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Resumen: La gastrosquisis es un defecto congénito de la
pared abdominal anterior, de uno acinco cm, paraumbilical
y generalmente aladerecha, donde el contenido abdominal
sobresale através del defecto. Su etiologiano estadefinida.
El principal objetivo del presentetrabajo fue describir nues-
tra experiencia en el manejo de gastrosquisis. Otro de los
objetivos planteados fue evaluar si se mejoran laevolucion
y complicaciones de esta malformacion, con las nuevas
estrategi asdediagndsticoy tratamiento como el diagndstico
prenatal ecograficoy el tratamiento Minimamentelnvasivo
Precoz en saladepartos, sin anestesiageneral . Enlosultimos
afios, €l manejo realizado en nuestra institucion ha sido
reparaciony cierre abdominal por mediodeunsilo (CS) o€l
cierrequirdrgico primario cuando €l caso |o permitia. Noso-
tros hemos cambiado el CS por el manejo perinatal con
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Intervencién Minimaen Salade Partos, sinintubaciéony sin
anestesiaendotragueal . No existen datos concluyentes sobre
esta nueva estrategia con esta patologia.

Palabr as claves: gastrosquisis, diagnéstico prenatal, mane-
jo perinatal con intervencion minima.

Abstract: Gastroschisisisaparaumbilical congenital defect
in the anterior abdominal wall, that is usually one to five
centimeters thick and that is located to the right of the
umbilical cord insertion site, where the abdominal content
protrudes through the defect. The etiology is not defined.
Themain objectiveof thiswork isto describe our experience
in gastroschisis management. A second objective is to
determineif new diagnosisand treatment strategies, such as
prenatal ultrasonic diagnosis and minimally invasive early
treatment at the delivery room without general anesthesia,
improve the evolution and reduce complications in this
malformation. Inthelast few years, the management used at
our institution consisted in repairing and closing the abdo-
men by means of a silo closure (CS) or primary surgical
closing when the case allowed it. We have replaced the CS
by perinatal management with minimal intervention at the
delivery room, without intubation or endotracheal anesthe-
siain selected cases. Thereareno conclusivedatayet onthis
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new strategy for approaching this pathology.
Key words: Gastroschisis, prenatal diagnosis, perinatal
management with minimal intervention.

INTRODUCCION

La gastrosquisis es un defecto congénito de la pared
abdominal anterior, de 1 a5 cms, paraumbilical y general-
mente aladerecha, donde el contenido abdominal sobresale
através del defecto sin saco que lo recubra. Su etiologia no
estéa definida (1). El incremento de esta patologia ha sido
focalizadapor varios autores en diversos reportes bibliogréa-
ficos(2). Enlosultimosafios, el manejo realizado en nuestra
institucion hasido reparacién y cierre abdominal por medio
deunsilo(CS), queconsisteenlacolocacion deunabolsade
silastic recubriendo al intestino que se encuentra fuera del
abdomen, o €l cierre quirdrgico primario cuando €l caso lo
permitia. Nosotros hemos cambiado el CS por el manejo
perinatal con intervencion minima en Sala de Partos, o sea
reduccion de las visceras abdominalesintraparto previaala
ligaduradel cordon, sinintubaci 6n ni anestesiaendotraqueal
en casos seleccionados (3). No existen datos concluyentes
sobreestanuevaestrategiacon estapatol ogia(4). Lagastros-
quisis esuno delos defectos de la pared abdominal que con
mayor frecuencia se observa en €l recién nacido (RN) y
constituye un reto parael cirujano pediatra dada su elevada
morbimortalidad (5).

La etiologia de la gastrosquisis no esta definida. Las
hip6tesis embriol dgicas propuestas han sido: a) falla en el
mesodermo para formar la pared abdominal; b) ruptura del
amnio alrededor del anillo umbilical, con la consiguiente
herniacion del intestino; 3) anormal involucién de la vena
umbilical derechaconduciendo al debilitamiento delapared
corporal y herniacion del intestino; c) disrupciondelaarteria
vitelina derecha con subsecuente dafio de de la pared abdo-
minal y herniacion del intestino; d) anormal plegamiento de
lapared abdominal resulta en un defecto abdominal ventral
delapared através del cua se hernia el intestino (6).

