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RESUMEN

Se denomina gastrosquisis al prolapso prenatal del intestino hacia
la cavidad amniética a través de un pequefio defecto de todos los
planos de la pared abdominal, ubicado generalmente a la derecha del
cordén umbilical. Su prevalencia estd incrementdndose progresiva-
mente en las tiltimas décadas, desde un caso por cada 10.000 nacidos
vivos en los afios setenta, hasta uno por cada 2.500 en la actualidad,
lo que ha llevado a algunos a hablar de una pandemia.

La gastrosquisis suele presentarse de forma aislada y esporadica
y asociada a malformaciones congénitas. Su etiologia es atin desco-
nocida y existen varias hip6tesis embriolégicas, desde fallas en el
mesodermo o en el plegamiento de la pared, hasta alteraciones vascu-
lares. Hay datos que sugieren que factores maternos inmunolégicos
podrian jugar un papel importante en la causa de la gastrosquisis
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a un nuevo patrén de antigenos
paternos.

Actualmente, la agudeza del
diagndstico prenatal estd muy
préoxima al 100%, aunque algu-
nos estudios han sugerido que el
diagndstico prenatal no influye
en los resultados neonatales se
postula que los beneficios post-
natales del diagndstico prenatal
incluyen el conocimiento, por
parte de la familia, la planifica-
cién adecuada del parto con un
grupo interdisciplinario (obste-
tras, pediatras y cirujanos), la
categorizacion 6ptima del riesgo
y la adopcién de un protocolo
personalizado para la accién.

El objetivo de este estudio
es presentar los resultados de
una nueva forma de abordaje
perinatal de la gastrosquisis,
que consiste en la finalizacién
pretérmino del parto de forma
electiva mediante cesdrea.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observa-
cional en varios centros argentinos
como el Hospital José Penna, el
Hospital Privado del Sur, Mater-
sur (Bahia Blanca) y el Hospital
Britdnico (Rosario); y en Espana
en el IMFA (Instituto de Medicina
Fetal Andaluz) (Mdlaga), entre no-
viembre de 2005 y marzo de 2009.

Discusion

Nuestro procedimiento es
sencillo de instrumentar y no
demanda costos adicionales.

Cuando comparamos con otras

series, advertimos que hay una
tendencia a menor tiempo de
internacién lo que podria estar
relacionado con una alimenta-

cién mas precoz.

PALABRAS CLAVE

Gastrosquisis, embarazo,
cirugia, perinatal.

ABSTRACT

This is called prenatal gas-
troschisis bowel prolapse into
the amniotic cavity through a
small defect in all planes of the
abdominal wall, generally loca-
ted to the right of the umbilical
cord. Its prevalence is increa-
sing progressively in decades,
from one case per 10,000 live
births in the seventies, to one
for every 2,500 today, which has
led some to talk of a pandemic.
Gastroschisis usually occurs as
an isolated and sporadic and
associated with congenital mal-
formations. Its etiology is still
unknown and there are several
embryological hypothesis, from
failures in the mesoderm or the
folding of the wall to There vas-
culares alterations data suggest
that factors maternal immuno-
logical could play an important
role in the cause of gastroschisis
in a new pattern of antigens
paternal.

Currently, the sharpness of
Prenatal diagnosis is very close to
100%. While some studies have su-
ggested that the prenatal diagnosis

does not influence on neonatal
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outcomes postulated that the be-
nefits prenatal postnatal include
knowledge by the family planning
adequate delivery with an interdis-
ciplinary group (obstetricians, pe-
diatricians and surgeons) optimal
risk categorization and the adop-
tion of a protocol custom action.
The objective of this study present
the results of a new way to ap-
proach perinatal management of
gastroschisis which is the comple-
tion preterm delivery in a elective

cesarean.

