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Resumen

Objetivo: conocer la situación del Centro Hospitalario Pereira

Rossell (CHPR) respecto a la vía de finalización de los emba-

razos complicados con fetos con gastrosquisis, cuyo naci-

miento tuvo lugar en este centro.

Material y método: estudio descriptivo de los recién nacidos

con gastrosquisis cuyo nacimiento ocurrió en el CHPR en el

período comprendido entre enero de 2005 y mayo de 2009.

Se utilizaron los números registrados en la base de datos del

departamento de cirugía pediátrica junto a datos recabados

del libro de partos y del Sistema Informático Perinatal con

vínculo a través de datos maternos.

Resultados: estos datos revelan que en nuestro centro

existe una tasa de 9,82/10.000 nacimientos, incidencia

mayor a la reportada internacionalmente. Se registraron

35,1% de partos vaginales en comparación con 62,2% de

nacimientos mediante cesárea. No hubo diferencias signi-

ficativas del peso al nacer en relación con la vía del naci-

miento: 2.322,69 g en partos vaginales (± 314 g) en com-

paración con 2.215 g (± 391 g) mediante cesárea, ni en la

edad gestacional al momento del nacimiento, siendo 36 se-

manas la media en ambos casos.

Conclusiones: no hay diferencias significativas en cuanto a

la incidencia de complicaciones tanto médicas como quirúrgi-

cas independientemente de la vía de finalización del embara-

zo. La vía de nacimiento no constituye un factor pronóstico de

la evolución de los recién nacidos portadores de gastrosquisis

en nuestro centro hospitalario.
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Objetivo

Con el objetivo de conocer la situación en la maternidad

de referencia del país se realizó un estudio descriptivo

con respecto a la vía de finalización de los embarazos

complicados con fetos con gastrosquisis, cuyo naci-

miento tuvo lugar en el Centro Hospitalario Pereira

Rossell (CHPR).

Se consideraron las siguientes variables: vía de fina-

lización del embarazo, número de casos, edad materna

al nacimiento, sexo del recién nacido, peso fetal, edad

gestacional al nacimiento, test de Apgar y morbimortali-

dad neonatal.

Material y método

Se plantea un estudio descriptivo de los recién nacidos

con gastrosquisis cuyo nacimiento ocurrió en el CHPR
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en el período comprendido entre enero de 2005 y mayo

de 2009.

Se utilizaron los datos registrados en la base de datos

del departamento de cirugía pediátrica junto a datos re-

cabados del libro de partos y del Sistema Informático

Perinatal con vínculo a través de datos maternos.

Se creó una base de datos ACCESS, incorporando

todas las variables necesarias, y finalmente el análisis

fue realizado en el paquete estadístico SPSS® V16. En

primera instancia se realizó un análisis univariado para

cada variable, presentando para las variables continuas

la media, desvío estándar y mínima y máxima. Para las

variables categóricas se presentan frecuencias absolutas

y relativas. Cuando fue necesario, se realizaron estudios

bivariados utilizando el test de student para compara-

ción en variables continuas y el chi2 para variables

categóricas.

Importancia del tema

Se considera que existe un aumento en la incidencia de

esta patología, el cual puede ser explicado por múltiples

factores, algunos vinculados a un aumento en la exposi-

ción de gestantes a diversos factores de riesgo(1).

Es fundamental realizar el diagnóstico en etapa pre-

natal, para lo cual el ultrasonido como técnica de tamiza-

je es una de las herramientas más valiosas al respecto(2).

Hay controversia sobre el momento y tipo de parto

de un feto con gastrosquisis(3). Existen cada vez más es-

tudios que no demuestran diferencias entre el parto vagi-

nal o la cesárea, si bien se considera como fundamental

que el mismo suceda en un centro hospitalario con equi-

po quirúrgico pediátrico especializado(4).

Definición

La gastrosquisis es un defecto abdominal paraumbili-

cal, ubicado habitualmente sobre el lado derecho, que

compromete todas las capas de la pared anterior del ab-

domen y que genera el pasaje de vísceras abdominales

hacia la cavidad amniótica, donde flotan libremente(5).

