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RESUMEN. Introduccién: Gastrosquisis es una malformacion congénita caracterizada por una herniacién visceral a través de un
defecto de la pared abdominal. Cominmente se localiza a la derecha del corddn umbilical con protrusion visceral principalmente de
ileon distal, estomago e higado; y no se encuentra cubierto por una membrana protectora. La prevalencia de gastrosquisis es de 0.5-7
por cada 10,000 recién nacidos vivos, con un promedio de 1/2700 nacimientos a nivel mundial. La mayor prevalencia de casos con
gastrosquisis ocurre en madres jovenes <20 afios y un mal estado nutricional. Descripcion del caso: Madre de 18 afios, primigesta,
con antecedentes gineco-obstétricos de pobre cuidado prenatal. Se realizé dos ultrasonidos en hospital publico durante el embarazo,
los cuales no reportaron alteraciones. A las 38 semanas un dia nace por cesarea, producto con diagndstico de gastrosquisis. Tres
horas después, se recibe en Hospital Escuela Universitario donde se le colocd un Silo pléstico e ingreso a la unidad de cuidados inter-
medios. A los 23 dias de vida se hizo el cierre de la pared abdominal. Actualmente, se encuentra estable, con motilidad gastrointestinal
reducida, drenaje de 50-60 mL diarios por sonda orogastrica, en ayuno y nutricién parenteral. Discusion: El reconocimiento temprano
de esta patologia es esencial para prevenir complicaciones mortales. Permite considerar diferentes abordajes terapéutico-quirtrgicos
para alcanzar un mayor porcentaje de sobrevida, especialmente en zonas donde la incidencia es alta como en nuestro medio con una

media de 17 casos anuales y una sobrevida de apenas 47%.
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INTRODUCCION

La palabra gastrosquisis deriva del prefijo griego “gaster”;
estdmago y “schisis”: fisura.("? Actualmente, se define como una
malformacion congénita caracterizada por una herniacién visce-
ral a través de un defecto de la pared abdominal.?*La presencia
de la fisura da lugar a la herniacion de las asas intestinales,
el estdbmago, el higado y en ocasiones la vejiga. Las visceras
expuestas al liquido amniético responden desarrollando un pro-
ceso inflamatorio de la capa seromuscular, la que ademas de
serositis, causa la destruccion de las células de Cajal; este dafio
seromuscular es el que da lugar a la hipomotilidad del intestino
en el neonato.® Hay varias teorias que explican el origen de la
gastrosquisis; sin embargo, la mas aceptada fue propuesta en
el afio 2009, que considera como causa principal la involucién
precoz de los vasos que irrigan la pared abdominal: la vena
umbilical y la arteria onfalomesentérica derecha.

La gastrosquisis es un defecto paraumbilical cominmente
localizado a la derecha del cordon umbilical (en raras ocasiones
se puede presentar del lado izquierdo) con protrusién visceral
que puede ser de ileon distal, de estémago (48%), de higado

Recibido para publicacion el 02/2017, aceptado el 03/2017
Direccién para correspondencia: Andrew Ramos Centeno.
Tegucigalpa, Honduras. (504)31723751.

Correo electronico: andrewcenteno04@hotmail.com

Conflicto de interés. Los autores declaramos no tener conflictos de interés en relacion
a este articulo.

REV MED HONDUR, Vol. 85, Nos. 3 y 4, 2017

(23%) u otros organos (31%), y no se encuentra cubierto por
una membrana protectora. El corddn umbilical se encuentra in-
tacto, lateral al defecto con un puente de piel normal. El tamafio
es generalmente de 2-8 cm e involucra a todas las capas de la
pared abdominal en el epigastrio, el mesogastrio o el hipogas-
trio. Casi siempre las asas intestinales se observan edematiza-
das y cubiertas por una matriz gelatinosa densa, resultado de
la peritonitis quimica inducida por la exposicién del intestino al
liquido amniético.