Materials and Methods
We performed an observa-
tional study in several centers
Argentine and Joseph Hospital
Penna’s Private Hospital South
Matersur (Bahia Blanca) British
Hospital (Rosario); and Spain in
the IMFA (Instituto Andaluz Fe-
tal Medicine) (Mdlaga) between
November 2005 and March 2009.

Discussion

Our procedure is simple to
implement and demand additio-
nal costs. when comparing with
other series, we note that thereisa
tendency to shorter admission
which could be related to nutri-
tion earliest.

KEYWORDS

Gastroschisis, pregnancy,
surgery, childbirth

INTRODUCCION

Se denomina gastrosquisis al
prolapso prenatal del intestino
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(y eventualmente de otras visce-
ras) hacia la cavidad amniética
a través de un pequefio defecto
de todos los planos de la pared
abdominal, ubicado general-
mente a la derecha del cordén
umbilical.

Su prevalencia estd incre-
mentdndose progresivamente
en las dltimas décadas, desde
un caso por cada 10.000 nacidos
vivos en los afios setenta, hasta
uno por cada 2.500 en la actuali-
dad,'? lo que ha llevado a algu-
nos a hablar de una pandemia.’

La gastrosquisis suele pre-
sentarse de forma aislada y es-
porddicay asociada a malforma-
ciones congénitas. Su frecuencia
varia hasta un 20% (intestinales y
cardiacas, fundamentalmente'#).
Su etiologia es atin desconocida
y existen varias hipétesis em-
briolégicas, desde fallas en el
mesodermo o en el plegamiento
de la pared hasta alteraciones
vasculares.” Hay datos que su-
gieren que factores maternos
inmunolégicos podrian jugar
un papel importante en la causa
de la gastrosquisis a un nuevo
patrén de antigenos paternos.®

Los estudios epidemiol6gi-
Ccos sugieren una asociacion con
un bajo nivel socioeconémico
materno,”® edad materna tem-
prana y bajo indice de masa
corporal preconcepcional.®!
También se ha sugerido su aso-
ciaciéon’ con la ingesta de me-
dicamentos reductores del flujo

sanguineo.

Los estudios
epidemioldgicos
sugieren una
asociacion con

un bajo nivel
socioeconomico
materno, edad
materna temprana
y bajo indice de
masa corporal
preconcepcional.
También se ha
sugerido su
asociacion con

la ingesta de
medicamentos
reductores del flujo
sanguineo.
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La sobrevida de
los neonatos con
Qastrosquisis
dependerd de
miiltiples factores.
En los paises en
desarrollo los
porcentajes van
desde menos

del 30%% al
50%y hasta el
90% en paises
desarrollados.
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Su tratamiento primario
consiste en la reposicién de las
visceras prolapsadas y el cierre
del defecto abdominal mediante
un procedimiento quirdrgico
postnatal que puede realizarse
mads 0 menos temprano respecto
al momento del nacimiento.

Actualmente, la agudeza del
diagndstico prenatal estd muy
proxima al 100%."? Aunque algu-
nos estudios han sugerido que el
diagnéstico prenatal no influye
en los resultados neonatales' '
se postula® que los beneficios
postnatales del diagnéstico pre-
natal incluyen el conocimiento
por parte de la familia, la pla-
nificacién adecuada del parto
con un grupo interdisciplinario
(obstetras, pediatras y cirujanos),
la categorizacién 6ptima del ries-
goy la adopcién de un protocolo
personalizado para la accién.

Realizado el diagnoéstico pre-
natal es posible un seguimiento y
una vigilancia en estos fetos por
su alta asociacién con la restric-
cién de crecimiento intrauterino
y la muerte intrattero" * y asf
adoptar una conducta obstétri-
ca especifica. Existen reportes
en los cuales se expresa que el
parto por cesdrea no mejora el
resultado neonatal® ', pero es-
tudios recientes'® sugieren que
una cesdrea programada y una
reparacion quirtrgica precoz de
la gastrosquisis (en los primeros
90 minutos de vida) aumenta la
proporcién de intervenciones