El componente habitual en la hernia es el intestino del-

gado, aunque también resulta usual la presencia de in-

testino grueso. Ocasionalmente, puede herniarse tam-

bién el estómago. Otros órganos que pueden eviscerarse

son el hígado, el bazo, las trompas de Falopio, los ova-

rios, los testículos y la vejiga. Por lo general, el compro-

miso de este último grupo de órganos se produce des-

pués del nacimiento (6).

Incidencia

La incidencia de gastrosquisis es de aproximadamente

1,36 por 10.000 nacimientos, según datos de la literatu-

ra internacional(2).

La prevalencia de gastrosquisis de acuerdo al Estu-

dio Colaborativo Latino Americano de Malformaciones

Congénitas (ECLAMC), en el período 1982- 1998, fue

de 1,1 por 10.000 nacimientos(7).

Se ha reportado en los últimos años un aumento en la

incidencia de gastrosquisis en diferentes países, Austra-

lia, España, Estados Unidos, Noruega, entre otros, así

como en diferentes estados sudamericanos(7). No pode-

mos considerar que esto se deba simplemente a un au-

mento en el reporte de casos, sino a un aumento en la ex-

posición a determinados factores de riesgo, como anali-

zaremos más adelante.

La gastrosquisis se presenta con mayor frecuencia

en mujeres jóvenes, sobre todo en aquellas menores de

20 años(7), y afecta con mayor frecuencia a recién naci-

dos de sexo masculino (3:2)(8).

Etiología

Los defectos de la pared abdominal son malformacio-

nes frecuentes que se clasifican como defectos de la pa-

red abdominal ventral. Este grupo incluye: gastrosqui-

sis, onfalocele, ectopia cordis y extrofia de vejiga. La

ectopia cordis y la extrofia de vejiga son defectos poco

frecuentes, 5,5-7.9/millón de nacimientos y 1/40.000

nacidos vivos respectivamente(9), en comparación con

gastrosquisis 3,3/10.000 y onfalocele 2,5/10.000 naci-

dos vivos(10).

La etiología es desconocida. Recientes estudios de-

muestran que la incidencia de este defecto está en au-

mento(11) y que tiende a ocurrir en grupos(12), sugiriendo

la exposición a algún factor teratogénico. Muchos in-

vestigadores sostienen que la etiología es multifactorial,

con la combinación de factores genéticos y ambienta-

les(13). Solo 1,2% de los pacientes con gastrosquisis tie-

nen anomalías cromosómicas(8).

Existe una teoría vascular que propone que esta enti-

dad se debería a la alteración de la vena umbilical dere-

cha, soporte vascular en etapas precoces del desarrollo

de la pared anterior del abdomen. Tanto la persistencia

como la atrofia de este vaso provocaría una alteración de

la vascularización de la pared abdominal(14).

El embarazo en pacientes jóvenes es un factor de

riesgo reconocido; Goldbaum y colaboradores(9) encon-

traron un mayor riesgo de gastrosquisis en pacientes me-

nores de 25 años, con una máxima incidencia en pacien-

tes menores de 20 años. Otros estudios han encontrado

resultados similares, demostrando que la edad materna

es un factor de riesgo principal(15).

Este defecto congénito ocurre más frecuentemente

en primigestas y está asociado al hábito de fumar, al uso

de drogas (alcohol, cocaína), bajo nivel socioeconómico

y pobre estado nutricional(16).
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Otros teratogénicos han sido implicados en esta enti-

dad, tales como ácido acetilsalicílico, ibuprofeno, pseu-

doefedrina, drogas con efecto vasoactivo durante el

período embrionario.

Un estudio reveló una asociación significativa de in-

fecciones urinarias en el momento de la concepción y la

presencia de gastrosquisis(17).

Diagnóstico

Como técnica bioquímica que nos acerca al diagnóstico

de defectos en la pared anterior fetal contamos con el

dosaje de alfa feto proteína (AFP) en suero materno(18).

