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Gastrosquisis: una vision retrospectiva
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RESUMEN

Introduccion: Gastrosquisis, tipo mas comun de defecto de pared
abdominal, su prevalencia en constante aumento en las ultimas
décadas, se estima 0,5-7 por cada 10.000 nacimientos a nivel
mundial, en Latinoamérica la incidencia varia entre 1,6 y 4,6 por
cada 10.000. Este defecto se ubica con mayor frecuencia a la
derecha del cordéon umbilical normo inserto de causa desconocida
en la mayoria de los recién nacidos; sin embargo, existe asociacion
con la edad materna temprana. Objetivo: Caracterizar las variables
epidemioldgicas, sociodemograficas y resultados perinatales de
pacientes con diagndstico de gastrosquisis. Materiales y Métodos:
Estudio descriptivo retrospectivo, de 10.118 recién nacidos en
el Hospital Materno Infantil "Dr. José Maria Vargas™ Valencia,
Carabobo durante el periodo 2023-2024. Se obtuvo muestra de 16
(0,6%) pacientes con fetos con gastrosquisis sin otras anomalias
asociadas. Resultados: Prevalencia global de recién nacidos con
gastrosquisis 15,8 por cada 10.000, la edad materna temprana
(10-19 afos) y la primiparidad 62,5%, procedencia rural 75%, el
diagnostico entre 14 semanas a 28 semanas + 6 dias 75%, el
rango de resolucion de 28 semanas a 36 semanas + 6 dias 75%,
la causa de interrupcién la cirugia electiva 56,2%, la técnica de
resolucién predominante Simil-exit 43,75%, peso promedio al
nacer 2,258 kg, el tempo promedio de hospitalizacién 13,8 dias, la
complicacion mas frecuente sepsis neonatal (56,2%), y la sobrevida
postratamiento 25%. Conclusiones: La gastrosquisis sigue
siendo un defecto congénito asociada a primiparidad y embarazo
adolescente, predomina en estratos socioecondmicos bajos y es el
Simil-exit la técnica de resolucion mas recomendada y de menos
complicaciones neonatales.

Palabras clave: Gastrosquisis, Simil-exit, defecto de pared
abdominal, primiparidad, adolescentes embarazadas.
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ABSTRACT

Introduction: Gastroschisis is the most common type of abdominal
wall defect. Its prevalence has been steadily increasing in recent
decades, estimated at 0.5-7 per 10,000 births worldwide; in Latin
America the incidence varies between 1.6 and 4.6 per 10,000. This
defect is most frequently located to the right of the normo-inserted
umbilical cord in most newborns. Although of unknown cause, there
seems to be an association with early maternal age. Objective: To
characterise the epidemiological, socio-demographic variables and
perinatal outcome of patients diagnosed with gastroschisis. Materials
and Methods: A retrospective descriptive study of 10,118 newborns
in the Hospital Materno Infantil "Dr. José Maria Vargas™ Valencia,
Carabobo during the period 2023-2024. The sample consisted of
16 (0.6%) patients with fetuses with gastroschisis without any other
associated anomalies. Results: Overall prevalence of newborns
with gastroschisis 15.8 per 10,000; early maternal age (10-19 years)
and primiparity 62.5%, rural origin 75%, diagnosis between 14
weeks to 28 weeks + 6 days 75%, range of resolution from 28 weeks
to 36 weeks + 6 days 75%, elective surgery as cause of termination
56. 2%, Simil-exit as predominant resolution technique 43.75%,
average birth weight 2,258 kg, average hospitalisation time 13.8
days. Neonatal sepsis as the most frequent complication 56.2%,
and post-treatment survival rate 25%. Conclusions: Gastroschisis
is still a congenital defect associated with primiparity and adolescent
pregnancy; it predominates in low socioeconomic strata, and Simil-
exit is the most recommended resolution technique with fewer
neonatal complications.

Key words: Gastroschisis, Simil-exit, abdominal wall defect,
primiparity, pregnant adolescents.