primarias exitosas, disminuye

la duracién de la ventilacién me-
cdnica y acorta el tiempo para la
alimentacién oral y de la estancia
hospitalaria. El momento de fi-
nalizacién del embarazo en casos
de gastrosquisis es un tema suje-
to a controversia.'””'® Un estudio
reciente aborda ambas cuestio-
nes (momento y via del parto)
simultdneamente' y concluye
que un parto por cesdrea electiva
antes de las 36 semanas permite
una alimentaciéon enteral mds
temprana y se asocia con menos
complicaciones y con una mayor
incidencia de cierre primario que
el parto vaginal a término.

La sobrevida de los neonatos
con gastrosquisis dependera de
multiples factores. En los paises
en desarrollo los porcentajes van
desde menos del 30%* al 50%*!
y hasta el 90% en paises desarro-
llados.?* La estancia hospitalaria
postquirtirgica es frecuentemente
larga y las complicaciones son
comunes, especialmente las rela-
cionadas con el tracto gastroin-
testinal y el ayuno prolongado.

El objetivo de este estudio
es presentar los resultados de
una nueva forma de abordaje
perinatal de la gastrosquisis
que consiste en la finalizacién
pretérmino del parto de forma
electiva mediante cesdrea, la cual
es programada en funcién de los
signos ecograficos de cambios en
las asas intestinales, de lareposi-
cién de las visceras prolapsadas
y el cierre del defecto abdominal,

mediante un procedimiento
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quirtrgico realizado antes de
la deglucién fetal utilizando el
apoyo sanguineo fetoplacenta-
rio de modo similar a la técnica
EXIT (EX-trauterine Intrapartum
Treatment) usada en las patolo-
glas que conllevan obstruccién
de la via aérea en el momento
del nacimiento®® y que se ha
denominado Simil-EXIT. %%

MATERIALES
Y METODOS

Se realiz6 un estudio ob-
servacional en varios centros
argentinos como el Hospital José
Penna, el Hospital Privado del
Sur, Matersur (Bahia Blanca) y
el Hospital Britdnico (Rosario);
y en Espaiia en el IMFA (Institu-
to de Medicina Fetal Andaluz)
(Mdlaga) entre noviembre de
2005 y marzo de 2009. Todas las
gestantes estudiadas firmaron el
consentimiento informado.

Pacientes

En el periodo estudiado die-
ciocho gestantes fueron diagnos-
ticadas prenatalmente de portar
un feto afectado de gastrosquisis,
de las cuales quince fueron elegi-
bles inicialmente para el estudio.
No obstante, uno de los quince
fetos falleci6 intratitero antes de
la semana treinta y cuatro, por
lo que solo completaron el pro-
tocolo y pudieron ser incluidas
en el estudio catorce gestantes.
Tres fetos fueron excluidos desde
del inicio para el procedimiento,
uno por ser portador de un gran
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quiste mesentérico y los otros
dos por presentar precozmente
dilataciones intestinales supe-
riores a los 20 milimetros de dié-
metro (uno de ellos con posterior
fallecimiento intrauterino a las
treinta y tres semanas).

Diagnostico
y control prenatal

Una vez realizado el diag-
ndstico prenatal de gastrosqui-
sis, se someti6 a las gestantes a
un seguimiento ecografico pre-
natal mensual y luego semanal
a partir de la semana treinta.
Participaron en este un equipo
compuesto por ecografistas, obs-
tetras, neonatélogos y cirujanos
infantiles.

En el seguimiento ecografico
dedicé especial atencién a la
observacién de la dilatacién in-
testinal de un asa centinela que
caracteristicamente comienza
alrededor de las veintiocho o
treinta semanas. Dilataciones
importantes tanto de las asas
intraabdominales como de las
extraabdominales, acompafiadas
de aumento en el peristaltismo
por debajo de las veinticinco
semanas son sugestivas de atre-
sia intestinal." ?* ** La aparicién
de dilatacién intestinal igual o
mayor a 20 milimetros en el asa
centinela y el engrosamiento de
su pared por encima de los dos
milimetros se interpretaron como
inicio de sufrimiento intestinal.