Es más sensible para la gastrosquisis que para el on-

falocele, seguramente debido a que en el primer caso las

asas flotan libres en el líquido amniótico a diferencia del

onfalocele, donde están cubiertas por una membrana pe-

ritoneal(19).

Como técnica imagenológica, la efectividad de la ul-

trasonografía en el diagnóstico de gastrosquisis alcanza

hasta 86,9%, llegando a 90% cuando se incluyen todos

los defectos de la pared anterior del abdomen, con una

tasa de falsos positivos de 5,3%(20).

Riesgo prenatal

Múltiples estudios revelan que la incidencia de muerte

intrauterina en fetos con gastrosquisis se eleva hasta

12,5% , siendo la mortalidad neonatal de 7,5%(21).

Entre los elementos que se asocian con una mayor

morbimortalidad se encuentra el desarrollo de restric-

ción de crecimiento intrauterino(22). Esta afección está

presente entre 24% a 67% de dichos fetos(23). De todos

modos, no podemos olvidar que se encuentra sobreesti-

mado el diagnóstico de restricción de crecimiento in-

trauterino en estos casos, ya que la circunferencia abdo-

minal del feto es menor a la esperada debido al pasaje de

vísceras al líquido amniótico. Sin embargo, nuevos estu-

dios demuestran que existe una pérdida de proteínas a

través de la pared del intestino herniado hacia el líquido

amniótico, lo que llevaría a una hipoproteinemia fe-

tal(24).

El pronóstico es más desfavorable aun si se asocia a

la gastrosquisis la presencia de engrosamiento de la pa-

red intestinal, dilatación de las asas intestinales, o pre-

sentar otros órganos herniados. Estas asociaciones lle-

van a un mayor porcentaje de atresias, perforaciones,

vólvulo o segmentos de intestino corto, pudiendo afec-

tar a uno de cada cuatro fetos(25).

En el estudio retrospectivo de Meghan y colaborado-

res(26), publicado en 2007, se estableció una base de da-

tos que incluyó los nacimientos de bebés con gastrosqui-

sis desde 1988 a 2003 en Estados Unidos. Un total de

4.344 casos fueron analizados en forma retrospectiva,

diferenciando dos grupos: embarazos complicados con

gastrosquisis simple o con gastrosquisis compleja (que

incluía la presencia de atresia, estenosis, necrosis o vól-

vulo intestinal). De los resultados, se destaca que 89,1%

de los fetos correspondía a la categoría simple y 10,9%

eran complejos, presentando ambos grupos diferencias

significativas en cuanto a la duración en la estancia hos-

pitalaria (28 versus 67 días), costos de tratamiento (cos-

tos hospitalarios US$ 90.788 versus US$ 197.871), y a

la mortalidad (2,9% versus 8,7%).

Vía y momento de la interrupción

Con respecto a este punto controversial se realizó una

búsqueda en estudios realizados en los últimos diez

años sobre embarazos complicados con gastrosquisis.

Dicha búsqueda se realizó a través de las bases de datos

Cochrane y Pubmed, utilizando como palabras MeSH

“gastroschisis” y “delivery”. Se limitó la búsqueda a

“clinical trial”, metaanálisis, guías clínicas, estudios

randomizados y revisiones, en inglés o español.

En un estudio prospectivo de Moir y colaborado-

res(27), publicado en julio de 2004, se reclutaron 16 pa-

cientes para cesárea electiva valorando en forma pros-

pectiva su evolución, comparándola con 16 pacientes

tratadas previo a la realización del estudio. Los datos re-

velaron diferencias significativas al momento del naci-

miento, siendo 34.2 semanas para el grupo reclutado ve-

rus 37.7 semanas para el grupo control, así como dife-

rencias significativas a favor del grupo reclutado tanto

en el tiempo en lograr la alimentación enteral, 18.7 días

versus 34.7 días, y en la estadía hospitalaria, 22.7 días

versus 35.14 días.