Existen evidencias que sostienen que una respuesta in-
munol égica materna a un nuevo patron de antigenos pater-
nos puede aumentar el riesgo paravariasalteracionesadver-
sas en la evolucién del embarazo, que incluyen preeclamp-
sia, bajo pesoy parto prematuro. Hay datos que sugieren que
factores maternos inmunol égicos podrian jugar unrol enla
causadelasgastrosquisis(7). Seestanrealizando estudiosde
casos control para la determinacién de factores de riesgo,
que podriatraer pistas sobre la etiologia del defecto. Sola-
mente |a edad materna por debajo de 25 afos esta real mente
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asociada (8). Se han descrito varias formas de tratamiento
quirdrgico con buenos resultados en la reduccion de las
visceras intestinales ala cavidad abdominal.

Hemos observado y experimentado una mejoraen nues-
tros resultados en pacientes con este problema. El cierre
primario con reduccidny cierre primario, mediante Silo con
reduccion progresiva de las visceras ha demostrado ser una
opcién que of rece resultados aceptables (9). Se han descrito
técnicas con cierre primario sin anestesia (3,10). En nuestra
serie hemos observado mejorias en €l diagnéstico prenatal,
en laasistenciarespiratoria, sepsisy mortalidad.

Si bien la muestra poblacional es pequefia para sacar
conclusiones, nos permite observar lasnuevastendenciasen
el diagnostico y tratamiento de esta patol ogia.

MATERIALES Y METODOS

Es un ensayo retrospectivo, descriptivo, con muestra
Unicaconsecutiva. Serevisaronlashistoriaclinicastodoslos
Recién Nacidos (RN) (n=14) ingresados con diagndstico de
gastrosquisisanuestro Servicio de Neonatol ogia del Hospi-
tal Interzonal «Dr. José Penna» desde el afio 2000 al 2006.

L as variabl es estudiadas fueron: edad materna; diagnos-
tico prenatal; edad gestacional; peso nacimiento; dias de
internacion; intervenciones quirdrgicas, Silo; dias de Asis-
tencia Respiratoria Mecanica (ARM); dias de alimentacion
parenteral; sepsis confirmada; mortalidad.

Serealizé un andlisisdescriptivo y laprevalenciadelos
eventosestudiados. SeevaluaronlosRN quefuerontratados
convencionalmente y aquellos a los que se les aplico €
manej o conintervencion minima. El andlisiscomparativode
los grupos estudiados incluiralaevaluacion de lasignifica
cion estadistica de ambos grupos de acuerdo alas variables
estudiadas utilizando el test de Fisher y el Chi cuadrado.

RESULTADOS

En el periodo 2000 a 2006 se revisaron 14 historias
clinicas con diagndstico de gastrosquisis (Tablas 1y 2). En
este periodo, sobre 18.738 nacidos vivos, la frecuencia de
gastrosquisis fue de 14 con una tasa de 7,5 cada 10000
nacidosvivos. Deloscatorce casosestudiadossolo 8 (ocho)
tuvieron diagnéstico prenatal. La edad materna promedio
fue de 20 afios con un desvio estandar de 1,86.

En la Figura 1 se observa la prevalencia de embarazo
adolescente del periodo analizado. La media de peso de
nacimiento fue de 2234 g, la edad gestacional promedio fue
de 35 semanas. Los dias promedio de internacion fueron
28,21y recibieron 19 intervenciones en total; en cuatro de
los casos se utilizo CS.
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Recibieron una media de 11,5 dias de alimentacion
parenteral y los dias de asistencia respiratoria mecanica
(ARM) fueron 4,14. Anestesia general fue recibida por
nueve delos casos estudiadosy anestesialocal por cuatro de
ellos. Entre el 14 a 50% de los casos estudiados padecio
episodios de sepsis. Lamortalidad global fue de 28,14% la
cua fue considerada alta. Cuatro casos tuvieron malforma-
ciones asociadas (28%).

Si observamosdetenidamentelas Tablas1y 2 notaremos

algunasdiferenciasen funcion delatécnicaderesolucion de
lagastrosquisis, esdecir el cierre convencional (CS), versus
el mangjo perinatal con intervencion minima (Tabla 3),
técnicaque secomenzé autilizar en el 2005. Deacuerdoalo
hallado en ocho casos se utilizo el tratamiento convencional
y luego en los restantes se utilizo total o parcialmente la
Intervencién Minima sin anestesia general.