La prevalencia de gastrosquisis es de 0.5-7 por cada
10,000 recién nacidos vivos, con un promedio de 1/2700 na-
cimientos.! En las Ultimas 3 décadas se ha registrado, a nivel
mundial, un aumento sostenido de las tasas de prevalencia al
nacimiento con gastrosquisis, fuertemente asociada a una edad
materna <20 afios y un indice de masa corporal (IMC) <18.1."24
Asimismo se informa que al menos 15% de estos nifios tienen
otras malformaciones asociadas a este defecto; con mayor fre-
cuencia la atresia intestinal.? Tras un andlisis estadistico de los
ultimos 5 afios sobre casos de gastrosquisis reportados en el
Hospital Escuela Universitario; se reflejé una alta incidencia, te-
niendo 85 casos de neonatos con gastrosquisis, en al menos
16,000 recién nacidos vivos.®

PRESENTACION DE CASO

Madre de 18 afios procedente de la aldea de Tamara,
Francisco Morazan, Honduras, con antecedentes gineco-obes-
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tétricos de primer embarazo con pobre cuidado prenatal y va-
ginosis en el octavo mes de gestacion. Se realizd dos ultraso-
nidos en hospital publico durante el embarazo, los cuales no
reportaron alteraciones. A las 38 semanas un dia, segun fecha
de ultima menstruacion (FUM), nace por cesarea debido a diso-
ciacion céfalo-pélvica, producto con diagndstico de gastrosqui-
sis. Recién nacido activa, con un peso de 2.375 kg, talla de 45
cm, perimetro cefélico de 32cm y APGAR 8/9.

Se recibié en la emergencia de pediatria del Hospital Es-
cuela Universitario, tres horas después del nacimiento y se tras-
lada a sala de operaciones donde se le colocd un Silo plastico
(ver Figura 1). Posteriormente, se ingresd a la Sala de Cuidados
Intermedios con distension abdominal y un perimetro abdominal
de 33 cm.

La paciente fue ingresada con diagnésticos de: gastros-
quisis operada por colocacion de Silo, recién nacida a término
(RNT) con bajo peso al nacer (BPN) y restriccion de crecimiento
intrauterino (RCIU); pequefa para la edad gestacional (PEG)
de 40.4 semanas de gestacion (SG) segun el test de Capurro.
Al decimotercer dia present6 sepsis neonatal y coagulacion in-
travascular diseminada (CID). Fue manejada con enemas eva-
cuantes, nutricion parenteral total (NPT), antibi6ticos, y 4 trans-
fusiones sanguineas.

La paciente se encontré hemodinamicamente estable du-
rante su hospitalizacion, por lo que se dio el mismo plan de
seguimiento hasta el dia del cierre de la pared abdominal, 23
dias después de su ingreso. En su evolucion postoperatoria de-
sarrollé fibrilacion ventricular, sindrome de dificultad respiratorio
y neumonia asociada a los servicios de salud. En este momento
la paciente se encuentra estable, con mala motilidad gastroin-
testinal, con un drenaje de 50-60 ml diarios por sonda orogas-
trica, en ayuno y con nutricion parenteral total. (Ver Figura 2)

DISCUSION

La mayor prevalencia de casos con gastrosquisis ocurre en
madres jovenes <20 afios y con mal estado nutricional (IMC <
18.1 kg/m2). El alto consumo de frutas, vegetales, uso de aci-
do félico antes del embarazo, asi como el incremento del peso
materno, contribuyen a reducir el riesgo de desarrollo de gas-

trosquisis."8El 42% de las madres que tienen hijos con gastros-
quisis fumaron durante el embarazo.'” La madre de la paciente
es de edad joven (18 afios) como Unico potente factor de riesgo.

Durante el primer trimestre las infecciones maternas de
transmision sexual y de tracto urinario, exposicion a rayos X
y el consumo de drogas vasoconstrictoras, como la cocaina,
predisponen a presentar gastrosquisis. ' En este caso, la madre
presentd vaginosis, pero al octavo mes de embarazo, por lo que
es improbable que esto fuera una causa del diagnéstico de la
paciente. La exposicion durante cualquier etapa del embarazo a
farmacos como analgésicos, antigripales y descongestionantes
nasales aumenta el riesgo de dicha malformacion."” También se
han considerado como posibles causas de disrupcion, la dia-
betes, coagulopatias provocadas por la muerte de uno de los
gemelos y las transfusiones feto-fetales. @

