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RESUMEN

La Gastrosquisis es una malformacion congénita caracterizada por salida de visceras a través de un defecto paraumbilical de la pared
abdominal. Los 6rganos eviscerados permanecen en contacto con el liquido amnidtico durante la vida intrauterina, sufriendo una reaccion
inflamatoria cronica.

Objetivo: comparar los procedimientos quirtrgicos de Simil-Exit versus el cierre primario de la pared abdominal en recién nacidos.
Método: En total se analizaron 9 pacientes los cuales fueron divididos en 2 grupos. El grupo A pacientes a los cuales se les realizo el
procedimiento Simil-Exit (n=4). El grupo B pacientes a los cuales se les realizo cierre primario (n=5).

Resultados: No hubo diferencia significativa en cuanto a tiempo de hospitalizacion, tiempo inicio de la via oral y complicaciones. En la
sobrevida de los pacientes si hubo diferencia significativa entre los dos procedimientos, debido a que en el grupo de Simil-Exit la
sobrevida fue del 100% versus 40% en el grupo B (p<0.05).

Conclusiones: La resolucion de la Gastrosquisis por Simil-Exit facilita la reduccion de las asas intestinales a la cavidad abdominal
manteniendo la circulacion feto-placentaria, sin necesidad de anestesia general, disminuye el tiempo de exposicion de las asas intestinales
al ambiente y obvia el uso de ventilacion mecénica.
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SUMMARY

Gastroschisis is a congenital anomaly distinguished by herniated mid-gut through a lateral umbilicus defect. The herniated organs remain
in contact with the amniotic fluid during the intrauterine life suffering a chronic inflammatory reaction.

Objective: To compare the surgical procedures of Simil-Exit management versus the primary closure of the abdominal walls in newborn
with gastroschisis.

Methods: Nine newborn with gastroschisis were studied, they were divided into 2 groups; group A included 4 patients which were
managed with the Simil-Exit procedure and group B comprised of 5 patients in whom primary closure of the abdominal walls was
performed.

Results: There was no significant difference according to the hospitalization stay, beginning of enteral feeding nor complications.
According to the survival of the patients we could observe a significant difference between the procedures, in the Simil-Exit group the
survival was 100% versus 40% in group B (p<0.05).

Conclusion: The Simil-Exit resolution for gastroschisis favours bowel reduction into the abdominal cavity maintaining the placental
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support without the need of general anesthesia, decreases the exposure of the bowel and obviates the use of mechanical ventilation.
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INTRODUCCION

La Gastrosquisis (GQ) es una malformacion congénita
caracterizada por la salida de visceras a través de un defecto
paraumbilical de la pared abdominal, generalmente del lado
derecho, con la presencia del cordén umbilical intacto y no
cubierto por membrana. Los 6rganos eviscerados permane-
cen en contacto con el liquido amnidtico durante la vida in-
trauterina, sufriendo asi una reaccion quimica y osmotica,
siendo infiltrados, edematizados, adheridos y recubiertos por
un exudado fibrinoso (1).
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La prevalencia de GQ es de 0.5 a 7 por cada 10000 recién
nacidos vivos. Se presenta en forma aislada y muy ocasional-
mente asociada a otras malformaciones congénitas, con una
relacion masculino/femenino de 1/1.3 en casos aislados y de
4/1 en casos no aislados. Desde 1980 se ha observado un au-
mento de 10 a 20 veces en la frecuencia a escala mundial.
Aunque no existe predileccion por raza o sexo, las madres de
estos pacientes son primiparas y muy jovenes, existiendo una
relacion inversa entre la cantidad de gestas y el riesgo de pre-
sentar un hijo con este defecto.

En la actualidad, de todas las malformaciones con-
génitas, representa la cuarta causa de mortalidad en menores
de 5 afios, s6lo después de las malformaciones cardiovascu-
lares, de los defectos de cierre del tubo neural y del sindrome
de Down. Los pacientes con GQ en la mayoria de las veces
se presentan con pesos por debajo de los percentiles norma-
les para la edad gestacional. La prematurez también es una
complicaciéon muy frecuente (2,3).

