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Resumen

Introducción: La gastrosquisis es una de las malformaciones congénitas más frecuentes. En países subdesarrollados su mortalidad 
es mayor al 15% siendo la sepsis su principal causa. Su manejo implica el cierre de la pared abdominal mediante diferentes métodos, 
dependiendo del nivel de complejidad y del tipo de intervención. Objetivo: Describir la experiencia inicial del cierre sin sutura de la 
gastrosquisis, en una unidad de neonatología de Puebla, México. Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 
transversal y retrospectivo; en el cual se estudiaron 9 expedientes de recién nacidos con cierre sin sutura de gastrosquisis, en el Hospital 
General del Sur de Puebla. Resultados: Se estudiaron a los pacientes de Diciembre 2018 a Agosto 2019, de los cuales el 56% correspondía al 
sexo masculino. Se dividieron en 3 grupos: Cierre inmediatamente posterior a la cesárea (67%), retardo inmediato (11%), y retardo con uso 
del separador Alexis (22%). De los pacientes, el promedio fue de 25.67 + 1.56 días de estancia intrahospitalaria. Únicamente un paciente 
del grupo 2 presentó como complicación sepsis, el resto no manifestó complicación alguna. Conclusiones: El cierre sin sutura en nuestros 
pacientes resultó ser un procedimiento confiable y con buen pronóstico para su evolución, debido a resultados favorables en los días de 
estancia intrahospitalaria y el tiempo de inicio de la vía oral. MÉD.UIS.2020;33(3): 43-7.
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Initial experience of the sutureless closure of gastroschisis. Report of cases in a hospital in 
the city of Puebla, México

Abstract

Introduction: Gastroschisis is one of the most frequent congenital malformations. In underdeveloped countries, its mortality is higher 
than 15%, being sepsis the first cause. Its management consists on the closure of the abdominal wall by different methods, depending on 
its level of complexity and the type of intervention. Objective: Describe the initial experience of the sutureless closure of the gastroschisis, 
at a unit of neonatology in Puebla, Mexico. Materials and methods: A descriptive, transversal and retrospective study was performed 
to evaluate 9 medical charts of newborns with sutureless closure of gastroschisis, at the “Hospital General del Sur de Puebla” Results: 
The patients were studied from December 2018 to August 2019, of which 56% were males. They were divided into 3 groups. With close 
immediately after the c-section (67%), immediate delay (11%) and delay using the Alexis retractor (22%). The mean time of length hospital stay 
of the patients was 25.67 + 1.56 days. The only one with a complication was the patient from group 2 that developed sepsis. Conclusions: 
The closure without suture in our patients turned out to be a reliable procedure with a good prognosis to their evolution, due to favorable 
results in the length of hospital stay and the timing of enteral feeding. MÉD.UIS.2020;33(3): 43-7.

Keywords: Gastroschisis. Sutureless surgical procedures. Case reports. Infant. Newborn.

Experiencia inicial del cierre sin sutura de la 
gastrosquisis. Reporte de casos en un hospital de 

la ciudad de Puebla, México

Manuel Gil-Vargas*
Jaime Hernández-Hernández**
Mary Sol Saavedra-Pacheco***

*Cirujano pediatra. Socio Numerario de la Academia Mexicana de Pediatría. Hospital General del Sur “Eduardo Vázquez N”. Puebla. Puebla. México.
**Residente de pediatría III año. Hospital General del Sur “Eduardo Vázquez N”. Puebla. Puebla. México.
***Médico Pasante del Servicio Social. Facultad de Medicina. Benemérita Universidad Autónoma de Puebla. Puebla. Puebla. México.
Correspondencia: Dr. Manuel Gil Vargas. Dirección: 11 oriente 1828, Interior 503, Puebla, Puebla, México. Tel: +52 1 2221360456. Correo electrónico: 
gilvm@yahoo.com



MED.UIS. 2020;33(3):43-7

44

Gil-Vargas M, Hernández-Hernández J, Saavedra-Pacheco MS

¿Cómo citar este artículo?: Gil-Vargas M, Hernández-Hernández J, Saavedra-Pacheco MS. 
Experiencia inicial del cierre sin sutura de la gastrosquisis. Reporte de casos en un hospital de la 
ciudad de Puebla, México. MÉD.UIS.2020;33(3):43-7. doi: 10.18273/revmed.v33n3-2020005 

Introducción

La gastrosquisis es una malformación congénita de 
la pared abdominal anterior detectable durante el 
periodo gestacional1. Actualmente su frecuencia 
mundial va en aumento, reportando una incidencia 
de 0.4% a 11.7%  casos por cada 10000 recién nacidos; 
algunos autores reportan que se ha incrementado 
de forma rápida y mantenido hasta 10-20 veces 
en las últimas 3 décadas2,3. En México, del 2000 al 
2014, la incidencia aumentó de 2.09 a 6.85 por cada 
10,000 nacimientos. En países subdesarrollados 
su mortalidad es mayor al 15%, por lo general 
consecuente a sepsis4.