INTRODUCCION

La gastrosquisis es un defecto congénito de la pared
abdominal anterior que provoca la evisceracion intestinal
con exposicion al liquido amnidtico. Esta afeccion suele
detectarse prenatalmente, y los neonatos con esta patologia
pueden nacer a término o cerca del término’. Su prevalencia
ha experimentado un aumento constante durante las ultimas
décadas, estimandose 0,5-7 por cada 10.000 nacimientos a
nivel mundial. En Latinoamérica, la incidencia varia entre
1,6 y 4,6 por cada 10.0002%3. Asi como, al menos 15% de
los afectados, tienen otras malformaciones asociadas a este
defecto, a diferencia de lo que acontece con el onfalocele,
donde la asociacion a otros defectos tiene una frecuencia
de 40%.*

En lo que respecta a su clasificacion, la gastrosquisis puede
ser simple y compleja. Esta ultima se caracteriza por la
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presencia de complicaciones intestinales sobreagregadas,
como atresia intestinal, perforaciones, segmentos
necroéticos y volvulo. Esta asociada con peor prondstico
perinatal, a diferencia de la gastrosquisis simple, donde
no hay complicaciones intestinales. Entre los factores de
riesgo asociados a este defecto se describen edad materna
temprana, tabaquismo durante el embarazo, consumo de
cocaina, pseudoefedrina y la exposicion de la madre a
insecticidas.5

Desde el punto de vista embrioldgico (figura 1), a las 6
semanas posconcepcion, la elongacion rapida del intestino
medio forma un asa que se hernia en el interior de la base del
cordén umbilical, denominada hernia umbilical fisiolégica.
Durante la décima semana posconcepcional, los intestinos
retornan rapidamente al abdomen.®

Colon descendente

Membrana cloacal

Figura 1. Esquema del desarrollo embrionario del intestino y
rotacién de las asas intestinales. Imagen tomada de Langman -
Sadler TW Embriologia Médica Langman Ediciéon 142 Ed. Wolters
Kluwers.2019.

La patogenia de la gastrosquisis es controvertida.
Diversas teorias han sido propuestas, dentro de ellas se
encuentra la falla en la formacién del mesodermo, rotura
del amnios cercana al anillo umbilical, involucién anormal
de la vena umbilical derecha o disrupcién de la arteria
onfalomesentérica. La teoria mas aceptada actualmente
es la propuesta por Stevenson y cols.”, quienes proponen
que la gastrosquisis es originada por una falla en la unién
del saco y conducto vitelino, y de los vasos vitelinos al
alantoides y al tallo corporal.

Adicionalmente, se produciria una segunda perforaciéon en
la pared abdominal por la cual el punto medio intestinal
se une a las estructuras vitelinas exteriorizadas. De esta
forma el intestino y el tallo corporal se separan, fallando su
incorporacion hacia el tallo umbilical y quedando el intestino
extruido a la cavidad amnidtica, sin remanentes de saco
vitelino o del amnios.”"°

Desde el punto de vista diagnéstico, la gastrosquisis
se puede reconocer faciimente en la ecografia prenatal
debido a la presencia caracteristica de las asas intestinales
flotando en la cavidad amniética, sin una membrana que las
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cubra, a diferencia del onfalocele. Sin embargo, ain no hay
consenso sobre el momento ideal del parto.®

En relacién a las complicaciones prenatales, los lactantes
con gastrosquisis pueden presentar Crecimiento Fetal
Restringido (CFR), complicandose con parto prematuro
espontaneo y muerte fetal. Aproximadamente el 10% de
los casos se asocian con malformaciones fuera del tracto
gastrointestinal. En el 25% de los casos se presentan
problemas gastrointestinales adicionales (p. €j., atresia
intestinal, estenosis, perforaciéon, necrosis, malrotacion,
volvulo). El cariotipo es anormal en el 1% de los casos,
generalmente en el contexto de anomalias asociadas.>3

La morbilidad se determina principalmente por la gravedad
de la lesion intestinal presente al nacer. Los objetivos del
manejo posnatal incluyen la reduccion del intestino hacia
la cavidad abdominal, el cierre del defecto de la pared
abdominal y el inicio de la alimentacién enteral.™

Por otra parte, el retorno de los intestinos a la cavidad
abdominal posnacimiento depende de multiples factores,
como el estado del intestino (p. ej., edema, isquemia,
atresia) y la capacidad de la cavidad abdominal para
albergar las visceras. Por lo tanto, el momento de cierre
se puede dividir en dos categorias: inmediato y tardio.
El cierre inmediato se realiza al nacer o poco después,
generalmente dentro de las primeras 24 horas de vida. Los
pacientes que pueden someterse a un cierre inmediato
generalmente no presentan sobre distension significativa de
las asas intestinales y tienen suficiente espacio abdominal
para introducir el intestino, sin generar aumento de presion
intraabdominal."®