Fue notable la mejoria en el diagndstico perinatal en el
segundo grupo, cinco de seis casos sin ser significativacon

Diagnostico Fecha Dias . No. Ci(_erre Alim. ARM/dias | Anestesia
Prenatal Internac. | intervenciones. Silo | Parent
no 27/11/2000 4 1 no 0 4 general
no 10/10/2000 59 3 Si 0 1 general
si 09/12/2001 17 1 no 9 5 general
no 04/02/2002 34 1 no 9 8 general
no 11/10/2002 26 2 si 19 8 general
si 23/11/2004 26 1 no 15 3 general
si 15/02/2005 1 1 no 0 1 general
no 16/05/2005 28 1 13 6 general
si 22/12/2005 21 1 no 6 0 local
si 18/01/2006 34 1 no 19 0 local
si 18/06/2006 16 1 no 4 0 local
Si 05/07/2006 19 1 no 14 0 local
no 27/11/2006 24 1 no 13 2 local
si 25/10/2006 86 2 si 40 20 local/gral.
28.21 11.5 414
Tabla 1.

Sepsis | Mortalidad | Malformaciones | Edad Materna Peso EG

no si no 20 2300 38

Si Si no 22 1900 37

no no no 18 2750 38

si no Hidronefrosis 18 2500 39

si si no 19 2000 35

si no no 23 3200 36

no si Perf. intestinal 18 2230 34

Si no no 20 1840 34

no no no 15 2360 37

si no Artrogriposis 21 2120 35

no no no 26 2170 37

no no CIvV 19 2220 36

no no 2 gemelar 19 1980 35

si no Quiste mesot. 22 1710 33

7 4 5 Media 20 2234.28 35.2

DE1.86

Tabla 2.
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Diagnoéstico . ‘o
Alimentacion . . Edad Edad
(]
N Psr?n;tjl Parenteral ARM | Sepsis | Mortalidad. Mat. | Gestacional Peso
Convencional | 8 3 5 65 35 5 4 19,75 2340 36,37
Intervencion
Minima 5 1 78 22 2 0 20,33 2093 35,5
P 0.659 0.578 0 0,656 0.245 0,819 0.003 0.06
Tabla 3.
% Edad Materna 10-19 anos
30,0%
24,4%
25,0% = -
21,5% 22,1% 20,8%
20,0% |
% 15,0% | —
——Lineal (%)

Afios 2000-2006

Figura 1.

respecto a grupo convencional (T. de Fisher 0,659); la
alimentacion parenteral se utilizé més en el segundo grupo
(65 dias versus 78 dias) probablemente debido a que en €l
periodo analizado (afio 2006) disponiamosmasliberalmente
de este recurso, econdmicamente hablando. La cantidad de
dias de ARM fueron significativamente menores en €l se-
gundo grupo (35 versus 22) con una p de 0,001.

Cinco bebésdeochoversusdosdeseiscontrajeron sepsis
confirmada, diferencias no significativas segun test de Fis-
her (p 656). La media de edad materna fue de 19,75 afios
versus 20,33.

El promedio de peso del primer grupo fue de 2340 vs.
2093 (p 0,003), significativamente menor. Laedad gestacio-
nal de terminacién del embarazo, es superior en el primer
grupo 36,37 versus. 35,5 (p ,06).

DISCUSION

La gastrosquisis es una afeccion a la que se le esta
prestando mas atencion, debido al aumento de incidencia.
Algunos trabajos relatan un aumento de la prevalencia de
maés de 400% desde 1983 (2). Nuestros datos estan reflgja-
dosenlaTablady laFigura?2.
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En nuestra poblacion sobre un total de 18.661 nacidos
vivoslafrecuenciaen el periodo analizado fuede 14 con una
tasade 7,5 cada 10000 nacidos vivos pero con un intervalo
deconfianza(IC) 95%de3,73-11,27, muy amplio. Aunque
se han observado muchos casos en |os Ultimos dos afios, no
podemos concluir en un aumento de la prevalencia hasta
tener unamuestramas amplia. Sin embargo, nuestras tasas
son preocupantes.

Segun datos del Estudio Colaborativo Latino America-
no de Malformaciones Congénitas (ECLAMC) (11) anali-
zando €l periodo 1982-2003 en 82 hospitales y sobre
3.080.859 de nacimientos, latasaesde 1.72/10.000, IC
95% (1.58-1.88).