La gastrosquisis se divide en compleja y no compleja. 
La compleja es cuando macroscópicamente hay 
perforación o atresia intestinal, y para ello el manejo 
quirúrgico que se recomienda es el uso de silo más 
cierre diferido (por etapas); en la no compleja está 
indicado el cierre sin sutura5. Para el manejo de la 
gastrosquisis no compleja existen diversas formas 
de cierre, que con el paso del tiempo se han ido 
modificando y mejorando. Se dividen en cierre 
primario o cierre diferido. El cierre primario es la 
reducción del intestino eviscerado a la cavidad 
abdominal, con síntesis de la fascia y piel, utilizando 
una técnica con o sin sutura. Las desventajas de realizar 
cierre con sutura son ingreso a quirófano, incisiones 
más grandes con deformidad de la pared abdominal 
y mayor tiempo de intubación endotraqueal. 
Cuando el contenido intestinal no puede entrar a 
la cavidad abdominal se realiza el cierre diferido, el 
cual consiste en el uso del silo (colocar una bolsa 
de silastic alrededor de los bordes del defecto de la 
pared abdominal y mediante plicaturas progresivas 
de la misma, introducir el contenido extraabdominal 
a la cavidad para así lograr el cierre de la fascia y piel 
en un segundo tiempo quirúrgico). También está el 
cierre sin sutura mediante el separador Alexis que 
permite con el paso de los días la introducción del 
contenido intestinal a la cavidad abdominal5-7.

En estudios internacionales refieren que la mortalidad 
de la gastrosquisis ha pasado del 95% a menos del 
50% cuando se realiza la detección oportuna de la 
malformación de forma prenatal3. En varios países 

de América latina las malformaciones congénitas 
se encuentran dentro de las principales causas de 
morbilidad y mortalidad en la infancia, por lo que un 
diagnóstico temprano resulta de gran importancia 
para brindar un manejo oportuno de las mismas9. El 
cierre sin sutura de la gastrosquisis ofrece a los recién 
nacidos no pasar a quirófano ya que esta reducción 
se puede hacer dentro de la misma sala de partos o 
en la unidad de cuidados intensivos neonatales.

El objetivo del presente estudio es describir 
la experiencia inicial en los días de estancia 
intrahospitalaria, ventilación mecánica, inicio de la 
vía oral y las complicaciones en el cierre sin sutura de 
la gastrosquisis en una unidad de neonatología de un 
hospital de tercer nivel de Puebla, México.

Materiales y métodos

Se trató de un estudio observacional, descriptivo, 
transversal y retrospectivo que se llevó a cabo con 
base en una revisión de expedientes de neonatos, 
nacidos por cesárea, con diagnóstico de gastrosquisis 
quienes fueron sometidos a cierre sin sutura de la 
pared abdominal en el Hospital General de Puebla 
“Dr. Eduardo Vázquez N.”, ya que anteriormente 
este tipo de pacientes pasaban a quirófano para su 
manejo. Se incluyeron todos los recién nacidos con 
gastrosquisis no compleja tratados quirúrgicamente 
completando su estancia intrahospitalaria en este 
centro hospitalario. 

Los criterios de exclusión incluyeron a todos los 
recién nacidos con cierre sin sutura de la gastrosquisis 
que hayan sido tratados quirúrgicamente en otra 
unidad médica y a los que fallecieron antes del cierre 
sin sutura de la pared abdominal. Ninguno de los 
expedientes de los pacientes participantes se eliminó 
del proceso.

En este estudio de investigación se recopilaron 
los datos de Septiembre a Octubre de 2019 y fue 
aprobado por el comité de ética e investigación de la 
unidad hospitalaria. 