Cuando se observaron estos
signos de sufrimiento intestinal an-

tes de las treinta y cuatro semanas,
se procedi6 a acelerar la madura-
cién pulmonar fetal con corticoides
y se program¢ la finalizacién del
embarazo en el momento mds
cercano a las treinta y cuatro se-
manas. Interrupciones anteriores
a este periodo se reservaron ex-
clusivamente para indicaciones
obstétricas (tales como restriccién
del crecimiento intrauterino, oli-
goamnios severo, estudio Doppler
patoldgico, etc.) y no constituyeron
una contraindicacién formal para
el procedimiento propuesto.

Si los signos de cambios in-
testinales se detectaron ecogra-
ficamente después de la semana
treinta y cuatro seindicé la fina-
lizacién de la gestaciéon dentro de
la misma semana.

En caso de que hubiese au-
sencia de signos ecogréficos de
cambios intestinales, se protoco-
liz6 la interrupcién del embarazo
a las treinta y seis semanas y se
sopeso el riesgo de muerte fetal
tardia.

En todos los casos se progra-
mo la finalizacién del embarazo
mediante cesarea.

Procedimiento
quirdrgico neonatal:
Simil-EXIT

El procedimiento quirdrgico
neonatal se realiz6 mediante la
técnica STmil-EXIT, previamente
descrita® % que consiste en re-
ducir la totalidad de las visceras
con el soporte de la circulacién
feto-placentaria, evitando asi
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La aparicion

de dilatacion
intestinal igual
o mayor a 20
milimetros en el
asa centinela y
el engrosamiento
de su pared por
encima de los
dos milimetros
se interpretaron
como inicio de
sufrimiento
intestinal.
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la demora entre el nacimiento
y la resolucién quirtrgica e im-
pidiendo que la deglucién de
aire durante el llanto dificulte
atin méds esta reduccién. Se
acufid el término “Simil EXIT”,
porque a diferencia del proce-
dimiento EXIT descrito por el
grupo de Harrison* * en este
procedimiento no se utilizaron
anestesia general ni relajantes
uterinos.

La anestesia de la madre se
realiz6 mediante puncién raqui-
dea o epidural apoyada con una
madscara de oxigeno.

Las cesareas se realizaron en
un quiréfano con calefaccidn,
dos aspiradores, una incuba-
dora equipada con oxigeno de
transporte, una mesa de instru-
mentacién principal con todos
los elementos para la cesdrea y
una mesa accesoria con instru-
mental para la correccién de la
gastrosquisis. Todos los proce-
dimientos se documentaron en
video en tiempo real, previo
consentimiento de los padres. La
disposicion del equipo médico se
esquematiza en la Figura 1.

La extraccién del neonato se

realiz6 suavemente y se ubic6 en

ST LA

&

Figura 1.

un espacio preparado con com-
presas sobre los muslos maternos.
El primer neonatélogo procedi6 a
abortar el reflejo de llanto ofrecién-
dole la succién de una tetina estéril
embebida en sucrosa de conocido
valor analgésico®. El segundo
neonatdlogo puso un transductor
estéril en la mufieca y el pie iz-
quierdos del neonato con el fin de
monitorizar la oximetria de pulso
durante todo el procedimiento.

