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SUMMARY

The gastrosquisis is a fault of the abdominal
wall that determines the exhibition of the en-
trails to the amniotic liquid which is very irri-
tating, causing edema and engrosamiento of
the intestinal wall and inclusive expansion of
the intestine. One presents the case of a new-
born child of 37 weeks of gestation, without
prenatal diagnosis of gastrosquisis, who hap-
pens during the birth, is stated gone out on
the outside of great part of the small intesti-
ne and stomach, is controlled surgically (the
abdomen is closed). Nevertheless, it evolves
unfavorably and expires some days after the
intervention.

RESUMEN

La gastrosquisis es un defecto de la pared ab-
dominal que condiciona la exposicion de las
visceras al liquido amniotico el cual es muy
irritante, causando edema y engrosamiento
de la pared intestinal e inclusive dilatacion
del intestino.

Se presenta el caso de un recién nacido de
37 semanas de gestacion, sin diagndstico
prenatal de gastrosquisis, el cual se verifica
durante el nacimiento, se constata salida al
exterior de gran parte del intestino delgado y
estomago, se interviene quirtirgicamente (se
cierra el abdomen). Sin embargo, evoluciona
desfavorablemente y fallece dias después de
la intervencion.

INTRODUCCION.-

La gastrosquisis es una malformacion
cuya incidencia ha aumentado en todo el
mundo, se presenta con una frecuencia
de 1 por cada 5000 nacidos vivos (1),
generalmente se presenta en recién naci-
dos a término, de peso bajo para la edad
gestacional y no rara vez se acompaia
de malformaciones incompatibles con la
vida (2).

Usualmente, existe una abertura menor
de 5 cm. de diametro en la pared abdo-
minal situada a la derecha del cordon
umbilical, que permite la exposicion del
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estomago, intestino delgado, intestino
grueso y otros organos del abdomen,
esto ocurre durante la etapa fetal (3). Du-
rante la cuarta semana de desarrollo, los
pliegues laterales del cuerpo se mueven
hacia el centro y se fusionan en la linca
media para formar la pared abdominal
anterior. La fusion incompleta resulta en
un defecto que permite que las visceras
abdominales protruyan a través de la pa-
red abdominal. Los intestinos tipicamen-
te se hernian a través de los musculos
rectos abdominales (4).

Existen informes de gastrosquisis iz-
quierda hasta en un 6% (5,6). Debido
a la evisceracion in utero, casi siempre
existe inflamacion y edema del peritoneo
visceral y acortamiento real o aparente
de la longitud intestinal. Se han descrito
diversas complicaciones ante y posnata-
les como atresia, sepsis, isquemia y per-
foracion intestinal por acodamiento de
las arterias nutricias 4, casi siempre de
funestas consecuencias. (5)

La gastrosquisis puede detectarse a tra-
vés de un resultado anormal en el exa-
men sérico de la madre o puede obser-
varse en una ecografia (8) protuberancia
en el abdomen ¢ intestino que protruye
a través de la pared abdominal cerca del
cordon umbilical. El examen fisico del
recién nacido es suficiente para hacer el
diagnostico de gastrosquisis. Ademas, la
madre pudo haber mostrado signos que
indicaran la presencia de liquido amnio-
tico excesivo (polihidramnios) (9).

El recién nacido necesitara cirugia poco
después del nacimiento para colocar los
organos abdominales dentro del cuerpo
y se le corrija la hernia (8).

CASO CLINICO.-

Paciente de 21 afios de edad, procedente
del area rural, primigesta, sin controles
prenatales, con edad gestacional de 33
semanas por fecha de ultima menstrua-
cion, acude al Hospital San Pedro Cla-
ver por presentar contracciones uterinas:
3/10min/40seg.

Examen obstétrico: Altura uterina 30
cm., situacion longitudinal, dorso dere-
cho, presentacion cefélica, frecuencia
cardiaca fetal de 144 latidos por min.,
presion arterial 110/60 mm Hg.,

Indice de Bishop con puntaje de 8. Se
produce parto vaginal, obteniéndose un
recién nacido de sexo femenino, con ap-
gar de 7 al minuto y 9 a los 5 minutos,
peso 2400 grs., talla 47 cm., con defec-
to de pared abdominal (Gastrosquisis)
por donde emergen asas intestinales y
estomago. Por test de Capurro y test de
Usher edad gestacional de 37 semanas.
FOTO 1, FOTO 2.

La madre sin antecedentes personales,
patologicos y familiares de interés.

Inmediatamente se cubren las asas intes-
tinales protuidas y es derivado a la Uni-
dad de Terapia Neonatal. Es sometido a
cirugia, se cierra el abdomen colocando-
se los organos expuestos en su interior;
Evoluciona desfavorablemente y fallece
dias después de la intervencion.

