para varia-
bles categdricas. El andlisis de regresion logistica fue reali-
zado para identificar predictores independientes de prondsti-
co adverso y calcular riesgo relativo a 95% de intervalo de
confianza. El valor de p menor de 0,05 fue considerado esta-
disticamente significativo.
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TablaII  Resultados acorde al método de cierre quirirgico.
Cierre Cierre
primario electivo Valor
Variable (n=24) (n=10) de P
Tiempo de ayuno (dias) 150+£9,7 234+123 NS
Tiempo de nutricion 20,5+£10,2 30,5+12,1 NS
parenteral total (dfas)
Tiempo en completar 22,0+10,1 322+11,6 NS
requerimiento enteral (dfas)
Tiempo de ventilacién 5,6 8,1 14,2+8,9 0,025
mecanica (dias)
Complicacion médica
Si 15 (62,5%) 7 (10%) NS
No 9 (37,5%) 3 (30%)
Complicacion quirtirgica
St 5(20,8%) 5 (50%) NS
No 19 (79,2%) 5(50%)
Egreso
Mejoria 20 (83,3%) 7 (10%) NS
Defuncién 4 (16,7%) 3 (30%)
Estancia hospitalaria (dfas) 26,2+11,4 38,0+16,0 0,045

NS: No significativo

RESULTADOS

Entre enero del 2003 y diciembre del 2008 ingresaron 52
pacientes con gastrosquisis. 18 neonatos fueron excluidos del
andlisis debido a la presencia de malformaciones intestinales
o extraintestinales asociadas. Los diagndsticos de los pacien-
tes excluidos incluyeron atresia intestinal (n=8), perfora-
cién intestinal e infarto intestinal (n=4), cardiopatia congéni-
ta (n=3), genopatia (n=2) y traqueomalacia (n=1). Los 34
pacientes restantes son la base para este reporte. En la tabla [
se observan las caracteristicas generales de la poblacién. La
edad materna media fue de 21,5 = 5,2 afios, con edad mini-
ma de 14 y mdxima de 36 afios. 21 (61,8%) de las 34 madres
eran primigravidas, 9 (26,5%) secundigestas y 4 (11,7%) con
mdés de tres embarazos. El diagndstico prenatal fue realiza-
do por ecografia en 7 casos (20,6%). El método de cierre abdo-
minal se efectud mediante cierre primario en 24 (70,5%) neo-
natos y mediante cierre diferido en 10 (29,5%) pacientes; los
resultados se muestran en la tabla II. La comparacién de ambos
grupos respecto a sexo, via de nacimiento, edad gestacional,
peso, Apgar, didmetro del defecto, contenido abdominal even-
trado y compromiso de la pared intestinal no mostré ninguna
diferencia significativa.

Respecto a las complicaciones médicas, en ambos grupos
la mds frecuente fue sepsis presentdndose en 13 (54.2%)
pacientes del grupo de cierre primario y 5 (50%) neonatos del
grupo de cierre diferido. En 6 neonatos se aislé algtin agen-
te causal; entre los microorganismos aislados se encontré Bur-
khordelia cepacia, Enterobacter aerogenes, Enterobacter fae-
calis, Candida albicans, Staphylococcus hominis 'y Staphy-
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TablaIII  Resultados acorde al tiempo de cierre quirirgico.
Antes Después
de24 h de24 h  Valor
Variable (n=14) (n=20) de P
Tiempo de ayuno (dias) 153+12,0 19,0+9,8 NS
Tiempo de nutricion
parenteral total (dfas) 20,6 £12,6 253+10,1 NS
Tiempo en completar
requerimiento enteral (dfas)  21,9+12,5 272+9,7 NS
Tiempo de ventilacion
mecanica (dias) 06,1 +9.9 94 +8,1 NS
Complicaciéon médica
Si 8(57,2%) 14 (70%) NS
No 6 (42,8%) 6 (30%)
Complicacion quirtirgica
Si 3 (21,5%) 7 (35%) NS
No 11(78,5%) 13 (65%)
Egreso
Mejoria 13(92,8%) 14 (70%) NS
Defuncion 1(7,2%) 6 (30%)
Estancia hospitalaria (dfas) 26,3+139 320+129 NS

NS: No significativo

lococcus aureus. Un paciente del grupo de cierre primario
fallecié por choque séptico. De las complicaciones quirtrgi-
cas observadas en el grupo de cierre primario, 3 pacientes
(12,5%) presentaron oclusién intestinal requiriendo reinter-
vencién quirtrgica, uno de ellos fallecié por perforacion intes-
tinal, 2 neonatos (8,3%) desarrollaron sindrome comparta-
mental complicdndose con necrosis intestinal y finalmente

falleciendo ambos pacientes. En el grupo de cierre diferido,
2 recién nacidos (20%) desarrollaron infeccién de herida qui-
rirgica y 3 (30%) presentaron sindrome compartimental al
momento del cierre electivo, falleciendo los 3 pacientes.