En 2005 se publica un estudio randomizado de

Logghe y colaboradores(28), en el cual se aleatorizaron

42 pacientes embarazadas con fetos con gastrosquisis

para cesárea electiva o parto espontáneo, siendo la me-

dia de edad gestacional, al momento de la interrupción,

de 35.8 semanas para la cesárea electiva y de 36.7 para el

parto espontáneo. Para ambos grupos no hubo una dife-

rencia significativa tanto en el tiempo en lograr la ali-

mentación enteral como para la estadía hospitalaria, si

bien hubo una tendencia a favor para lograr la alimenta-

ción enteral en menor tiempo y una menor estadía hospi-

talaria en los casos de interrupción electiva.

Maramreddy y colaboradores(29), en estudio publica-

do en julio de 2009, compararon los resultados y morbi-

lidades en pretérminos menores a 37 semanas y recién

nacidos de término y pretérmino leve (entre 34 y 36 se-

manas de gestación) con gastrosquisis. Como grupo de

control se utilizó una base de datos de recién nacidos con

una edad gestacional comprendida entre 26 y 36 sema-

nas. Demostraron que no hay beneficio en cuanto a la re-

ducción en la morbilidad en pretérminos de pacientes

con gastrosquisis. Estos pacientes tienen una incidencia
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mayor de complicaciones, especialmente vinculada a

sepsis, así como mayor estadía hospitalaria. La prematu-

rez no demuestra beneficio en cuanto a la alimentación

enteral total, y los pacientes presentan mayores compli-

caciones respiratorias vinculadas a la prematurez.

Gastroschisis: an update(30), publicado en setiembre

de 2010, refiere que varios estudios apoyan la interrup-

ción temprana, justificando esta conducta en el desarro-

llo de isquemia intestinal, complicación de la gastros-

quisis o hasta llegar a las 38 semanas de gestación(31-33).

Cita el estudio de Moir y colaboradores(27), que ana-

liza una cohorte de pacientes en las que se ofrece la inte-

rrupción temprana de la gestación a aquellas pacientes

con gastrosquisis complicada. Las pacientes con finali-

zación temprana (34,2 versus 37,7 semanas) no tuvieron

compromiso intestinal, instauración rápida de la vía en-

teral y menor estadía hospitalaria.

Posteriormente cita el estudio de Logghe y colabora-

dores(32), estudio aleatorizado que no demostró diferen-

cias significativas entre la inducción de pacientes con

gastrosquisis a las 36 semanas de gestación a la finaliza-

ción espontánea del embarazo.

Por último, hace referencia a una revisión sistemáti-

ca(34), que concluye que hay evidencia insuficiente que

apoye la interrupción de la gestación en pacientes con

gastrosquisis.

Esta revisión concluye que estos resultados discor-

dantes pueden ser debido a una falta de criterios para

identificar a pacientes de alto riesgo. Algunos de estos

criterios manejados han sido el diámetro del asa intesti-

nal de 6-18 mm, espesor de la pared intestinal (2-3 mm)

y valoración subjetiva del peristaltismo intestinal. Sos-

tiene que actualmente la interrupción temprana solo está

justificada por indicaciones obstétricas.

En la tabla 1 se muestra el número de casos de pa-

cientes con gastrosquisis durante el período 2005-2009

(junio). Estos datos revelan que en nuestro centro existe

una tasa de 9.82 casos por cada 10.000 nacimientos.

La tabla 2 muestra la distribución por sexo del recién

nacido, donde se observa 43,2% (16) femenino y 56,8%

(21) masculino.

En cuanto a la vía del parto, los datos analizados en la

tabla 3 revelan 35,1% (13 pacientes) de partos vaginales

en comparación con 62,2% (32 pacientes) de nacimien-

tos mediante cesárea.

El promedio de peso al nacer en relación con la vía de

finalización del embarazo fue de 2.322,69 g para el gru-

po de partos vaginales (± 314 g) en comparación con

2.215 g (± 391 g) en recién nacidos mediante cesárea.

Los datos demuestran que en nuestra casuística la

media de edad gestacional al nacer es de 36.7 para parto

vaginal y de 36.1 semanas para cesárea.