En todos los casos se mantu-
vo la circulacién feto-placentaria
el tiempo necesario para reducir
las visceras en el neonato. El
primer obstetra evita en ese
momento cualquier maniobra
sobre el ttero que desencadene
el desprendimiento placentario
apoyando compresas tibias
sobre el campo operatorio de
la cesdrea. El segundo obstetra
realiza la monitorizacién pal-
patoria del pulso del cordén
(Foto 1) al tiempo que el primer
cirujano pediatra asistido por
el segundo, reduce las visceras
sin prisa ni pausa y respetando
el orden de la herniacién intesti-
nal. Primero se reduce la porcién
mds dilatada del intestino, que
en todos los casos se comprob6
que se trataba de colon (Foto 2).
Cuando la curvatura mayor del
estémago se encuentra herniada
su introduccién precede a los
gestos anteriores. Por tdltimo,
se debe introducir el intestino
delgado acomoddndolo en el
sector derecho del abdomen
(Fotos 3y 4).
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Foto 1. Adviértase el monitoreo palpatorio del cordon.

tino delgado.

El cordén debe ser clampea-
do cuando se advierte el cese
del pulso o cuando se consigue
la reduccién visceral. Una vez
ligado el cordén, el neonatélogo
comienza su asistencia aunque
no se hubiera conseguido la re-
duccién total.

El dltimo paso se completa
en la servocuna donde la pared
se infiltra con bupivacaina con su
posterior sutura pléstica. La pre-
ferencia de los autores es por un
cierre en monoplano (tomando
todo el espesor de la pared) con
puntos separados o bien con una
jareta con material reabsorbible
dos o tres ceros (Foto 5).
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Foto 3. Se continta con la reduccién del intes-

del colon.

Foto 5. Se realiza la plastica de la pared.

Foto 2. Se comienza con la reduccién

Foto 4. Se completa la reduccioén visceral total.
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La indicacion
primaria de la
cesdrea en diez
de las catorce
gestantes
(71.4%) fue

la dilatacion
intestinal y en
el resto fue la
concurrencia
de motivos
obstétricos.
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Siempre se advirti6 a la fa-
milia sobre la presencia de una
malrotacién intestinal y sus con-

secuencias.

Seguimiento neonatal

Se coloc6 una sonda oro-
gdstrica en todos los neonatos
con el objetivo de mantener en
reposo el tubo digestivo hasta
la recuperacion espontdnea del
transito intestinal.

Una vez en la sala de neona-
tologfa, el saturador de pulso se
mantuvo en uno de los miem-
bros inferiores para un control
adecuado y descartar un sindro-
me compartimental; se adicion6
un transductor en uno de los
miembros superiores en caso de
sospecha.’

En todos los casos se inici6
nutriciéon parenteral entre las 48
y 72 horas de vida y se retir6 al-
rededor de 48 a 72 horas después
de comprobada la tolerancia oral
del neonato.

En aquellos neonatos que
para el sexto dia postoperatorio
no eliminaban espontdneamente
meconio o gases, se realizé un
estudio radiolégico con enema
y de diez a veinte centimetros
ctbicos de material de contraste
hidrosoluble para corroborar la
situacién del colon y estimular el
trdnsito intestinal ayudando de
esta manera a eliminar cualquier
tapon circunstancial de meconio.

Para el andlisis de los resulta-
dos se consideraron las siguien-
tes variables:

— Mortalidad neonatal.

— Tasa de procedimientos pri-
marios exitosos.

— Duracién (en dias) de la asis-
tencia respiratoria mecdnica
(ARM).

— Dias requeridos para la tole-
rancia oral de alimentos.

— Dias de estancia hospitalaria.

— Secuelas al alta hospitalaria.

Tras el alta hospitalaria se
realiz6 un seguimiento mensual
durante el primer afio de vida;
trimestral hasta el cumplimiento
delos dos afios y luego en forma
semestral.

Resultados

En diez de las catorce gestan-
tes incluidas en este estudio se
realizé la cesdrea en el momento
programado. En la gestante res-
tante se llevé a cabo una cesdrea
de urgencias por motivos obsté-
tricos (sospecha de pérdida del
bienestar fetal). El promedio
de edad de las gestantes fue de
veinte afios; la cesdrea se realizé
entre las 33 y 37 semanas (media
de 35 semanas) y los neonatos
pesaron una media de 1972,14
gramos (DS= 311.9; rango: 1510
—2370 gs). (Tabla 1).