A través del tiempo varios autores han propuesto di-
versas hipotesis para el desarrollo de la GQ. Recientemente,
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Stevenson et al. en el aflo 2009, proponen que esta entidad es
ocasionada por la falla del saco y del conducto vitelino, asi
como de los vasos vitelinos, para incorporarse inicialmente
al alantoides y posteriormente al tallo corporal. Se ha deter-
minado que existe un segundo orificio en la pared abdomi-
nal, ademas de la del anillo umbilical, a través de la cual el
punto medio del intestino (Punto de Meckel) esta unido a las
estructuras vitelinas exteriorizadas. Estas se unen al intestino
de modo anormal, separandolo del tallo corporal, lo que oca-
siona una falla en la incorporacion al tallo umbilical. Como
consecuencia, el intestino es expulsado a la cavidad amnio-
tica, sin remanentes del saco vitelino o del amnios, por lo
que el punto medio del intestino siempre esta exteriorizado y
hay ausencia de remanentes vitelinos en el cordon umbilical
(4). La localizacion derecha del defecto puede explicarse por
la tendencia del tallo vitelino a desplazarse a este lado debi-
do a la presencia del corazdn y al crecimiento mas rapido de
la pared lateral izquierda (4,5).

Los cambios celulares sufridos por los drganos eviscera-
dos en contacto con el liquido amnidtico generan dafios que
en ocasiones pudieran ser irreversibles para el adecuado fun-
cionamiento de las visceras, ademas de condicionar sepsis,
siendo esta la causa principal de muerte. El pronostico de los
pacientes con GQ en definitiva se relaciona con el grado de
lesion intestinal prenatal, por lo cual el mejoramiento del
diagnostico prenatal, el tratamiento quirrgico adecuado, y
el cuidado postoperatorio pueden impactar favorablemente
en la morbimortalidad de esta compleja patologia.

Si bien no hay lugar para la correccion prenatal de esta
malformacion en el ser humano, existe consenso en adelantar
el nacimiento en aquellos pacientes con alto riesgo de presen-
tar lesion intestinal, para asi limitar el tiempo de exposicion
del intestino al liquido amnidtico (6,7). La medicion de
Alfafetoproteina en suero materno entre las 16 y 18 semanas
de gestacion es util para la deteccion de defectos de la pared
abdominal y el indice acetilcolinesterasa/pseudocolinesterasa
permite distinguir los defectos de la pared como la GQ de los
defectos congénitos del tubo neural. De tal manera que la pri-
mera sospecha de la existencia de esta patologia puede surgir
al constatar la elevacion de Alfafetoproteina en el suero ma-
terno; este se solicita como parte de un screening para detectar
distintas malformaciones fetales y placentarias. Valores eleva-
dos también se puede observar en otras patologias presentes
en el feto, como el Mielomeningocele y el Onfalocele (2,3).

La ecografia es el método de eleccion para la deteccion y
la confirmacion diagndstica de la GQ. Los criterios a tomar
en cuenta son: 1) la presencia de varias asas intestinales her-
niadas desde el borde derecho del cordon umbilical y flotando
libremente en el liquido amnidtico sin membrana circundan-
te; 2) cordon umbilical insertado normalmente en el margen
izquierdo del defecto; 3) los fetos suelen presentar bajos per-
centiles para la edad gestacional; 4) el liquido amnidtico suele
encontrarse en cantidades normales; 5) ausencia de otras mal-
formaciones asociadas (3,6,8,9). La manera de evaluar el
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grado de dafio intestinal ain es de controversia. Muchos au-
tores intentaron encontrar parametros ecograficos predictores
de lesion intestinal y coinciden en sefialar al aumento del dia-
metro intestinal como un elemento de alarma. Se estima que
un didmetro mayor de 10 mm entre las semanas 28 y 32 re-
sulta altamente predictivo de deterioro intestinal (10).