Se analizaron las variables en una base de datos 
en el programa de estadística SPSS versión 25. Las 
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variables discretas se expresaron como frecuencia 
y porcentaje, y para las variables continuas se 
expresaron como media y desviación estándar. 
Para comprobar si las variables se distribuyeron 
normalmente, se utilizó la prueba de Shapiro-
Wilk y posteriormente la de homogeneidad. Se 
realizó análisis de varianza para diferencia de tres 
poblaciones. Se considerará estadísticamente 
significativo si el valor de P es inferior a 0.05. 

El separador Alexis es un retractor de heridas que 
permite acceso a manos libres en el sitio de operación, 
aumenta al máximo la asistencia quirúrgica y 
proporciona la protección de la herida. Los órganos 
eviscerados se introdujeron en el separador Alexis y 
el anillo de este se colocó en la cavidad abdominal sin 
sutura para cerrar el defecto secuencialmente10.

Resultados

Se atendieron de diciembre 2018 a agosto 2019 a 
nueve recién nacidos con gastrosquisis de los cuales 
cinco fueron masculinos (56%) y cuatro femeninos 
(44%), los cuales se dividieron en tres grupos (Ver 
Tabla 1).

Figura 1. Figura 1. Media de los días de estancia intrahospitalaria 

grupos 1, 2 y 3.

Fuente: autores.

Cierre 

inmediatamente 

posterior a la 

cesárea

Retardo 

inmediato

Retardo 

con uso de 

separador 

Alexis.

Recién nacidos 6 1 2

Tabla 1. Pacientes sometidos a cierre sin sutura.

Fuente: autores.

El paciente de cierre con retardo inmediato ingresó a 
nuestra institución a las 72 horas de vida extrauterina. 
Mientras que en los dos pacientes donde se utilizó el 
separador Alexis se redujo el contenido intestinal a 
la cavidad abdominal con una media de 4.5 + 2.5 días 
de retardo (mínimo 2 días – máximo 7 días), con una 
desviación estándar de 3.5 días.

En cuanto a los días de estancia intrahospitalaria de 
los nueve recién nacidos, se obtuvo una media de 
25.67 + 1.56 días, mínima de 18 días y una máxima de 
36 días con una desviación estándar de 5.56 con una 
p=0.939. (Ver Figura 1)

De los pacientes con cierre inmediato posterior 
a la cesárea se tuvo en promedio una estancia 
intrahospitalaria de 26.17 días, con un mínimo de 

18 días y un máximo de 36 días con una desviación 
estándar de 6.2 días. Para el grupo 2 se tuvo una 
estancia intrahospitalaria de 24 días. Para el grupo 3 
una media de 25, con mínimo de 20 y máximo de 30 
días con una desviación estándar de 7.07 días.

El uso de la ventilación mecánica para los nueve  
pacientes obtuvimos una media de 129.89 + 39.31 
horas, una mínima de 24 horas y una máxima de 355 
horas, con una desviación estándar de 117.94 horas y 
una p=0.02. 

Para los pacientes con cierre inmediato posterior a 
la cesárea correspondió una media de 56.5 horas, un 
mínimo de 24 horas y un máximo de 96 horas, con 
una desviación estándar de 28.04 horas.

El único paciente de cierre con retardo inmediato 
estuvo bajo ventilación mecánica por espacio de 262 
horas. Para el grupo 3 fue una media de 293 horas, una 
mínima de 213 horas y una máxima de 355 horas, y una 
desviación estándar de 87.68 horas. (Ver Figura 2)

Figura 2. Media de las Horas de Ventilación Mecánica grupos 1, 2 

y 3.

Fuente: autores.
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n Mínimo Máximo Media (DE) 

Grupo 1 52 384 139.05

Grupo 2 284 284 0

Grupo 3 355 384 20.5

Tabla 2. Inicio de la vía oral en cada grupo.

Fuente: autores.

El inicio de la vía oral en general tuvo para los 9 
pacientes una media de 269 + 41.71 horas, una mínima 
de 52 horas y una máxima de 384 horas, con una 
desviación estándar de 125.15 horas, con una p=0.871. 
El grupo 1 tuvo una media de 233 horas y el grupo 3 
de 369.5 horas. (Ver Tabla 2)

El tiempo de ventilación mecánica en relación con 
lo descrito en la literatura fue mayor, una limitante 
fue el uso de sedación y relajación. El cierre sin 
sutura permite reducir la necesidad de ventilación 
mecánica11. Se reportó una media de 129.89 horas 
contra 163.2 en los pacientes de Witt8. Teniendo 
en cuenta a Ogasawara, nosotros tuvimos menos 
tiempo a los pacientes con ventilación mecánica, ya 
que en su estudio de siete pacientes en Japón, en 
promedio fueron 137.1 horas las que permanecieron 
los pacientes intubados16. Eggink concluyó en su 
estudio realizado en Texas, que los pacientes a los 
que se les realiza un cierre diferido se mantienen en 
ventilación mecánica por más tiempo17.