La frecuencia de gastrosquisis aumentd aproximada-
mente 50 % (IRR=1.47) a partir del periodo 1988-1990
(Figura 2) (12). Otros datos muestran una prevalencia de
1,76 por 10000 en una serie de 265.858 nacimientos.

La gastrosquisis es un defecto de la pared abdominal
anterior, donde el contenido abdominal sale a través del
defecto sin saco quelo cubra. Lareduccion del contenido al
abdomen es necesaria en el transcurso de pocas horas des-
pués del nacimiento, ya que €l lactante presenta riesgo, no
solo de pérdida de agua y de calor debido a la exposicion
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Anos 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
NV 2560 2657 2807 2977 2707 2496 2497
Frecuencia 2 1 2 0 1 3 5
Tasal/1000 0,78 0,37 0,71 0 0,36 1,20 2
Tabla 4.
Frecuencia Gastrosquisis
3500 6
/) 5|5
3000 2917 4
ud
S 5 S | mmmNV
z § —o—Frecuencia
2500 - 2
1
2000 - 0
1 2 3 4 5 6 7
Anos
Figura 2.

intestinal, sino también debido a compromiso delacircula
cion intestinal, con isquemia e infarto. En nuestra serie
hemos observado un incremento del diagnéstico prenatal,
80% delos casos en los Ultimos tres afios, [0 que creemos es
uno delos pilares para una mejor estrategia de tratamiento.
En unaimportante serie sobre 265.858 nacimientos el exa-
men ultrasonico detecto el 57,4% deloscasos y también fue
el 57% en toda nuestra serie.

L as malformaciones mayores asociadas a gastrosquisis
enlaseriedel Clearinghousefuedel 10%, en nuestrosrecién
nacidos con gastrosquisisfueron el 28,57% delos casos con
malformaciones mayoresy menores, si seleccionamos solo
lasmayores, laasociacion de mal formaciones sereduce sdlo
al 7,14%. Algunos estudios reportan anomal ias intestinal es
coexistentes, como las més frecuentes, 9,9%, seguidas por
las cardiacasy pulmonares (13), en nuestra serielas anoma-
liasintestinalesencontradasfueron solo 1 delas4 malforma
ciones reportadas.

En el Ultimo afio se realizé la reduccidn del contenido
abdominal sin intubacion endotragueal o anestesia general
en quiréfano durantelacesérea, antesdeligar el corddn, con
unatécnicadenominada” Simil -Exit", sin anestesiageneral,
por Svelitzay col. (2007). Esta técnica se aplicé en cinco
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pacientes(Tablas1y 2),y parcialmenteenel Ultimo paciente
que presentabaunamalformacion queimpedialautilizacion
delatécnica (Tabla 3).

Laedad gestacional y el peso son menoresen el segundo
grupo debido alaprogramacién del parto por cesareadebido
al diagnostico prenatal .

Los resultados méas claros han sido la mejoria en la
mortalidad en el Gltimo afio 4 fallecidos en el primer grupo,
versus ninguno en el segundo grupo (P 0,24), con menor
incidencia de sepsis, cinco bebés de ocho versusdosde seis
contrajeron sepsis confirmada, diferencias no significativas
seglin test de Fisher (P 0,656), y menor cantidad de dias de
ARM, fueron significativamente menosen el segundo grupo
(35vs. 22) con una P de 0,001, lo que disminuye los riesgos
y por ende la morbilidad.

Los dias de internacién en ambos grupos son similares
pero sedebetener en cuentaquelamortalidad fueelevadaen
€l primer grupo, lo que hace dificil compararlos.

La n de nuestra muestra es muy pequefio para sacar
conclusiones sobre qué método es el mejor para tratar la
gastrosquisis, no hay en la literatura datos concluyentes al
respecto y més estudios deben realizarse, quedaclaro que el
trabajo en equipo multidisciplinario entre obstetras, image-
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nologos, cirujanosy neonatélogos eslabase del diagndstico
y tratamiento de esta patologia.

Tendencia secular: frecuencia gastrosquisis
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tendencia 1.47 1.40-1.55 <0.001 Aumento significativo

Figura 3. Cedido gentilmente por Jorge Lopez Camelo, ECLAMC
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