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nos como del recién nacido.2-5 La incidencia de esta
malformación ha ido en aumento en las últimas déca-
das aunque el tratamiento y pronóstico en naciones del
primer mundo ha mejorado; en otros países la morta-
lidad sigue siendo alta.18-22

El objetivo del reporte es informar de la frecuencia
de esta malformación, experiencia lograda por los auto-
res y la letalidad en estos niños atendidos en el hospital,
con el fin de conocer aquellos factores que pudieran ser
modificados para ofrecer a los pacientes un pronóstico
más alentador.

RESUMEN

Objetivos. Conocer la incidencia de gastrosquisis e identificar posibles factores asociados a las complicaciones y defunciones.

Diseño y sujetos de estudio. Estudio retrospectivo, en cinco años, de 16 neonatos con esta malformación, entre 18,702 ni-

ños nacidos en el hospital. Se colectó información acerca de variables maternas y de los neonatos y de la atención médico-

quirúrgica que recibieron.

Resultados. La incidencia de gastrosquisis fue de 8.5 por 10,000 nacidos vivos. En 15 neonatos con gastrosquisis fue posible

estudiar la posible asociación de las variables en estudio con el riesgo de muerte en estos niños, sin encontrar que en alguna

de ellas hubiese diferencias significativas.

Conclusión. La incidencia coincide con reportes hechos por otros investigadores. Parece no haber diferencias en cuanto al

riesgo de muerte según que en los niños se haga el cierre quirúrgico primario versus  cierre por “silo”. Sin embargo la muer-

te por choque séptico en niños tratados con silo parece ser mayor.

Palabras clave: Gastrosquis, incidencia de gastrosquisis, letalidad por gastrosquisis, defectos genéticos.

SUMMARY

Objective. To know the gastroschisis incidence and to identify possible factors associated to the complications and deaths.

Design and subjects of study. Retrospective study of neonates born with gastroschisis during five years; there were 16 neonates

with this malformation, among 18,702 children born in the hospital. Information was collected in regard to maternal an neonate

variables and in related to the surgery of the neonates.

Results. The incident of the gastroschisis was of 8.5 for 10,000 born alive. In 15 neonates was possible to study the possible associ-

ation of the variables with the risk of death in these children, without finding statistical significances.

Conclusion. The incident rate quite close to reports done by others. Differences are not significant but the risk of death in children

related to the “primary surgical closing” seems better to those which were treated by the surgical closing by “silo”. Anyway the

death for septic crash in children tried with silo seems to be bigger.

Key words: Gastroschisis, gastroschisis incident, lethality for gastroschisis, genetic defects.

La gastrosquisis es un defecto congénito de la pared
abdominal debido a la oclusión, durante la gestación,
de la arteria onfalo-mesentérica de las estructuras de
la pared anterior del abdomen, por lo que hay una pro-
trusión de órganos intraabdominales cuyas complica-
ciones son potencialmente mortales:1 la oclusión es de
origen multifactorial, tanto asociado a factores mater-
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, des-
criptivo y comparativo, en 16 neonatos con gastrosqui-
sis, nacidos y tratados en el hospital entre enero de
2000 a diciembre de 2004. Se excluyeron aquéllos naci-
dos en otras instituciones.

La información fue recabada de los expedientes de
los niños. Las variables, colectadas en un formato, fue-
ron: antecedentes maternos, características del neona-
to, malformaciones asociadas, resolución quirúrgica del
defecto, complicaciones registradas y causas de la muer-
te, en caso de fallecer. También se obtuvieron datos
que permitieran examinar la relación entre la gastros-
quisis del niño y la edad materna, el sexo, número de
gestaciones, la edad de la gestación, el control prenatal,
su condición nutricia, la vía de nacimiento, el diagnósti-
co prenatal, el tratamiento que se le dio, los días de es-
tancia y de ventilación mecánica, las complicaciones que
registraron y si sobrevivieron.

Los datos se resumieron y se presentan conforme a la
metodología de la estadística descriptiva. Dado el tamaño
de la muestra la prueba de hipótesis usada al contrastar
los datos fue la de probabilidades exactas de Fisher.