Respecto a la resolucion de la gastrosquisis, el objetivo
principal de la reparacion es restituir el intestino expuesto y
los nuevos 6rganos a la cavidad abdominal, minimizando al
mismo tiempo la lesion intestinal o el aumento de la presion
intraabdominal. Existen dos opciones de tratamiento para
la gastrosquisis: la reparacion primaria y el cierre diferido
(generalmente utilizando un silo temporal y realizando
reducciones seriadas del contenido intestinal). El cierre
primario cerca del nacimiento se realiza quirirgicamente o
tras una reduccion intestinal exitosa a la cavidad abdominal
y una reparacion de la gastrosquisis sin suturas.'®

Desde el mismo punto de vista, las posibles ventajas del
cierre inmediato incluyen la prevencion de una mayor
inflamacion intestinal por exposicion e irritacion mecanica,
un posible inicio mas temprano de la alimentacion,
una menor duracién de la estancia hospitalaria y una
menor incidencia de infeccién de la herida. Las posibles
desventajas del cierre inmediato incluyen un aumento en
los dias de ventilacién mecanica y la necesidad de soporte
nutricional enteral.®

Sin embargo, el cierre inmediato no siempre es factible. Los
pacientes con gastrosquisis compleja (atresia, necrosis,
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perforacion) o con intestino muy engrosado y distendido,
ademas con un dominio abdominal reducido, pueden requerir
una reduccién gradual de los intestinos y un cierre diferido
del defecto. Este proceso se logra mediante la técnica del
silo, en la que el intestino eviscerado se coloca en un silo
transparente y preformado, y el anillo flexible o con resorte
en la base del silo se introduce en el abdomen a través del
defecto. Este procedimiento permite una reduccién gradual
de los intestinos y una mejora del dominio abdominal."”

En relacién a lo anterior, el intestino se inspecciona
al momento de la reduccidon para detectar bandas
obstructivas, perforaciéon o atresia. En la evaluacion inicial
de la gastrosquisis, la atresia intestinal evidente puede
convertirse en una ostomia terminal para permitir una
reanudacion mas temprana de la alimentacion mientras se
espera la normalizacion intestinal. Se debe tener cuidado
durante la reduccion del contenido intestinal. La perfusion
intestinal se monitorea con frecuencia, ya que el mesenterio
puede verse comprometido debido a la presion del silo, el
intestino en la fascia durante la reduccion, asi como una vez
que el intestino se reduce a la cavidad abdominal.'”®

De la revision de la literatura internacional, Anyanwu y
cols.”®, publican sobre defectos importantes de la pared
abdominal en el entorno de ingresos bajos y medios:
estado actual y prioridades. Resaltan que la edad materna
prevaleciente 19 afios, edad gestacional de resolucion 38
semanas, hospitalizaciéon promedio 12 dias, predominio del
sexo femenino 66,67%, peso al nacer en su mayoria < 2.500
g, tipo de intervencién realizada cierre primario 15,4%, Silo
51,3%, sobrevida de 12,8%, principal causa de mortalidad
por complicacion infecciosa sepsis neonatal.®

Mejias Carmona? realiz6 un estudio retrospectivo sobre
los resultados maternos y perinatales de 54 pacientes con
diagndstico prenatal de gastrosquisis. 63% fueron pacientes
primigestas, el grupo etario prevalente < 18 afios (27,8%), la
media de edad gestacional de nacimiento 35 semanas mas
6 dias, y destacaron las complicaciones mas comunes la
anemia (66,7%) e ileo posoperatorio (72,2%).

Asimismo, Avila Hernandez y cols.?' realizaron un estudio
retrospectivo en 54 pacientes, evaluando los resultados
del tratamiento quirirgico de la gastrosquisis simple en
un hospital de alta especialidad. Reportaron un total de 10
pacientes resueltos por la técnica de Simil-éxit (26,3%),
seguido por cierre primario 11 pacientes (29%) y predominé
el grupo de cierre de pared diferido con 17 pacientes
(44,7%).

Xiey cols.2 dirigieron unarevision sistematica y meta-analisis
sobre la prevalencia de las ocho anomalias congénitas mas
frecuentes. Incluyeron estudios poblacionales sobre estos
defectos reportados entre los afos 1969 hasta 2024, con
un total de 123 estudios, de las cuales 53 gastrosquisis. Se
encontré una prevalencia general de 1,79 casos por cada
10000 nacimientos, siendo la prevalencia de gastrosquisis
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mas alta la de América del Sur (3,37 casos por cada 10.000
nacimientos).