El peso promedio al nacimiento de los pacientes diagnosti-
cados con gastrosquisis es de 2,400-2,500 g y la edad gestacio-
nal de 36-37 SG."? En el caso presentado, el peso al nacimien-
to fue de 2.375 kg a las 38 semanas un dia de gestacion, segun
FUM. Esta anomalia tiene una alta morbilidad relacionada con
la prematuridad (22-38%), BPN (RCIU simétrico, 38-77%), oli-
gohidramnios (36%) y coexistencia con otras malformaciones
congénitas. La paciente presentd RCIU pero ninguna otra pa-
tologia relacionada. Sumado a ello, el tratamiento quirdrgico,
la necesidad de asistencia ventilatoria, el ayuno prolongado,
largas hospitalizaciones y nutricion parenteral prolongada au-
mentan la morbilidad de esta malformacién, como se presento6
en este caso."8®

El Hospital Escuela Universitario, centro de referencia na-
cional que recibe a los pacientes con esta anomalia, reportd
una mortalidad superior al 50% en los casos tratados en los Ulti-
mos 5 afios. Se calculé una media de 17 casos anuales, lo que
indica mas de un caso por mes. De los 85 casos reportados,
solo un 47% representa condiciones de sobrevida y mejoria al
egreso, frente a un 53%, que fallece por esta condicion; sin em-
bargo se debe considerar que puede existir sub-registro en las
estadisticas hospitalarias. (Ver Cuadro 1).

El diagnostico de gastrosquisis mediante un ultrasonido se
puede hacer al final del primer trimestre con una sensibilidad
del 60-75% y una especificidad del 95%. ° En este caso, durante

Figura 1. Recién nacida con gastrosquisis con silo plastico «
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Figura 2. Estado postoperatorio al cierre de la pared
abdominal.
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Cuadro 1. Numero de Casos de Gastrosquisis en los Afios 2012-2016

Afios 2012 2013 2014 2015 2016 Gzzfrlal
Mejorado 3 9 8 13 8 41
Fallecido 15 8 8 5 8 44

Total General 18 17 16 18 16 85

Fuente: Unidad de planeamiento y evaluacion de la gestion en el Hospital Escuela Univer-
sitario; 2016.

toda la gestacion fueron realizados 2 USG en los cuales no hubo
deteccion de alguna malformacion abdominal, motivo por el cual
inicialmente fue inducido el trabajo de parto. El abordaje de un
recién nacido con este defecto debe iniciar desde el periodo pre-
natal, ya que el cierre fisioldgico de la pared abdominal ocurre
entre la décima y la decimotercera SG.

Cada semana gestacional que transcurre a partir de la se-
mana 35 contribuye a una mayor mortalidad prenatal y postnatal
del feto con gastrosquisis.' De igual modo, al tener un diagnds-
tico temprano es posible realizar un tratamiento intraparto, el
cual consiste en una técnica quirdrgica llevada a cabo durante el
nacimiento. Bajo el principio de la preservacion de la circulacion
feto-placentaria se permite reducir las visceras herniadas antes
de la primera respiracion; evita la deglucion del aire durante el
llanto y minimiza la demora entre el nacimiento y la resolucion
quirtrgica de esta compleja afeccion.

La correccion del defecto se realiza en los primeros 10 mi-
nutos después del nacimiento, en las piernas de la madre y an-
tes de cortar el cordon umbilical. Asi mismo, se puede realizar
una reduccién intestinal por el orificio del defecto abdominal en
la propia incubadora. Una vez reubicado todo el intestino, se
cierra el orificio mediante sutura directa respetando el corddn
umbilical.

Al adelantar el parto, se evita la inflamacién de las asas
intestinales y facilita su reubicacién intra-abdominal. En el naci-
miento a término, como en el presente caso, debido al edema e
inflamacion del intestino expuesto, la reubicacién es mas dificil;
requiriendo en ocasiones un cierre primario mediante laparoto-
mia y cierre diferido con silo de silastic." En este caso le fue
colocado el silo con bolsa plastica a las 5 horas de nacimiento,
y esta fue recolocada en una ocasion. La paciente permanecio
con la bolsa por 23 dias, hasta el momento de su cirugia; en
donde sus asas intestinales fueron introducidas a la cavidad ab-
dominal sin un completo cierre.