Actualmente, existe un considerable debate sobre el mé-
todo quirtrgico ideal asi como el tiempo para el cierre del
defecto. Los dos métodos de reparacion mas comunes son el
Cierre Primario y el Cierre Diferido posterior a la colocacion
de un silo (11). Ambos métodos de tratamiento tienen como
objetivo disminuir la estancia hospitalaria, acortar el tiempo
que el paciente requiere de ventilacion mecanica, nutricion
parenteral, ayuno y finalmente evitar las complicaciones, las
infecciones y disminuir la mortalidad. Hasta el momento no
existe ningun criterio avalado internacionalmente para selec-
cionar la mejor técnica quirdrgica en cada paciente.

Una de las principales complicaciones que presentan los
recién nacidos con GQ a quienes se les realiza reduccion de
visceras y el cierre primario del defecto de la pared abdominal
consiste en el aumento de la presion intra-abdominal; la cual
puede ocasionar un Sindrome compartimental abdominal, in-
crementando la mortalidad de estos recién nacidos hasta un
100% si no son manejados adecuadamente (12). El valor de la
presion intraabdominal normal se considera subatmosférico o
cero, aunque hasta 15 cm de H20 (20 mmHg) no produce
consecuencias fisiologicas. Por encima de este valor existe
compromiso de la funcion renal, cardiovascular y pulmonar.

El Simil-Exit (ex Gtero intrapartum treatment) es una téc-
nica quirurgica en la que, una vez obtenido el producto me-
diante cesarea, se mantiene la circulacion fetoplacentarea ga-
rantizando la adecuada oxigenacion temporal del recién na-
cido mientras se realizan procedimientos diagnosticos y tera-
péuticos. El primer caso reportado en la literatura data del
afio 1989 cuando se realizo traqueotomia a un recién nacido
con diagnostico prenatal de teratoma laterocervical (13). Su
principal indicacion es la obstruccion de la via aérea del ne-
onato por patologias diagnosticadas prenatalmente como
quistes linguales, teratomas cervicales, displasia esquelética
cervical e higroma quistico entre otras.

Recientemente Svetliza y col. han descrito la reduccion
intraparto de las visceras herniadas utilizando este principio,
produciendo excelentes resultados en los recién nacidos a los
cuales se les aplico dicho procedimiento (7). Los criterios pro-
puestos por Svetliza para realizar esta técnica son; control eco-
grafico seriado del feto semanalmente a partir de la 30 semana
de gestacion; establecer como indicadores ecograficos para la
finalizacion del embarazo; las 34 semanas de gestacion, a par-
tir del cual el liquido amnidtico es muy irritante para el intes-
tino, provocando su inflamacion y dificultando su reduccion
al abdomen, asi como la dilatacion del intestino igual o mayor
a 18 milimetros de didmetro después de las 30 semanas.

El presente trabajo tiene como finalidad comparar los
procedimientos quirurgicos de Simil-Exit versus el cierre




primario de la pared abdominal en los pacientes con GQ que
ingresaron a la Unidad de Cirugia Neonatal del Servicio de
Cirugia Pediatrica del Hospital Universitario de Caracas, en
el periodo comprendido entre 2010 - 2012.

METODOS

Previa autorizaciéon del Comité de Etica de la institucion
asi como la firma del consentimiento informado, se realizd
un ensayo clinico controlado prospectivo. Se tomo una
muestra de neonatos cuyo nacimiento fue atendido en el
Hospital Universitario de Caracas e ingresaron en la Unidad
de Cirugia Neonatal de dicho centro, en el periodo compren-
dido entre enero de 2010 y noviembre de 2012, quienes pre-
sentaban diagnostico prenatal de GQ.