FIGURAN°1
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FIGURA N° 3

DISCUSION.-

La gastrosquisis es una anomalia con-
génita con alta mortalidad, con una fre-
cuencia de 1/15.000 nacidos. (10) Los
Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades (CDC) calculan que
todos los anos nacen alrededor de 1,871
bebés con gastrosquisis en los Estados
Unidos. (8)
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La incidencia de presentacion es varia-
ble y puede ser de 1 en 5,000 hasta 1 en
3,000 nacidos vivos, y el 10% de estos
pueden presentar atresia intestinal. (3)
La asociacion de gastrosquisis y multi-
ples atresias de intestino, suboclusion
duodenal por bandas de Ladd y malro-
tacion intestinal es un evento extraordi-
nariamente raro y de consecuencias casi
siempre fatales. (11)

La frecuencia de gastrosquisis se asocia
con madres primerizas precoces y/o un
bajo niimero de embarazos. La gastros-
quisis se asocia a otras malformaciones
aproximadamente en el 10% de los ca-
sos, es levemente mas frecuente en va-
rones que en mujeres. (12) Se reportan
algunos factores que afectan el riesgo
de tener un bebé con gastrosquisis, los
embarazos de alto riesgo, tales como los
complicados con infecciones genitouri-
narias, madres adolescentes, uso de ci-
garrillos, abuso de droga, (4) el consumo
de ibuprofeno durante el embarazo (13)
o cualquier otro factor que contribuya
a producir recién nacidos de bajo peso
puede incrementar la incidencia de gas-
trosquisis, ya que esta es mas frecuente
en recién nacidos pequefios para la edad
gestacional. Bien sea que el retraso del
crecimiento intrauterino contribuya a
incrementar la posibilidad de desarrollar
gastrosquisis, o que la presencia de gas-
trosquisis entorpezca el crecimiento in-
trauterino, es una distincién que aun no
esta clara. (4)

La gastrosquisis puede presentarse de
forma esporadica (4), aunque en ciertas
familias se relaciona a la herencia mul-
tifactorial (4,14). Algunos autores han
sugerido que puede ser inducida por la
accion de un agente ambiental al cual
estuvieran expuestos los fetos afectados
durante el periodo de embriogénesis,
encontrandose entre estos factores, el
consumo de alcohol (14, 15), el habito
de fumar y algunas enfermedades vira-
les (15). El alcohol etilico es el princi-
pal componente de las cervezas, vinos
y aguardientes, al ser ingerido atraviesa
libremente la placenta (4) y debido a su
efecto vasodilatador (16) pudiera pro-

Revista Instituto Médico “Sucre” LXXVIII: 140 / 141 - (26-29) - 2012 - 2013

vocar posteriormente la gastrosquisis,
evento comprobado en monos (15).

Su patogenia no es bien conocida; sin
embargo, el mecanismo patogénico mas
probable se explica actualmente por ac-
cidentes vasculares, como la interrup-
cion o disminucion del flujo sanguineo
a través de la arteria onfalomesentérica
(15, 17), que provoca después de una
embriogénesis gastrointestinal normal,
infarto y necrosis paraumbilical (14, 18)
con cierre incompleto de las paredes ab-
dominales laterales y la subconsecuente
salida al exterior del intestino, hecho que
segun la mayoria de los embriologos
ocurre en la séptima y la décima sema-
nas de gestacion (19).

Si se diagnostica gastrosquisis antes del
nacimiento, las gestantes necesitan una
vigilancia especial para garantizar que
el feto permanezca saludable. Se debe
hacer planes para realizar un parto cui-
dadoso y un manejo inmediato del pro-
blema después del nacimiento. (9)

Identificada la malformacion, es nece-
sario cubrirla, ya que en la medida que
pasan las horas la exposicion de la serosa
peritoneal al medio ambiente predispone
a la pérdida de calor y agua por evapora-
cion y eleva en forma importante la posi-
bilidad de infeccion. (2) No se recomien-
da colocar compresas humedas sobre los
defectos de la pared abdominal pues una
vez se secan se adhieren y por otra par-
te no previenen la pérdida de liquidos
y de calor. Recomendamos introducir
el contenido del defecto en una bolsa
de viaflex estéril; asi se disminuyen la
pérdida de liquidos y de calor, se evita
la contaminacion y las asas pueden ser
observadas durante el transporte. Debe
colocarse una sonda orogéastrica gruesa
para descomprimir el intestino. (1)

Si la gastrosquisis es pequeia (solo so-
bresale del abdomen una parte del intes-
tino), por lo general se trata con cirugia
poco después del nacimiento para colo-
car los oOrganos en su lugar y cerrar la
abertura. Si es grande (muchos 6rganos
afuera del abdomen), la cirugia correc-

tiva se puede hacer mas lentamente por
etapas. Los organos expuestos se pueden
cubrir con un material especial e intro-
ducirse poco a poco en el abdomen. Des-
pués de que todos los organos han sido
puestos en su lugar, se cierra la abertura.
Los recién nacidos con gastrosquisis a
menudo necesitan de otros tratamientos,
como alimentacion intravenosa, anti-
bidticos para prevenir infecciones y una
observacion constante de su temperatura
corporal. (20,21)

Durante su correccion puede haber com-
promiso respiratorio3 y de perfusion de
organos, debido al aumento de la pre-
sion intraabdominal, y muchas veces es
imposible el cierre primario quirirgico.

(10)

Los avances recientes en el cuidado in-
tensivo neonatal asi como con las técni-
cas quirtrgicas modernas han permitido
llevar la sobrevida de estos pacientes de
aproximadamente 60% a 90% en los ul-
timos afos. (4)

La morbilidad de esta malformacion se
relaciona de forma muy cercana a la pre-
sencia de otras malformaciones asi como
a complicaciones de la herida o del pro-
pio intestino. Los pacientes frecuente-
mente requieren mas de una cirugia. (4)
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