Entodos los casos se observé
inicio de dilatacién intestinal
progresiva después de las 30
semanas de gestaciéon. Solo
en dos de los catorce casos la
dilatacién intestinal super6 los
20mm antes de las treinta y

cuatro semanas. La indicacién
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Tabla 1.
Indi- . Malfor- " .
Caso EG cacion Analgosia Sexo Peso maciones ARM I;Iime:::; 00m|:‘I:;ac|o- Dias Alta
cesarea asociadas
1 34 | Obstétrica - F 2360 NO 0 12 NO 22 | S/COMPL
2 35 | Dil. intest. - M 2120 Artrogriposis 0 14 NO 34 | S/COMPL
3 36 |Dil. intest. - M 2170 NO 0 8 NO 16 | S/COMPL
4 36 | Dil. intest. - F 2220 NO 0 6 NO 14 | S/COMPL
Sepsis a
5 33 | Obstétrica - F 1560 Meckel 0 21 estafilococo, 43 | S/COMPL
hernia inguinal
o Distres
6 35 | Obstétrica - F 2240 NO 0 10 ) ) 28 | S/COMPL
respiratorio
7 34 | Dil. intest. - F 1660 NO 3 7 NO 20 | S/COMPL
Sepsis a
8 35 | Dil. intest. - M 2370 NO 0 9 ] 27 | S/COMPL
estafilococo
o Sepsis a
9 34 | Dil. intest. - F 1510 NO 1 18 ) 43 | S/COMPL
klebsiella
10 37 |Dil. intest. - M 2050 NO 1 10 NO 20 | S/COMPL
Ketamina,
11 35 |Dil. intest. M 1910 NO 0 7 NO 17 | S/COMPL
fentanilo
- Sepsis a
12 34 | Obstétrica - M 1610 NO - - - MUERTE
klebsiella
o Ketamina, Sepsis a
13 36 |Dil. intest. i M 1950 NO 0 10 i 27 | S/COMPL
fentanilo estafilococo
o ) ) Duplicacion
14 36 |Dil. intest. | Remifentanilo | F 1880 ) ] 0 8 NO 18 | S/COMPL
intestinal
Promedios | 35 1972,14 0,35 10,79 25,3

primaria de la cesdrea en diez
de las catorce gestantes (71.4%)
fue la dilatacién intestinal y en
el resto fue la concurrencia de
motivos obstétricos.

Once de los catorce neonatos
presentaron al nacimiento gas-
trosquisis aislada (78.5%) y los
otros tres patologias asociadas:
artrogriposis, diverticulo de
Meckel y duplicacién intestinal,
respectivamente.

En once pacientes se consi-
guié completar la técnica Simil-
EXIT y se mantuvo la circulacién
feto-placentaria entre un minuto
y medio y cinco minutos, sufi-

ciente para reducir entre el 80%
y el 100% de las visceras. La re-
duccién demando en total entre
dos y cinco minutos. En la ma-
dre que se adiciono la analgesia
para el feto/RN, se clampe6 el
cordén al nacer (por preferencia
del neonatdlogo actuante) y la
reduccién se llevé a cabo en
nueve minutos en una servocuna
en la misma sala de parto; se ad-
virtié subjetivamente un discreto
incremento en la resistencia a
la reduccién con respecto a la
técnica Simil-EXIT. Este caso ha
sido incluido en el estudio sobre
la base de la intencién de tratar y
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Todos

los nifios
pudieron ser
alimentados
por via oral
entre los seis
y los veintiiin
dias de vida,
con una media

de 10.7 dias.
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debido a que el procedimiento
se realiz6 intraparto dentro del
primer minuto del nacimiento
y con minima deglucién de aire
por el neonato.