A 4 recién nacidos se les realiz6 el procedimiento Simil-
Exit (Grupo A) segun la técnica descrita por Svetliza y col (7),
colocando al producto sobre un ‘nido’ preparado con campos
estériles sobre los muslos maternos (Figura 1), manteniendo la
circulacion feto-placentaria, el cirujano pediatra comenzo la
introduccion de las visceras al abdomen del recién nacido, en
el siguiente orden: primero el estomago, si éste estuviera fuera
de la cavidad abdominal; luego el colon dirigiéndolo hacia el
lado izquierdo, por ultimo, se introdujo el intestino delgado
colocandolo hacia el lado derecho. El cordon umbilical se
clamped y se cortd cuando se advirtio el cese del latido o bien
cuando se consigui6 la reduccién completa de las visceras
(Figura 2). El Gltimo paso se completo en la servo cuna, que
consistio en el cierre del defecto de la pared abdominal, lo cual
se realizd en un solo plano, incluyendo el grosor todo de la
pared, a puntos separados con Vicryl® 3 — 0, previa infiltra-
cion de anestésico local (Figura 3). Al 5 recién nacidos (Grupo
B) se les realiz6 cierre primario de la pared abdominal en un
tiempo comprendido entre las 3 y 12 horas del nacimiento.
Bajo anestesia general previa medidas de antisepsia se realizo
enterotaxia del intestino eviscerado con posterior reduccion de
visceras a la cavidad abdominal y sintesis de aponeurosis con
Vicryl® 3 —0y piel con PDS® 4 — 0.

Todos los recién nacidos fueron trasladados a la Unidad
de Cirugia Neonatal. Ambos grupos recibieron antibioticote-
rapia endovenosa y nutricion parenteral total en el postope-
ratorio inmediato, con inicio de la tolerancia de la via oral al
evidenciarse mejoria clinica y radiologica.

Se registraron los datos demograficos del recién nacido
(edad, peso y sexo), asi como el método terapéutico empleado
(Simil-Exit y Cierre Primario). Se reportaron ademas los si-
guientes datos: control prenatal, diagnostico prenatal de GQ
(en semanas), edad gestacional (en semanas), tiempo de vida
del paciente al momento de la cirugia (en horas), malforma-
ciones congénitas asociadas, tiempo de hospitalizacion, inicio
de la tolerancia a la via oral, complicaciones y sobrevida.

Se realizaron calculos de valores promedios y desviacio-
nes estandares con relacion a las variables estudiadas. Se re-
alizaron comparaciones estadisticas entre ambos grupos; uti-
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Figura 2. Reduccion del Intestino

Y Wi

Figura 3. Cierre del defecto de pared

lizando los métodos de t de student y chi cuadrado modifica-
do. Una p<0.05 se consider6 significativa desde el punto de
vista estadistico.

Se excluyeron los recién nacidos que presentaban adicio-
nalmente otra malformacion congénita diagnosticada en el
periodo prenatal y a quienes se les realizo cierre de la pared
abdominal en dos tiempos (tratados inicialmente con silo o
sistema Vacumm-pack).
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RESULTADOS

Se analizaron 9 recién nacidos con diagnostico de GQ
que ingresaron a la Unidad de Cirugia Neonatal del Hospital
Universitario de Caracas, los cuales fueron divididos en 2
grupos (Tabla 1).

Seis de los nueve embarazos fueron controlados por el
Servicio de Perinatologia del Hospital Universitario de
Caracas, mientras que el resto fueron embarazos no contro-
lados y referidos a este centro al realizarse el diagnostico tar-
dio de la malformacion, el cual fue por encima de las 34 se-
manas de gestacion. Al producto de esas tres pacientes se les
realizo Cierre Primario. El diagnéstico de GQ en las madres
controladas en nuestro centro se realiz entre las 16 y 24 se-
manas de gestacion y se les practico una cesarea segmentaria
electiva y programada entre las 34 y 35 semanas mas 5 dias.

