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Diagndstico prenatal de gastrosquisis. Presentacion de un caso.
Gastroschisis prenatal diagnosis. A case presentation.
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RESUMEN

Las malformaciones congénitas del tubo digestivo se presentan con una frecuencia elevada en el
periodo neonatal, presentan una alta mortalidad a pesar de aplicar el tratamiento quirdrgico
oportuno; es por ello que los sistemas de salud materno-infantil han enfocado su trabajo hacia el
diagnoéstico prenatal de estas patologias que provocan, ademas, dificultades para las familias por
la larga estadia hospitalaria con las complicaciones inherentes a este tipo de proceso vy, en
ocasiones, cierto nivel de discapacidad en los infantes con el objetivo de realizar la reparacion
intrauterina en aquellos servicios de medicina perinatal con un alto desarrollo de estas técnicas, y
cuando la patologia es operable durante el periodo prenatal o la interrupciéon del embarazo,
cuando la malformacién diagnosticada es incompatible con la vida. Se presenta un caso de
diagnoéstico prenatal de gastrosquisis e interrupcion de embarazo.
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INTRODUCCION

Las anomalias congénitas incrementan su frecuencia en los embarazos anormales tales como
aquellos asociados a fetos abortados de modo espontaneo y en infantes pretérminos nacidos
muertos. Se considera que las malformaciones congénitas tienen un origen multifactorial, donde
la herencia juega un papel importante, la cual conjugada con la predisposicion genética y ciertos
factores ambientales, hacen posible la manifestacion de estas fallas (1).

La gastrosquisis y el onfalocele son dos de las mas comunes malformaciones de la pared
abdominal. Ambas son detectadas con frecuencia durante la vida prenatal por los estudios
ultrasonograficos de rutina realizados a las madres. El tratamiento quirldrgico de ambas entidades
consiste en el cierre del defecto de la pared minimizando el riesgo de injuria a las visceras
abdominales, lo que incrementa la presion intra-abdominal, por lo que los mejores resultados se
obtienen cuando el proceder es realizado ante parto (2-3).

La Gastrosquisis es una malformaciéon de la pared abdominal anterior consistente en un defecto
paraumbilical derecho por el que las asas intestinales se hallan en contacto con el liquido
amniotico (4-6).

La incidencia de esta malformacién en la poblacién China es de 2,5 por cada 10 000 nacimientos,
incluidos los nacidos muertos (7).

En Cuba la incidencia reportada es de de 1 por cada 3000 nacimientos aproximadamente, sin
tener en cuenta los nacidos muertos.



Se sefiala como causa la interrupcion temprana del flujo vascular embrionario secundario al
habito de fumar en las madres, el uso de drogas antiinflamatorias no esteroideas, y
vasodilatadores (8).

El riesgo de muerte fetal con diagndstico de gastrosquisis puede tener un rango del 6% al 12%, y
se hace por la presencia de distencion gastrica fetal asociada a disminucion de los movimientos
fetales y falta de respuesta al stress (9).

La estadia hospitalaria media en los neonatos de término es de aproximadamente 35 dias, la
mayoria de los cuales se mantienen en la unidad de cuidados intensivos, durante los cuales se
pueden presentar multiples complicaciones, dentro de las cuales es la sepsis la mas importante
porque puede comprometer la vida del neonato (8-9).

La mortalidad postquirdrgica en el medio es del 99,6%.

PRESENTACIOM DEL CASO

Paciente blanca femenina de 27 afos de edad, con embarazo de 20 semanas por fecha de ultima
menstruacion. Gestaciones 7, partos 1, aborto 5. Todos los abortos provocados. Grupo O positivo.
Antecedentes patolégicos familiares y personales de salud. No malformaciones congénitas
anteriores en la familia. Examenes de VDRL y VIH negativos. Vacunacidon segun esquema. Hb: -
113 g/l. No se registran habitos téxicos.

Durante la realizacion de ultrasonografia de programa se constata la presencia de distencion
gastrica e imagenes sugestivas de defecto de cierre de la pared abdominal. Se informa a los
familiares de la presencia de Gastrosquisis y los mismos deciden interrumpir el embarazo teniendo
en cuenta las posibilidades escasas de llegar a término del mismo y las posibles complicaciones y
poca supervivencia de los neonatos con este tipo de malformacion a pesar de la correccion
quirdargica del mismo.

Se realiza la interrupcion de embarazo de 21 semanas y se obtiene un mortinato con edad
gestacional por examen fisico que se corresponde con fecha de dltima menstruacion, el cual
presentaba defecto de la pared abdominal, localizado en region paraumbilical derecha, con
intestino expuesto (Fig. 1).

DISCUSION Y COMENTARIO

En casos descritos en la literatura médica se han asociado como factores relacionados a la
presencia de la gastrosquisis la corta cohabitacion, embarazos no planificados de madres
relativamente jovenes, cambio de pareja reciente, ingesta de alcohol, déficits nutricionales
importantes, tabaquismo activo/pasivo, asi como algunas drogas (4).

Sin embargo en este caso al hacer el interrogatorio a la familia ninguno de estos antecedentes se
recoge, lo que refuerza la etiologia multifactorial de esta patologia, muchas veces quedando en el
terreno de lo desconocido.

En este hospital ocurren alrededor de 3000 nacimientos cada afio y nace un bebé o se interrumpe
al menos un embarazo con el diagnéstico de Gastrosquisis. Su incidencia seria mayor si tenemos
en cuenta los abortos espontaneos pues se reconoce que esta es una de las causas frecuentes de
aborto en el primer trimestre del embarazo. La mortalidad se mantiene por encima del 99% en los
nacidos vivos.

CONCLUSIONES

La gastrosquisis, junto al onfalocele, es una de las malformaciones congénitas mas comunes que
se presentan en la pared abdominal. Su tratamiento es quirdrgico, pero los resultados del mismo
son mejores cuando se aplican ante parto, por lo que en muchas ocasiones se recurre a la
interrupciéon del embarazo.

RECOMENDACIONES

- Mantener un seguimiento estricto de la embarazada para hacer el diagndstico oportuno de las
malformaciones congénitas.

- Continuar el estudio de estas patologias con el objetivo de ampliar conocimientos acerca de las
mismas.



ABSTRACT

Congenital malformations of the gastrointestinal tract are often elevated in the neonatal period,
they have high mortality despite timely surgical treatment ,that is why mother and child health
systems have focused their work towards prenatal diagnosis of these diseases, that cause
difficulties for families by the long hospital stay with the inherent complications to this process
and sometimes some level of disability in infants in order to perform the intrauterine repair in
those services of perinatal medicine with a high development of these techniques and when the
condition is operable during the prenatal period or the termination of pregnancy, when the
malformation diagnosed is incompatible with life. A case of prenatal diagnosis of gastroschisis
and pregnancy interruption is presented.
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ANEXOS

Fig. 1. Mortinato de 21 semanas con defecto paraumbilical derecho e intestino expuesto.