En cuanto al tiempo de cierre quirdrgico, se formaron dos
grupos: grupo 1, el cierre quirdrgico del defecto abdominal
se realizd antes de cumplir 24 h de vida en 14 (41,2%) neo-
natos; grupo 2, el cierre quirdrgico se realizé posterior a 24 h
en 20 (58,2%) pacientes. Cuando se compararon ambos gru-
pos, no se observd ninguna diferencia estadistica (Tabla III).

Respecto al compromiso de la pared intestinal, los pacien-
tes fueron incluidos en tres grupos acorde al grado de infla-
macién de la pared intestinal al nacimiento. En grado leve
hubo 5 (14,7%) neonatos, moderado 22 (64,7%) y severo 7
(20,6%) pacientes. En la tabla IV se observan los resultados
de la comparacién de los tres grupos. Se observé una diferen-
cia significativa (p <0,001) en tiempo de ayuno, nutricién
parenteral, via enteral y ventilacién mecdnica y se demostrd
asociacion entre complicaciones médicas (RR 1,46; IC 95%:
1,10-1,95) y quirdrgicas (RR 1,83; IC 95%: 0,97-3,44) con el
grado de inflamaci6n de la pared intestinal. Los neonatos que
tuvieron peores resultados fueron el grupo de grado grave, en
donde 4 (57,1%) presentaron sindrome compartamental, insu-
ficiencia renal y tres de ellos fallecieron por necrosis intes-
tinal (Tabla V).

DISCUSION

La gastrosquisis es una malformacién congénita que cada
vez se presenta de forma mds frecuente. La incidencia en 1980
era de 0,5 a 1 caso por cada 10.000 nacidos vivos, para 1998
increment6 a 4,9 y en 2005 se reporta de 8,5 casos®). Esto

TablaIV  Resultados acorde al compromiso de la pared intestinal.

Leve Moderado Grave RR
Variable (n=5) (n=22) (n=7) Valor de P (IC 95%)
Tiempo de ayuno (dias) 10,4 £2,0 15,1 £7,2 352+139 <0,001
Tiempo de nutricion parenteral total (dfas) 15,8 £3,1 21,3£83 40,2 £ 15,0 <0,001
Tiempo en completar requerimiento enteral (dfas) 17,8 £3,1 22,8 +8,3 41,5 + 14,8 <0,001
Tiempo de ventilacién mecénica (dfas) 2,4 +0,80 6,052 23,0+ 13,2 <0,001
Complicaciéon médica
St 1(20%) 13 (59,1%) 7 (100%) 0,02 1,46
No 4 (80%) 09 (40,9%) 0 (1,10-1,95)
Complicacion quirtrgica
Si 0 05 (22,7%) 5 (71,4%) 0,006 1,83
No 5 (100%) 17 (73,7%) 2 (28,6%) (0,97-3,44)
Egreso
Mejoria 5(100%) 18 (81,8%) 4 (57,1%) NS
Defuncion 0 04 (18,2%) 3 (42,9%)
Estancia hospitalaria (dfas) 20,3 +4,6 28,0+11,5 455+179 0,007
NS: No significativo; RR: Riesgo relativo
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Tabla V

Resultados de las complicaciones acorde al compromiso de la pared intestinal.

Leve (n=5)  Moderado (n=22) Grave (n=7)

Variable Si/ No Si/ No Si/ No Valor de P RR (IC 95%)
Complicacién quirtirgica

Infeccion de herida 0/5 01/21 1/6 NS

Oclusién intestinal 0/5 03/19 0/7 NS

Sindrome compartamental 0/5 01/21 4/3 < 0,001 4,48 (0,77-5,98)

Necrosis intestinal 0/5 02 /20 3/4 0,018 2,15 (0,72-6,36)
Complicacién médica

Sepsis 471 12/10 5/2 NS

Insuficiencia renal 0/5 06/16 3/4 NS

Sindrome colestdsico 0/5 01/21 1/6 NS

Atelectasia pulmonar 0/5 02/20 1/6 NS

NS: No significativo; RR: Riesgo relativo

podria ser explicado por el incremento de embarazos en muje-
res cada vez mds jovenes. Diaz-Sdnchez reporta que uno de
cada seis nacimientos en nuestro pais ocurre en mujeres meno-
res de 19 afios@?. La edad materna menor a 20 aflos incre-
menta hasta 8 veces mds el riesgo para gastrosquisis. La razon
de esta asociacion atin permanece incierta.