Tabla 1. Recién nacidos con Gastrosquisis.
Distribucion por sexo.

SEXO CIERRE PRIMARIO  SIMIL EXIT TOTAL
Masculino 3 3 6
Femenino 2 1 3
TOTAL 5 4 9

La edad gestacional promedio del grupo a los cuales se
les realizo el procedimiento Simil-Exit fue 34,6 semanas y
del grupo a los cuales se les realizé Cierre Primario fue de
36,1 semanas. El peso promedio del grupo A fue de 2.283
Kg y el del grupo B fue de 2.112 Kg.

En cuanto a las malformaciones congénitas asociadas, de
los cuatro neonatos del grupo A, dos fueron portadores de fo-
ramen oval permeable, y uno presentd Atresia Intestinal;
mientras que en el grupo B, uno presento miocardiopatia hi-
pertréfica no obstructiva.

Ningun recién nacido a los que se les realizd procedi-
miento Simil-Exit amerité ventilacion mecanica en el post-
operatorio inmediato, mientras que 4 de los 5 neonatos del
grupo B ameritaron ventilacion mecénica y sedacion.

En el grupo A el tiempo de hospitalizacion promedio fue
de 31.5 dias, mientras que en el grupo B fue de 21dias, sien-
do estadisticamente no significativo. En relacion al inicio de
la via oral en los recién nacidos del grupo A, el tiempo pro-
medio fue de 10 dias, mientras que en los del grupo B, el
tiempo promedio fue de 11.5 dias, no existiendo diferencia
desde el punto de vista estadistico.

En cuanto a las complicaciones, un neonato al que se le
realizo Simil-Exit, presentd clinica de obstruccion intestinal
al cuarto dia del postoperatorio, siendo intervenido y cuyo
hallazgo fue una atresia de ileon terminal tipo III la cual
amerito ileotransverso anastomosis termino-terminal. Otro
paciente de este grupo presentd broncoaspiracion a los 12
dias de nacido, cual requiri6 de ventilaciéon mecéanica durante
5 dias; y un tercer paciente presentd infeccion sistémica por
Blastoconideas. En el grupo B, 4 pacientes presentaron com-
plicaciones; uno presento asfixia perinatal y tres presentaron
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sepsis de punto de partida abdominal. No existio diferencia
estadisticamente significativa entre los dos grupos en cuanto
a las complicaciones.

Tres/cinco pacientes fallecieron en el grupo a los que se
les realizo cierre primario, mientras que todos los pacientes
a los que se les realizo procedimiento de Simil-Exit sobrevi-
vieron (40% versus 100%), existiendo diferencia estadistica-
mente significativa (p < 0,05) (Tabla 2)

La causa de muerte de los tres pacientes del grupo B fue
debida a falla multiorganica secundaria a sepsis de punto de
partida abdominal. El tiempo promedio para la realizacion
del cierre primario de estos tres neonatos fallecidos fue de
6,7 horas posterior al nacimiento. Los dos recién nacidos que
sobrevivieron en este grupo B se operaron a las 3 horas y a
las 8 horas de vida respectivamente.

Tabla 2. Recién nacidos con Gastrosquisis.
Variables estudiadas.

Simil Exit Cierre Primario
Variable (Grupo A) (Grupo B)
N° de Recién Nacidos 4 5
Tiempo de hospitalizacion 31,5 dias 21 dias
Inicio de la via oral 10 dias 11,5 dias
Recién Nacidos Complicados 3 4
Sobrevida (*) 4 2