Shamshirsaz® presentd un trabajo seleccionando 21
pacientes con diagnostico prenatal de gastrosquisis, de los
cuales 10 fueron resueltos a la semana 34 por induccién
de parto, 11 pacientes a parto espontaneo o, en su defecto,
parto alas 37-38 semanas segun las indicaciones obstétricas
estandar. La mediana para edad gestacional de diagnéstico
fue de 19,4 en el grupo de induccién de trabajo de parto y
19,6 en el grupo de parto espontaneo o por indicaciones
obstétricas en semanas 37-38. La edad gestacional al
momento del parto fue de 34 semanas en el primer grupo
y de 36,7 (rango, 27-38) semanas en el grupo de parto
espontaneo. Entre sus resultados resalté el hecho de que
los nacidos de 34 semanas se mantuvieron, en promedio, 54
dias con nutricidn parenteral y con una estancia hospitalaria
de 70,5 dias, frente a 21 dias de alimentacion parenteral,
31 dias de hospitalizacion en pacientes nacidos a término.

Russell B y cols?* en su estudio examinaron quinientos
sesenta y seis neonatos con gastrosquisis, con una mediana
de estancia hospitalaria de 37 dias, una supervivencia
global de 95%, y la edad gestacional que prevaleci6, 36
semanas en 56% de los casos. Se diagnosticd sepsis en
107 neonatos.

Vishwanath Bhaty cols.? realizaron una revision multicéntrica
de casos de gastrosquisis entre los defectos de nacimiento.
Resulté que afecta desproporcionadamente a madres mas
jévenes, con la prevalencia mas alta entre madres < 20 afios
(15,7 por 10.000 nacidos vivos). Aproximadamente el 70%
de los fetos con gastrosquisis nacen de mujeres menores
de 25 afios, y la incidencia entre madres adolescentes es
mas de siete veces mayor que entre madres = 25 afios. Las
tasas de prevalencia son mas altas entre madres blancas e
hispanas que entre madres negras.

Finalmente, se presenta una serie de 16 casos de
gastrosquisis evaluadas en etapa prenatal, con el
objeto de caracterizar las variables epidemioldgicas,
sociodemograficas y resultados perinatales de las pacientes.

MATERIALES Y METODOS

La investigacion estd enmarcada en un disefio de
investigacion descriptivo y retrospectivo. El universo
poblacional estuvo conformado por 10.118 recién nacidos,
de los cuales una muestra de 16 pacientes presentaba el
diagnostico del defecto de pared abdominal fetal.

Se procedié a la revision de las historias clinicas de
la muestra, con diagndstico prenatal en la Unidad de
Perinatologia del Hospital Materno Infantil Dr. José Maria
Vargas, en el periodo comprendido enero 2023 hasta
diciembre 2024. Los datos fueron recolectados en un
instrumento para identificar los factores epidemiologicos
predominantes, datos obstétricos relevantes, tratamiento

Revista de Ia Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Carahoho. Mayo/Agosto 2025. Vol. 29, N° 2



Maria B. Amundarain Sy cols.

quirargico definitivo, tiempo promedio de hospitalizacion y
porcentaje de sobrevida.

RESULTADOS

La prevalencia global de recién nacidos con gastrosquisis
en el centro de estudio fue de 15,18 por cada 10000. Entre
los factores de riesgo mas resaltantes estuvieron la edad
materna temprana (10-19 afios) y la primiparidad que
prevalecieron con 62,5%, respectivamente, la procedencia
del medio urbano 25% vy rural 75% (grafico 1)

5%

62,5%  62,5%

37,5%
25% 5%

12,5%

16 6 11l Gestas o més
1920 2034 350mas
rural urbana

BEdad Materna  WParidad ¥ Procedencia

Grafico 1. Distribucion de los RN con gastrosquisis segun grupo
etario, paridad y procedencia..

75%

18,75%

6,25%

20 Semanas -27 semanas + 6 dias W28 semanas-36 semanas + 6 dias 37 semanas o mas

Grafico 2. Distribuciéon de los RN con gastrosquisis segun edad
gestacional de resolucion

El rango de edad gestacional de la resolucién del embarazo
preponderante entre las 28 semanas a 36 semanas + 6
dias (75%), se observa en el grafico 2

En el siguiente grafico 3 observamos que la principal via
de resolucion, la cirugia electiva y la técnica de correccion
mas utilizada el Simil-exit con 43,75% de los casos.
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Grafico 3. Distribucion de los RN con gastrosquisis segun tipo de
procedimiento correctivo.

56.2%

25%

18,7%

uSepsis ®Sindrome de Distrés Respiratorio ®Complicaciones Intestinales

Grafico 4. Distribucion de los RN con gastrosquisis segun
complicaciones.