Los datos obtenidos a partir de la tabla 6 revelan que

la media de edad de las pacientes fue de 20.5, siendo la

edad máxima de 27 años y la mínima de 15 años. La pér-

dida de datos correspondió a dos casos.

Con respecto a la tabla 7, los datos revelan que del to-

tal de partos vaginales de los recién nacidos, 38,5% pre-
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Tabla 1. Número de casos/año

Año N° nacimientos N° casos

gastrosquisis

2005 7.817 9

2006 8.647 3

2007 8.191 9

2008 7.943 11

2009 (junio) 4.026 4

Total 36.624 36

Figura 1. Incidencia de pacientes con gastrosquisis por

cada 10.000 nacimientos

Tabla 2. Distribución por sexo de los recién nacidos

Sexo Frecuencia Porcentaje

Femenino 16 43,2

Masculino 21 56,8

Total 37 100,0 Figura 2. Distribución por sexo de los recién nacidos
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sentaron complicaciones quirúrgicas, 46,2% complica-

ciones médicas, 15,4% finalizaron en defunciones y

38,5% no presentaron complicación alguna.

Con respecto a las cesáreas de los recién nacidos,

34,7% presentaron complicaciones quirúrgicas, 47,8%

complicaciones médicas, 13,0% finalizaron en defun-

ciones y 43,5% no presentaron complicación alguna.

De los resultados obtenidos en la tabla 8 se demues-

tra que del total de partos, 7,7% presentaron depresión

severa al minuto, mientras que 76,9% fueron vigorosos.

Del total de cesáreas, 21,7% presentaron depresión se-

vera contra 65,2% de nacimientos vigorosos. Hubo una

pérdida de seis casos.

Con respecto al Apgar a los 5 minutos (tabla 9), en el

caso de los partos, 84,6% correspondieron a recién naci-

dos vigorosos; en el caso de cesáreas, 4,3% fueron de-

primidos moderados y 87,0% fueron vigorosos. Hubo

una pérdida de seis casos.

En la tabla 10 se muestran los casos en los que se rea-

lizó el diagnóstico prenatal de gastrosquisis. En cinco

casos de los que se tenía el diagnóstico prenatal se reali-

zó parto vaginal.

De estos casos, uno fue extrahospitalario, en dos ca-

sos la paciente inició espontáneamente el trabajo de par-

to, presentando una situación obstétrica favorable sin

compromiso de la salud fetal. De los otros dos casos, no

consta en la historia clínica el fundamento por el cual se

optó por la vía vaginal.

Discusión

En la tabla 1 se muestra el número de casos de pacientes

con gastrosquisis durante el período 2005-2009 (junio).

Estos datos revelan que en nuestro centro existe una in-

cidencia mayor a la documentada internacionalmente,

con una tasa de 9.82 casos por cada 10.000 nacimientos

mientras que lo reportado internacionalmente es de 1 a 5

en 10.000 nacimientos(2). Esto puede explicarse debido

a que el CHPR constituye un centro de referencia nacio-

nal hacia el cual son dirigidos embarazos de alto riesgo

desde todo el país, presentado una incidencia mayor de

nacimientos con complicaciones maternas o fetales.

A su vez, es un centro de tercer nivel que cuenta con

servicio de cirugía pediátrica con experiencia en el trata-

miento de estos pacientes, lo que constituye un elemento

de capital importancia para obtener los mejores

resultados en el tratamiento.