Un manejo adecuado reduce la posibilidad de complicacio-
nes como ser: sindrome compartamental, hipertension intra-ab-
dominal, sindrome de dificultad respiratorio (SDR), y sepsis de
origen intestinal. Adicionalmente influye las complicaciones de-
rivadas de la nutricién parenteral, debido a la intolerancia de la
via enteral por la hipomotilidad intestinal, colestasis e infeccion
de catéteres venosos.®''2 En este caso la paciente presentd
SDR, sepsis y CID, fibrilacién ventricular y neumonia asociada
a los servicios de salud.
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Se debe realizar diagnéstico diferencial principalmente con
onfalocele; asi como también de extrofia vesical, complejo pa-
red-cuerpo-miembro, sindrome de bandas amnidticas, ectopia
cordis y pentalogia de Cantrell."™ Los recién nacidos con on-
falocele estan asociados frecuentemente a otras anomalias, hi-
pertension pulmonar y mayor mortalidad; cominmente presen-
taran un peso adecuado para su edad gestacional, a diferencia
del caso que se plantea, y un menor riesgo a ser prematuros.'?

En estudios recientes se ha comprobado que hay 32 po-
limorfismos de nucledtidos sencillos (SNP) de genes candida-
tos de riesgo para desarrollar gastrosquisis. Estos genes estan
relacionados con los mecanismos de angiogénesis, resistencia
dérmica y epidérmica asi como con la integridad de los vasos
sanguineos. Se ven asociados a sindromes como las trisomias
13, 18, 21y a anomalias de los cromosomas sexuales.'Es posi-
ble que la causa del diagnostico de gastrosquisis en la paciente
sea por una anomalia genética, pero en nuestro medio no con-
tamos con pruebas genoémicas que nos ayuden a refutar esta
hipétesis.

CONCLUSION

La gastrosquisis tiene una alta tasa de supervivencia en
paises donde hay control prenatal apropiado y diagndstico tem-
prano. En nuestro pais, debido a deficiencias en el control pre-
natal y pobre estado nutricional poblacional, una media de 17
casos anuales con una tasa de supervivencia de apenas 47%,
es una alarma que se necesita urgentemente una mejoria en el
diagnostico oportuno. Por lo tanto, se requiere de la promocién
de los controles prenatales; a su vez, la implementacién de po-
liticas puntuales de administracién de suplementos vitaminicos
a toda mujer en edad reproductiva.

Ante el riesgo existente de complicaciones es fundamental
lograr su correccién lo mas pronto posible en los primeros mi-
nutos u horas de vida. El reconocimiento temprano de esta pa-
tologia mediante estudios de imagen es esencial para prevenir
el desarrollo de complicaciones mortales y permite considerar
diferentes abordajes terapéutico-quirtrgicos para alcanzar un
mayor porcentaje de sobrevida. En vista de la alta cantidad de
casos reportados en el servicio de neonatologia del HEU, reco-
mendamos la realizacion de estudios de casos y controles que
permitan determinar la presencia de factores de riesgo en nues-
tra poblacién, asi como estudios epidemioldgicos que brinden
estadisticas reales.
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ABSTRACT. Introduction: Gastroschisis is a congenital malformation characterized by visceral herniation through a defect of the
abdominal wall. It is commonly located to the right of the umbilical cord with visceral protrusion mainly of the distal ileum, stomach and
liver, and it is not covered by a protective membrane. Gastroschisis prevalence is 0.5-7 per 10,000 live births, with an average of 1/2700
births. The highest prevalence of cases with gastroschisis occurs in young mothers <20 years and poor nutritional status. Case Des-
cription: This case is about an 18-year-old patient on her first pregnancy, with obstetric history of poor prenatal care. Two ultrasounds
were performed during this pregnancy at a public hospital which did not report any alterations. At 38 weeks one day, the patient was
born by c-section and was diagnosed with gastroschisis. Three hours later, the newborn was admitted at Hospital Escuela Universitario
where a plastic silo was placed and later transferred to intermediate care unit. Twenty tree days later the abdominal wall defect was
closed. She is currently stable, with reduced gastrointestinal motility, draining 50-60 cc daily by nasogastric tube, and receiving total
parenteral nutrition. Discussion: Early recognition of this pathology is essential to prevent the development of fatal complications. It
allows the consideration of different therapeutic-surgical approaches to achieve a higher survival rate for the newborn, especially in
areas of high prevalence like ours, with a media of 17 cases per year with a low life expectancy of 47%

Keywords: Gastroschisis.Umbilical. Sepsis. Abdomen.
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