En todos los casos el proce-
dimiento primario fue exitoso y
ningn neonato requiri6 segun-
das intervenciones. Tres neona-
tos (21%) requirieron ARM tras
presentar caida persistente de
la saturaciéon de oxigeno entre
las ocho y las veinticuatro horas
de realizado el procedimiento.
Recibieron intubacién y asis-
tencia respiratoria mecdnica
durante veinticuatro y setenta y
dos horas respectivamente. La
duracién promedio de la ARM
fue de 0.35 dias (DS=0.92 dias).

Un neonato presentd crisis
de apnea después de veinticua-
tro horas de intervencién para
lo cual se le adapt6é un sistema
de presioén positiva continua en
la via aérea a través de un tubo
endotraqueal y evitar asi la sobre
distensién intestinal. El sistema
seretir alas treintay seis horas.
Ocurrié una muerte neonatal
asociada a sepsis por klebsiella
y cuatro neonatos presentaron
sepsis relacionada con el catéter
de alimentacién parenteral, con
cultivos positivos para Estafiloco-
co aureus (tres casos) y klebsiella
(un caso). La tasa de complica-
ciones neonatales fue del 35%.

Todos los nifios pudieron ser
alimentados por via oral entre
los seis y los veintitin dias de
vida, con una media de 10.7 dias.

Todos los neonatos fueron
dados de alta sin secuelas apa-
rentes. El alta hospitalaria se
produjo entre los catorce y cua-
renta y tres dias después del
nacimiento (media: 25.3 dias,
DS=10.29 dias).

Durante el seguimiento (cin-
o a cuarenta y cuatro meses) se
puso de manifiesto la aparicién
de una hernia umbilical en seis
de los catorce pacientes que cerr6
espontdneamente en cinco de ellos
y en proceso de cierre en el res-
tante. En ningtin caso se produjo
reingreso hospitalario ni otras
complicaciones relacionadas con
laenfermedad o el procedimiento.

DISCUSION

Nuestro procedimiento es
sencillo de instrumentar y no
demanda costos adicionales.

Si bien nuestra casuistica es
pequefia, cuando comparamos
con otras series®> 3 (ver Tabla
2) advertimos que hay una
tendencia a menor tiempo de
internacién lo que podria estar
relacionado con una alimenta-
cién mas precoz.

No es sencillo calcular el tiem-
po de asistencia ventilatoria meca-
nica en otros grupos pero creemos
que nuestra técnica, al no requerir
de una anestesia general, se ve
beneficiada con un menor tiempo
de apoyo ventilatorio.

Por otra parte, al tratarse
de una técnica que requiere
movimientos coordinados entre
todos los operadores, creemos
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Tabla 2. of maternal prepregnancy
. body mass index and age on
Svetliza EE. UU. Sc"nll’ca? the risk of gastroschisis. Pae-
a0 Faulo diatr Perinat Epidemiol. 2009
Jan;23(1):51-7
A 14 2490 4 12 Fillingham A, Rankin J. Preva-
Mortalidad 1 (7%) 90 (3,6%) 6 (13%) lence, prenatal diagnosis and
ARM 0,35 Di ? ? survival of gastroschisis. Prenat
1% Diagn. 2008 Dec;28(13):1232-7.
Neonatos ventilados 21% 73% ? 13 Durfee SM, Downard CD, Ben-
Sepsis 7 (28%) 892 (36%) 22 (48,9%) son CB, Wilson JM. Postnatal
Oral feeding 10,7 Dias ? 23,5 Dias prenatal diagnosis of gastros-
Reoperaciones 0 633 (25%) 1(2,2%) lf{‘zlisisz-l{?,%fggs%und Med. 2002
ar; :269-74.
Hospitalizacion 25,3 Dias 35 Dias 36,5 Dias 14 Cohen-Overbeek TE, Hatzmann

que deberfa existir una curva

de aprendizaje que incida en

mejorar todas nuestras variables

en el mediano y el largo plazo.

A la luz de nuestros resultados

actuales esto es muy esperanza-

dor y nos anima a continuar con

nuestra técnica.
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