Figura 3. Vía de finalización del embarazo

Tabla 3. Vía de finalización del embarazo

Vía de finalización Frecuencia Porcentaje

Parto vaginal 13 35,1

Cesárea 23 62,2

Datos perdidos 1 2,7

Total 37 100,0

Tabla 4. Comparación de peso al nacer versus vía del

parto (test de Student)

Vía de finalización Peso al nacer (g) Desviación estándar (g)

Parto vaginal 2.322,69 314,33

Cesárea 2.215,00 391,36

Figura 4. Peso al nacer versus vía del parto

Tabla 5. Comparación de edad gestacional en función

de vía del parto (test de student)

Vía de finalización Edad gestacional

(semanas)

Desviación estándar

(semanas)

Parto vaginal 36,75 1,815

Cesárea 36,09 1,823

Tabla 6. Edad materna al momento de la finalización

del embarazo

Edad materna Media Mínima Máxima

20,46 años 20,46 años 15 años 27 años



En la figura 1 se representa la incidencia de pacientes

con gastrosquisis cada 10.000 nacimientos. Durante los

años 2005, 2007 y 2008 se registró un aumento signifi-

cativo del número de casos documentados, siendo el

promedio de esos tres años 9.68 casos cada 10.000 naci-

mientos, sin una clara causa vinculable.

En la tabla 2 se observa que no existe diferencia sig-

nificativa en el sexo de los recién nacidos complicados

con gastrosquisis; sin embargo, existe tendencia a favor

del sexo masculino, como está reportado a nivel de la li-

teratura internacional, no habiendo razón hasta el

momento que explique dicha manifestación.
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Tabla 7. Vía de finalización del embarazo versus morbimortalidad

Vía de finalización Complicaciones

quirúrgicas

Complicaciones

médicas

No complicados Defunciones Total de nacimientos

Parto vaginal 5 6 5 2 13

Cesárea 8 11 10 3 23

Datos perdidos 0 0 0 0 1

Total 13 17 15 5 37

Figura 5. Morbimortalidad nenonatal versus vía de finalización del embarazo

Tabla 8. Vía de finalización del embarazo versus Apgar al minuto

Vía de finalización Depresión severa

(0-3)

Depresión moderada

(4-6)

Vigoroso

(7-10)

Total de nacimientos

Parto vaginal 1 0 10 13

Cesárea 5 0 15 23

Total 6 0 25

Tabla 9. Vía de finalización del embarazo versus Apgar a los 5 minutos

Vía de finalización Depresión severa

(0-3)

Depresión moderada

(4-6)

Vigoroso

(7-10)

Total de nacimientos

Parto vaginal 0 0 11 13

Cesárea 0 1 20 23

Total 0 1 31



En la tabla 3 se registran los datos vinculados a la vía

de nacimiento. Se refleja un predominio de los naci-

mientos ocurridos mediante cesárea, siendo casi el do-

ble de aquellos que se produjeron por parto vaginal. Esto

puede ser debido a que en nuestro centro no existe un

protocolo único de manejo de pacientes con embarazos

complicados con gastrosquisis, quedando a criterio del

ginecólogo tratante la vía de finalización.

Otra de las razones para este hecho es que las pacien-

tes con fetos afectados con esta patología requieren de

un manejo interdisciplinario que exige la coordinación

de todos sus integrantes, siendo indispensable que la

interrupción sea programada.

De todas maneras, destacamos que en nuestra base

de datos se registra 35,1% de partos vaginales. Podemos

considerar que la mayoría de estos nacimientos se debie-

ron a pacientes que iniciaron el trabajo de parto en forma

espontánea mientras que la mayoría de los nacimientos

por cesárea fueron electivos, si bien este punto no fue

valorado en nuestra base de datos.

Sobre este punto cabe destacar que no hay hasta el

momento evidencia significativa acerca del beneficio de

una u otra vía de finalización del embarazo(35).

El peso al nacer constituye un factor relevante en la

evolución de los recién nacidos con esta malformación,

según lo reflejado en múltiples estudios. En la tabla 4 se

observa que no existen diferencias significativas respec-

to al peso al nacer en relación con la vía de finalización

del embarazo.

Dado que el peso al nacer es reconocido como un

factor que influye en el pronóstico de estos recién naci-

dos, es de esperar una evolución similar en nuestros ca-

sos, ya que no hubo diferencias significativas en esta va-

riable independientemente de la vía de parto.