El diagnéstico prenatal en paises desarrollados se realiza
en 85 a 90% de los casos, no siendo asi en nuestro pais, don-
de varia desde el 20 al 68%. La importancia de realizar el
diagndstico antes del nacimiento radica en la posibilidad de
programar el nacimiento en un centro de tercer nivel capa-
citado para realizar la correccién quirdrgica y prevenir las
complicaciones del intestino eviscerado. La sobrevida de los
neonatos con gastrosquisis ha incrementado paulatinamente
con la llegada de las unidades de cuidados intensivos neo-
natales, la asistencia respiratoria y alimentacion parenteral
total.

En paises como Estados Unidos, la mortalidad es menor
al 10%. Goémez-Alcald reportd que la tasa de mortalidad
infantil en México para gastrosquisis ha incrementado de
forma alarmante, pudiendo ser el reflejo de errores en la apli-
cacion de los tratamientos oportunos en las unidades espe-
cializadas@. En nuestro pafs e internacionalmente, las dos
formas de tratamiento mds utilizadas son el cierre prima-
rio del defecto abdominal y el cierre diferido posterior a la
colocacion de un silo. Existe controversia respecto a qué téc-
nica quirdrgica tiene mejores resultados. Eggink et al'? rea-
lizaron una revisién de 20 afios que incluy6 62 neonatos con
gastrosquisis tratados mediante ambas técnicas quirtrgicas,
reportando que aquellos neonatos manejados con cierre dife-
rido presentaron mayor tiempo de ventilacién y ayuno, pero
sin observarse incremento en las complicaciones. Kidd et
al.(b compararon 118 pacientes, 58 (49%) tratados median-
te cierre primario y 60 (51%) cierre diferido, reportando una
menor incidencia de infecciones, complicaciones relaciona-
das a sindrome compartamental y necesidad de reinterven-
cién quirdrgica en los neonatos tratados mediante cierre dife-
rido.
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En México, la experiencia del tratamiento es limitada,
incluyendo pocos pacientes en los estudios publicados. En
1999, Bustamante-Ibarra traté mediante cierre diferido a 7
neonatos con gastrosquisis, falleciendo un paciente por infec-
cién nosocomial1®, En 2002, Gémez-Alcald realizo cierre
primario en 4 de 11 neonatos, falleciendo 2 de ellos por com-
plicaciones médicas(?. El estudio mds reciente se realiz6 en
2007 en el Instituto Nacional de Perinatologia por Aguinaga-
Rios, incluyendo 41 neonatos. Compard el tiempo de cierre
quirdrgico, concluyendo que el cierre abdominal realizado
antes de las 24 h de vida tiene mejores resultados?. Sin
embargo, no se determind con claridad los criterios de selec-
cién de los grupos, ya que aquellos neonatos con malforma-
ciones intestinales asociadas como la atresia intestinal influ-
yen en la evolucién del paciente.

Nuestros resultados demuestran que no existe diferencia
en las variables estudiadas respecto al tiempo y método qui-
riirgico empleado, a excepcidn del tiempo de ventilacion mecd-
nica y estancia hospitalaria en el grupo de cierre diferido. Esto
es debido a que nuestros pacientes permanecen con asisten-
cia ventilatoria durante el tiempo que se realizan los des-
censos del contenido abdominal previo a su cierre electivo.

Hasta el momento no se habia realizado ningtin estudio
que comparara los cambios macroscopicos generados por la
inflamacién de la pared intestinal con la evolucién de los
recién nacidos con gastrosquisis. Se ha descrito en el mode-
lo experimental que cuanto mayor es la gravedad inflamato-
ria, mayor presencia hay de complicaciones y mortalidad®+29).
Nuestros resultados demuestran que aquellos neonatos con
inflamacién grave de la pared intestinal tienen mayor riesgo
de presentar complicaciones médicas y quirtrgicas, sobre todo
sindrome compartamental y necrosis intestinal. Estos hallaz-
gos podrian ser ttiles para seleccionar el manejo y tratamien-
to quirdrgico. Sin embargo, si la gravedad inflamatoria de la
pared intestinal es la que determina el resultado de la evolu-
cién del paciente, es conveniente realizar mayores investiga-
ciones respecto a reducir la respuesta inflamatoria intesti-
nal.
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