RESULTADOS

En el lapso de estudio nacieron en el hospital 18,702 ni-
ños vivos, de los cuales 16 presentaron gastrosquisis, re-
gistrando una incidencia de 8.5 por 10,000 nacidos
vivos. El expediente de un niño no se encontró, en el
manejo estadístico se aparecen sólo 15 casos.

Al contrastar cada una de las variables seleccionadas
para este estudio, según que los neonatos hubiesen so-
brevivido o que hubiesen muerto después de la inter-
vención para corregir el defecto, en los cuadros 1 y 2 se
puede ver que únicamente la septicemia, como causa de
muerte en los niños en los que el defecto fue corregido
por “silos” mostró diferencias significativas (1/9 vs 4/5).

DISCUSIÓN

Entre los defectos congénitos de la pared abdominal la
gastrosquisis es el de mayor relevancia: es un defecto
usualmente localizado a la derecha de la inserción del
cordón umbilical que permite la evisceración congéni-
ta del contenido abdominal; esto acontece por un ori-
ficio pequeño que permite al segmento del intestino,
de longitud variable, sin cobertura y acompañado
usualmente por el estómago, se hagan presentes sin
ninguna cobertura o saco acompañados de las trompas

de Falopio, ovarios o testículos, que emergen libres
flotando en el líquido amniótico. Este defecto puede
detectarse durante el embarazo, a partir de la semana
16 de la gestación, por ecografía obstétrica. El origen
de esta malformación es de carácter multifactorial y se
debe a la oclusión de la arteria onfalomesentérica. El
cordón umbilical tiene una relación normal con la pa-
red abdominal, a diferencia de lo que ocurre con el
onfalocele.2-4 La presencia de malformaciones estruc-
turales y cromosómicas ocurre en menos de 15% de
los casos y se limitan, por lo común, al tubo digestivo;
la malrotación intestinal es la que se encuentra con
mayor frecuencia. También se ha encontrado la atresia

Cuadro 1. Factores maternos y de los 15 niños con gastros-
quisis. Según que han sobrevivido o muerto.

Factores maternos Vivos (n = 10) Muertos (n = 5)

Edad materna:
• < 25 años 8 4
• > 25 años 2 1

Estado civil:
• Soltera 9 4
• Casada 1 1

Gestación:
• Primigesta 7 4
• Multigesta 3 1

Control prenatal:
• Sí 9 5
• No 1 0

Diagn. Prenatal:
• Sí 9 4
• No 1 1

Factores del niño
Edad gestación:

• Pretérmino 1 2
• Término 9 3

Trofismo:
• Eutrófico 5 3
• Hipotrófico 5 2

Sexo:
• Masculino 7 1
• Femenino 3 4

Nacimiento:
• Parto 3 3
• Cesárea 7 2

Malformaciones asociadas:
• Sí 8 3
• No 2 2

Apgar 5 min:
• 4-6 2 1
• 7-10 8 4

* Ningún factor fue significativo por prueba de Fisher.
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estudios han mostrado cierta asociación, en el presente
estudio no es posible ratificar que así sea.

Si bien hay reportes en los que se menciona que la
vía de nacimiento no influye en la evolución de estos
niños, en aquellos que nacen por cesárea se ha obser-
vado una menor frecuencia de sepsis neonatal y de
íleo adinámico,7-9,14 por lo que estos autores la reco-
miendan. Lo que sí parece tener relación con esta ob-
servación es el hecho de que los cinco neonatos que
fallecieron, cuatro fueron por sepsis coincidiendo con
el manejo por “silos”; es por eso que coincidimos con
los autores que sugieren evitar cualquier contamina-
ción bacteriana de las vísceras expuestas, para dismi-
nuir la probabilidad de sepsis neonatal:5,10 lo que
puede hacerse programando el nacimiento por cesá-
rea de los niños en los que el diagnóstico se ha hecho
por sonografía.