Con respecto a la tabla 5, en la bibliografía interna-

cional, como ya se analizó, no existe evidencia signifi-

cativa que apoye la interrupción de estos embarazos

complicados antes de las 37 semanas. En una revisión

retrospectiva(31), los recién nacidos pretérminos afecta-

dos por gastrosquisis tienen una mayor morbilidad, con

mayor incidencia de sepsis, mayor tiempo en alcanzar la

alimentación enteral total y mayor estadía hospitalaria.

A su vez, estos pacientes agregan las complicaciones

propias de la prematurez como alteraciones metabólicas

y distrés respiratorio.

Como contrapartida, un estudio retrospectivo(36),

analizó la realización de cesárea electiva en compara-

ción con parto espontáneo tardío y concluye que la fina-

lización electiva mediante cesárea antes de las 36 sema-

nas tiene una tolerancia a la alimentación enteral más

temprana.

Otro estudio randomizado de Logghe y colaborado-

res(32), analizado anteriormente, si bien concluye en un

leve beneficio en instaurar la alimentación enteral total y

estancia hospitalaria en aquellos casos de interrupción

espontánea, estas diferencias no son significativas.

Aunque existe información contradictoria, la evi-

dencia disponible no apoya la finalización electiva en

forma prematura en pacientes afectados con gastrosqui-

sis(4).

Nuestra serie de casos revela que el promedio de

edad gestacional al momento de la interrupción del em-

barazo por cesárea fue de 36 semanas, hecho que puede

deberse a la tendencia, en nuestro centro, de interrup-

ción de estos pacientes próximo al término (entre 35 y 36

semanas).

No hubo diferencias con la edad gestacional al naci-

miento en los partos vaginales. La mayor parte de los

partos vaginales se produjo en forma espontánea. Este

resultado coincide con el hecho de que la mayoría de las

pacientes afectadas con fetos con gastrosquisis inician el

trabajo de parto de forma espontánea a las 36 semanas de

edad gestacional(37).

Con respecto a la tabla 6 se observa una incidencia

mayor en pacientes jóvenes, lo cual coincide con lo re-

portado a nivel internacional, siendo un factor de riesgo

reconocido para esta patología(5), si bien se desconoce la

causa de este fenómeno. Esto resulta importante a la ho-

ra del control de embarazos en adolecentes, donde debe-

ría considerarse su despistaje en forma sistemática.

Dentro de las complicaciones médicas se reportaron

colestasis (4), infecciones intrahospitalarias (4), sepsis

(7), hiponatremia (1), alteraciones metabólicas (1), in-

fección enteral (1), falla hepatocítica (1), hemorragia di-

gestiva (1), síndrome de intestino corto (1).
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Tabla 10. Diagnóstico de gastrosquisis prenatal

Con diagnóstico Sin diagnóstico

23 13

Figura 6. Diagnóstico de gastrosquisis prenatal



De las complicaciones quirúrgicas se reportaron pe-

ritonitis (1), síndrome de cava inferior (2), oclusión in-

testinal (2), infección de herida (1), enterocolitis necro-

tizante (1), falla de sutura (2), perforación intestinal (1),

enterorragia (1).

De las causas de defunción se reportaron síndrome

de compresión de vena cava (1), sepsis (2), shock endo-

tóxico (1), sangrado digestivo con falla metabólica

grave (1).

Del análisis de la tabla 7 se concluye que no hay dife-

rencias significativas en cuanto a la incidencia de com-

plicaciones, tanto médicas como quirúrgicas, indepen-

dientemente de la vía de finalización del embarazo, lo

que coincide con lo reportado internacionalmente.

Con respecto a la tabla 8 observamos una diferencia

significativa en cuanto a la incidencia de depresión se-

vera al minuto de vida, según test de Apgar, en partos vía

cesárea en comparación con los partos vaginales. Esta

diferencia no se mantiene al valorar la adaptación a la vi-

da extrauterina a los 5 minutos, donde no se constataron

casos con depresión severa. Este último análisis es el

más significativo con respecto al pronóstico del recién

nacido, donde la vía de finalización del embarazo no

determina una diferencia en este variable analizada.