A pesar de que en nuestra serie los recién nacidos 
tuvieron sedación y relajación, el inicio de la vía oral 
se alcanzó en menor tiempo en comparación con los 
reportado en la literatura (269 horas contra 669.6, 
403.2 y 1080 horas)12,14,15.

En un estudio realizado por Machuca18 el inicio de la 
vía oral en promedio fue a las 408 horas, en contraste 
con nuestro estudio donde se logró una media de 
269 horas. Romay en promedio presentó el inicio 
de la vía oral a los 312 horas19. Weinsheimer reporta 
que obtuvo significación estadística con una p<0.4 
al iniciar la vía oral en 99 pacientes con gastrosquisis 
con cierre sin sutura, en un estudio realizado en 
Canadá20. 

La sepsis es la causa más frecuente de morbilidad 
y mortalidad en el primer año de vida de estos 
pacientes21. En nuestro estudio únicamente se 
reportó en un paciente una complicación (sepsis), 
probablemente por el tamaño de la muestra o 
el tiempo de seguimiento posterior al cierre. En 
comparación, Schlueter afirma que en los primeros 
60 días postquirúrgicos el 24% de sus pacientes tuvo 
alguna complicación: el 38% sepsis y el 35% infección 
de la herida quirúrgica22. Por otro lado, Tullie afirma 
que en su estudio el 86% de los pacientes sometidos 
a cierre sin sutura presentaron como complicación 
hernia umbilical en el cierre diferido. Hasta el 
momento no tenemos defectos umbilicales, sin 
embargo, se sugiere el seguimiento de estos niños 
hasta los cuatro años23.

Una de nuestras limitantes fue el pequeño tamaño 
de la muestra y el periodo de seguimiento aún es 
muy corto, sin embargo, no descartamos como 
complicación más frecuente a largo plazo hernias 
umbilicales.

El paciente con cierre retardado inmediato 
presentó como complicación sepsis manejada con 
antibioticoterapia de amplio espectro (cefotaxima y 
amikacina), evolucionando de forma satisfactoria. El 
resto no manifestó complicación alguna.

Discusión

Con el paso del tiempo el manejo quirúrgico de 
la gastrosquisis ha encontrado nuevas formas de 
cierre: desde el uso de silo, el cierre bajo anestesia 
y recientemente el cierre sin sutura11,12. La literatura 
menciona que una de las mejores técnicas es el cierre 
sin sutura, la cual tiene mejor pronóstico al eliminar el 
uso de anestesia general y el dar la opción de realizarse 
en la unidad de cuidados intensivos neonatal  y no en 
quirófano; a diferencia del cierre primario con sutura, 
el cual, además, tiene mayor riesgo de desarrollar 
complicaciones como el síndrome compartimental; 
este tipo de cierre tiene un rango de éxito entre el 
50 y el 83% dependiendo el estudio6, además de que 
estéticamente no hay cicatriz ni deformidad de la 
pared abdominal. La función intestinal se mantiene 
posterior al evento quirúrgico sin sutura, permitiendo 
administrar alimentación temprana disminuyendo el 
tiempo de estancia hospitalaria, pero se recomienda 
la ampliación de los estudios, para poder demostrar 
que las mejoras sean significativas13.

Los datos obtenidos en nuestro estudio no muestran 
una significación estadística con respecto a los días 
de estancia intrahospitalaria (p=0.939). Sin embargo, 
en promedio son menos días (25.67) a comparación 
de lo reportado por Witt, Riboh y Bruzoni. Bruzoni 
con una muestra de 39 pacientes tuvo una media de 
49.3 días de estancia intrahospitalaria, Witt tuvo una 
media de 36.7 días en una muestra de 97 pacientes y 
Riboh una media de 24.8 con 26 pacientes12,14,15.
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Conclusiones

Los días de estancia intrahospitalaria en este trabajo 
fueron menores a lo reportado en la literatura. El 
inicio de la vía oral se logró reiniciar de manera pronta, 
reduciendo las horas en comparación con lo citado 
en la literatura, y la única complicación presente fue 
sepsis en un solo paciente, una de las complicaciones 
de la intervención mencionadas en la literatura. 
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