El tratamiento consiste en el cierre (primario) com-
pleto del defecto, sin comprometer la función respirato-
ria ni el retorno venoso o la vasculatura intestinal; esta
medida y el aporte nutricio con alimentación parenteral
total, además del apoyo para el manejo del niño median-
te sedación y relajación durante la ventilación mecánica
(VMC), con un menor lapso de soporte ventilato-
rio,14,19,23,24,26-28 permiten una mayor sobrevivencia para
estos niños.

Sin embargo, cuando la masa herniada es muy
grande la reparación primaria completa puede ser
muy peligrosa, a pesar del estiramiento manual forza-
do de la pared abdominal; en tal circunstancia puede
ocurrir la muerte pocas horas después de la interven-
ción: debido a dificultad respiratoria o por colapso
circulatorio.29 A este respecto, la literatura informa
una letalidad posquirúrgica hasta de 64%, con el em-
pleo de silo (con material de silastics), asociando la
muerte a sepsis:5,10 como aconteció en este estudio.
La sobrevida con el cierre primario llega a ser de
90%, en países desarrollados: todo depende, princi-
palmente, por las condiciones del tejido exterioriza-
do. En cuanto a la letalidad, cercana a 8 ó 10% en
países desarrollados, se debe principalmente a com-
plicaciones mecánicas, mientras que en los países
subdesarrollados llega a ser de 52%, generalmente
por sepsis.5,26,27

Como conclusión, la incidencia calculada en 18,702
nacidos en nuestro hospital es de 8.5 casos por cada
10,000 niños nacidos vivos. No se encontró una diferen-
cia notoria al comparar la modalidad de cierre quirúrgi-
co con la corrección mediante silo. Los niños manejados
con silo tuvieron una mayor frecuencia de choque sépti-
co, probablemente por la exposición de las vísceras, al
medio ambiente con el uso del silo.

intestinal en 10% de los casos.2,4 En el presente estu-
dio la atresia intestinal se observó en un solo caso.

La incidencia de este defecto suele ser variable, en
las últimas décadas ha mostrado cierta tendencia a au-
mentar: varía entre 1:15,000 a 1:20,000 nacidos vivos y
entre 1:3,000 a 1:8,000 en los países occidentales. Este
incremento es, tal vez, porque el número de casos do-
cumentados es mayor y por la posibilidad de hacer el
diagnóstico en la etapa prenatal, mediante el ultrasoni-
do.16,17,20,21 Así, la incidencia de 8.5 casos por cada
10,000 nacidos vivos, está de acuerdo con lo reportado
en centros hospitalarios del tercer nivel de atención en
los países de Occidente.

En cuanto a los factores asociados a este defecto, se
menciona una mayor frecuencia de casos en mujeres jó-
venes (menores de 25 años), primigestas, solteras, sin
control prenatal, con consumo de alcohol, drogas, ciga-
rrillo y otras sustancias. Generalmente se asocia con
peso bajo al nacer (67%) y en niños prematuros (50 a
60%).6,11-13,16,18,19 Infortunadamente el limitado número
de casos observados en esta investigación no permite
descartar la posibilidad de que las variables que en otros

Cuadro 2.  Factores relacionados con el manejo médico-qui-
rúrgico de la gastrosquisis y las complicaciones registradas en
los 15 niños.*

Factores terapéuticos Vivos n = 10 Muertos n = 5)

Terapéutica:
• Cierre primario 2 1
• Silo 8 4

Ventilación (sem):
• < 1 2 1
• 1-2 2 2
• > 2 6 2

Estancia (semanas):
• < 1 0 1
• 1-2 1 2
• > 2 9 2

Nutrición parenteral (sem):
• < 1 0 1
• 1-2 2 2
• > 2 8 2

Complicaciones
Sepsis 4 4
Insuficiencia renal aguda 3 2
Sd. Compartamental 0 2
Perforación 0 1
Dehiscencia de la herida 1 1
Neumonía 2 0
Displasia broncopulmonar 1 1

*En ningún caso la comparación entre las frecuencias de las variables

dieron diferencias significativas.
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