(*) Diferencia estadisticamente significativa p<0,05.
Fuente: Datos propios

DISCUSION

La GQ es una patologia cuya incidencia se estima en 1 de
cada 3000 a 5000 nacidos vivos, presentando un aumento sig-
nificativo en las tltimas décadas por factores tales como el es-
trés, uso de farmacos, consumo de drogas, entre otras. Es una
patologia diagnosticable durante el control prenatal. El pro-
nostico de los pacientes con GQ en definitiva se relaciona con
el grado de lesion intestinal “in utero”, por lo cual el mejora-
miento del diagnostico prenatal, el tratamiento quirurgico
adecuado, y el cuidado postoperatorio pueden impactar favo-
rablemente en el pronostico, evolucion y la morbimortalidad
en los pacientes con esta compleja patologia. Este trabajo pre-
tende comparar los procedimientos quirtrgicos de Simil-Exit
versus el Cierre Primario de la pared abdominal en recién na-
cidos con GQ, para asi aportar evidencias de forma objetiva
sobre las ventajas y desventajas de cada procedimiento.

A pesar de que el tiempo de hospitalizacion y el tiempo
de inicio de la via oral en nuestro estudio result6 ser no sig-
nificativo estadisticamente, es importante sefialar que algu-
nos estudios sugieren que el tiempo prolongado de exposi-
cion a las asas intestinales al liquido amnio6tico condiciona
engrosamiento de las mismas, produciendo alteraciones en
todo su espesor, generando un periodo transitorio prolonga-
do de hipoperistalsis intestinal. Esta hipomotilidad retrasa la
introduccion de la nutricidon enteral y hace necesaria la NPT
durante largo tiempo, con las complicaciones que su utiliza-
cion puede ocasionar, como son la colestasis e infeccion de




catéteres venosos. Estos pacientes precisan, finalmente, de
una estancia hospitalaria prolongada con los elevados costes
econdmicos que representan para el sistema sanitario
(14,15). La gran ventaja que pareciera ofrecer el Simil-Exit
es que, al ser interrumpido el embarazo precozmente (34 se-
manas), puede contribuir a mejorar e incluso evitar estos fac-
tores, al disminuir el tiempo de exposicion de las asas intes-
tinales al liquido amniético, previniendo asi las consecuen-
cias anteriormente mencionadas.

Un estudio mas reciente, por el contrario, pone en discu-
sion si realmente es beneficioso realizar la interrupcion del
embarazo de manera precoz, ya que estaria asociado con un
prolongado uso de NPT asi como un periodo de hospitaliza-
cién mucho mayor (16). Sin embargo el Simil-Exit no esta
descrito en dicho trabajo como alternativa quirtrgica para el
tratamiento de esta patologia.

De los pacientes a quienes se les realizo el Simil-Exit,
uno presento clinica de obstruccion intestinal al cuarto dia
del postoperatorio, motivo por el cual fue intervenido, con
hallazgo intraoperatorio de Atresia Ileal tipo 111, realizandose
anastomosis ileotransversa, con evolucion satisfactoria.
Segun la literatura esta patologia se observa en aproximada-
mente el 10% de los pacientes que presentan GQ (17).

El Simil-Exit es un procedimiento que puede presentar
algunas desventajas al momento de su realizacion, ya que
debe efectuarse de manera rapida y solo permite evaluar las
estructuras que estan fuera de la cavidad abdominal. En este
caso el paciente present6é una malformacion intestinal que no
fue detectada al momento de realizar el procedimiento. Sin
embargo, la resolucion final del paciente fue satisfactoria sin
afectar su pronostico y sobrevida.

En el grupo a los cuales se les realizo Cierre Primario la
principal complicacion fue infecciosa. Seglin lo descrito por
la literatura, la mayoria de la mortalidad de los pacientes con
GQ es debida a sepsis (18), la cual esta directamente relacio-
nada con el tiempo de exposicion de las asas intestinales al
liquido amniotico. En nuestro estudio la causa de mortalidad
de tres pacientes a los que se les realizo Cierre Primario fue
sepsis de punto de partida abdominal.