Del análisis de la tabla 10 es importante destacar el

alto número de pacientes en los que no se había realizado

el diagnóstico prenatal de esta afección. De los 13 casos

sin diagnóstico, dos pacientes no se habían controlado el

embarazo y no se habían realizado estudios ecográficos,

mientras que en los restantes diez casos sí se habían rea-

lizado ecografías obstétricas, lo que puede hacer refe-

rencia a falta de experiencia en algunos centros por parte

de los técnicos para realizar el diagnóstico mediante

ultrasonido.

Conclusión

A partir de los datos analizados en nuestra casuística

consideramos que la vía de nacimiento no constituye un

factor pronóstico de la evolución de los recién nacidos

portadores de gastrosquisis, dado que constatamos una

evolución similar de los recién nacidos independiente-

mente de esta variable. Existen otros factores como

peso al nacer, edad gestacional, o la presencia de otras

alteraciones fetales que afectan el pronóstico evolutivo

de estos pacientes. Estos factores no fueron analizados

en nuestro trabajo, quedando los mismos para futuras

investigaciones.

Nuestro centro presenta una incidencia elevada de

pacientes con embarazos complicados con gastrosqui-

sis, por tal razón consideramos la importancia de la rea-

lización de una guía clínica para el manejo consensuado

de estas pacientes, que contemple fundamentalmente

puntos como el adecuado seguimiento de dichos emba-

razos, la edad gestacional al momento de la interrupción

del embarazo y la vía de finalización.

Summary

Objective: to learn about the incidence of vaginal or

C-section deliveries of complex pregnancies of fetus

with gastroschisis and born here, at the Pereira Rossell

Hospital Center

Method: descriptive study of newborns with gas-

troschisis who were born at the Pereira Rossell hospital

center from January, 2005 through, May 2009. The figu-

res entered in the database of the pediatric surgery de-

partment were used, together with the data in the delive-

ries book and the Perinatal Computing System

associated to maternal data.

Results: these data reveals a 9.82/10,000 birth rate,

higher than the incidence internationally reported. Vagi-

nal delivery accounted for 35.1% compared to 62.2% of

C-section deliveries. No meaningful difference of

weight at birth was found in connection with the way to

deliver: 2,322.69 g in vaginal deliveries (± 314 g), com-

pared to 2,215 g (± 391 g) in C-sections, and neither was

it found in terms of gestational age at birth, 36 weeks

being the average in both cases.

Conclusions: no significant differences were found

in terms of the incidence of complications, both medical

and surgical, regardless of the way to deliver. The latter,

does not constitute a prognostic factor for the evolution

of the newborns carriers of gastroschisis at our hospital

center.

Resumo

Objetivo: conhecer a situação do Centro Hospitalario

Pereira Rossell (CHPR) com relação à via de terminaç-

ão das gestações complicadas com fetos portadores de

gastroquise nascidos nessa instituição.

Material e método: estudo descritivo dos recém

nascidos com gastroquise que nasceram no CHPR no

período janeiro de 2005 – maio de 2009. Os dados anali-

sados foram obtidos da base de dados do Departamento

de Cirurgia Pediátrica, dos livros de registro da sala de

partos e do Sistema Informático Perinatal através dos

dados maternos.

Resultado: A análise dos dados mostrou que no

CHPR se observa uma taxa de 9.82/10.000 nascimentos,

uma incidência maior que a informada na literatura in-

ternacional. 35,1% dos partos foram vaginais e 62,2%

por cesariana. Não se registraram diferencias significa-

tivas no peso ao nascer com relação com o tipo de parto:

2.322, 69 ± 314 g nos partos por via vaginal e 2.215 ±

391 g nos partos por cesárea, na idade gestacional no

momento do nascimentos que foi em media 36 semanas

para ambos grupos.
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Conclusões: Não foram observadas diferenças sig-

nificativas da incidência de complicações médicas ou

cirúrgicas, independentemente da forma de terminação

da gravidez. A via de nascimento não é um fator prog-

nóstico da evolução dos recém-nascidos portadores de

gastroquise no CHPR.
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