La GQ ha presentado clasicamente diferentes problemas
médico-quirurgicos derivados, todos ellos, de la inflamacioén
y engrosamiento de las asas intestinales que se evidencian en
el recién nacido con dicha patologia. Numerosos autores han
sefalado el beneficio de la cirugia precoz en la GQ, con el fin
de evitar el dafio que el liquido amnidtico le produce a las
visceras expuestas (3, 6,7). Tal dafio surge por una combina-
cion de factores, tales como productos del liquido amnidtico
por un lado, y la obstruccion del intestino y su meso a través
de un pequefio orificio, en un momento en que éste comienza
a ganar mayor contenido y capacidad de propulsién. Esto
trae como consecuencia diversos grados de compromiso in-
testinal dependiendo del tiempo de exposicion al liquido am-
nidtico, siendo el mayor dano la presencia de cascara o
“peel” sobre el intestino con abundante contenido de fibrina,
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colageno y depositos de calcio, condicionando un trastorno
severo de motilidad, dando como resultado de esto un au-
mento de la morbilidad del neonato y el desarrollo de sepsis
(7,8,18). Por tales motivos hemos optado por la estrategia de
practicar cesarea electiva programada a las 34-35 semanas
de gestacion, ya que esta conducta de adelantar el parto,
segun refieren algunos autores, evita la inflamacion de las
asas intestinales, facilita la reduccion de las mismas a la ca-
vidad abdominal, disminuye el tiempo de hipoperistalsis; se
inicia precozmente la alimentacion oral y se acortan los dias
de NPT y estancia hospitalaria (6,7).

En nuestra serie, al igual que la presentada por Svelitza y
col. (7) se incluyeron cuatro recién nacidos a quienes se les
realizo Simil-Exit, sin requerir anestesia asistida. Todos nues-
tros neonatos pudieron ser alimentados entre los 5 y 15 dias
de vida, excepto el que presento Atresia Ileal tipo III; y se
logro el alta entre los 16 y 40 dias luego del nacimiento. Estas
cifras son muy similares a las presentadas por dicho autor.

El procedimiento Simil-Exit pareciera ofrecer una venta-
ja para los pacientes con GQ en cuanto a la sobrevida de
éstos. Por lo cual se plantea la resolucion de esta malforma-
cion adelantando el parto, evitando asi la inflamacion de las
asas intestinales expuestas al liquido amnidtico, facilitando
su reduccion a la cavidad abdominal mientras se mantiene
la circulacion feto-placentaria, sin necesidad de anestesia ge-
neral ni ventilacion mecanica. Cabe destacar que desde el
afio 2007 cuando fue descrita esta técnica por Svelitza y
col.(7), son pocas las experiencias reportadas para el trata-
miento de la GQ utilizando esta técnica quirargica (19).

En nuestro pais son muy pocos los centros hospitalarios
que cuenten con la infraestructura necesaria para atender re-
cién nacidos con GQ. Por tal motivo muchos de estos neona-
tos tienen que esperar un tiempo valioso para poder ser ope-
rados mientras se ubica la institucion en donde van a ser re-
cibidos. Es precisamente durante este tiempo cuando se pro-
duce mayor reaccion inflamatoria a nivel del intestino lo cual
dificulta el cierre primario del defecto de la pared abdominal,
existiendo ademas mayor riesgo de presentarse Sindrome
compartimental abdominal. Es por ello que estos recién na-
cidos pudieran beneficiarse del procedimiento Simil-Exit de-
bido a las ventajas de esta técnica descritas anteriormente.

Es importante resaltar la necesidad de un trabajo en equi-
po, multidisciplinario y coordinado para conseguir los mejo-
res resultados en el manejo de esta patologia. Aunque en
nuestro estudio se presenta una reducida experiencia, consi-
deramos podrian surgir varias lineas de investigacion para
aportar los beneficios del procedimiento de Simil-Exit para
la resolucion de la GQ, la cual es de creciente prevalencia y
de gran impacto socioeconémico.
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