La complicacion mas frecuente fue sepsis neonatal (56,2%),
tal como se muestra en el grafico 4. El peso promedio al
nacer fue de 2258 g, con tiempo promedio de hospitalizacion
de 13,8 dias, y la sobrevida postratamiento de 25%.

DISCUSION

De las embarazadas de este estudio, 62,5% fueron
primigestas cifras muy semejantes al resultado de la
paridad obtenido por Mejia Carmona y cols.?, las pacientes
primigestas fueron 63%. En relacion a las edades de las
gestantes se obtuvo que la mayoria estuvo comprendida
entre los 10 a 19 afos, 62,5%; difiriendo de este mismo
estudio donde el grupo etario < 18 afios fue mucho menor
(27,8%) al obtenido en nuestra investigacion.

Un dato sociodemografico descrito fue la procedencia de
los pacientes, clasificandose en rural y urbana, 25% y 75%
de casos, respectivamente; discrepando con el estudio
realizado por Mejia Carmona y cols.?, donde las pacientes
residenciadas en area metropolitana fueron mayoritarias
64,8% de casos, frente al area rural 35,2%.

Desde el punto de vista de la técnica quirurgica, la mas
frecuente fue Simil-exit 43,7%, seguida de cierre primario
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37.5%, y en menor presentacion el cierre diferido con Silo
18,7%. Dichos resultados difieren de los obtenidos por Avila
Hernandez y cols.?°, que en su muestra total el 26,3% fueron
sometidos a Simil-éxit, seguido por cierre primario 29%, y
predomind como técnica mas utilizada el cierre de pared
diferido 44,7%.

En esta investigacion, el peso promedio de los recién nacidos
2258 g, muy semejante al hallado por Mejia Carmona y
cols?, de 2318 g. No hubo mayor incidencia de la patologia
en alguno de los dos sexos, 50% pertenecientes al sexo
femenino y 50% al masculino; con discreto predominio de
sexo masculino (53,7%) en los resultados del trabajo de
Mejia Carmona y cols.®

Dentro de las complicaciones que presentaron los recién
nacidos, mas frecuente la sepsis 56,2%, seguida del
Sindrome de Distrés Respiratorio 25% vy, por ultimo, las
complicaciones intestinales; representando 18,7%. Estos
resultados discreparon de los obtenidos por Mejia Carmona
y cols?, que reflejan que las principales complicaciones
neonatales asociadas fueron ileo posoperatorio (72,2%),
anemia (66,7%) y sepsis neonatal (53,7%). En cuanto al
tiempo promedio de hospitalizacion de los RN en nuestro
centro 13.8 dias, semejante a los obtenidos por Anyanwu y
cols.™8, cuyo promedio obtenido fue 12 dias.

La prevalencia de gastrosquisis en nuestro centro fue de
15,8 casos por cada 10.000 nacidos vivos en un periodo
de 2 afios, similar a la cifra obtenida por Vishwanath?, con
prevalencia de 15,7 en pacientes menores de 20 afos. Sin
embargo, esto discrepa del meta-analisis de Xie y cols.?,
que evalué cincuenta y tres estudios sobre gastrosquisis
y encontré prevalencia general de 1,79 casos (IC del
95%: 1,55-2,07) por cada 10.000 nacimientos, siendo la
prevalencia de gastrosquisis mas alta, la de Sudamérica
(3,37 casos por cada 10.000 nacimientos).

Se evidencid un porcentaje de sobrevida de recién
nacidos con diagnéstico prenatal de gastrosquisis de 25%,
concordando con el trabajo de Anyanwu y cols., realizado
con 39 pacientes, concluyendo en la valoracion de la
sobrevida una tasa de 12,8%. Contrastando resultado por
el obtenido por Russell B y cols.?* donde de total de 566
neonatos con gastrosquisis resulté una supervivencia global
de 95%.

Shamshirsaz y cols.® realizaron una revision de 25
pacientes con diagndstico prenatal de gastrosquisis, el
100% de las pacientes tuvieron media de 34,3 semanas
como edad de interrupcion del embarazo; coincidiendo
con nuestro estudio, de los 16 casos con diagnodstico de
gastrosquisis, 75% de éstos se resolvieron a una edad
menor a las 37 semanas (media de 35,1). De igual forma,
Russell B. y cols.?*, en su trabajo prediccion de la morbilidad
y la mortalidad en neonatos con gastrosquisis presentan
como edad promedio de nacimiento las 36 semanas en
56% de los casos. Diferente a lo que expresa Anyanwu y
cols.™, en su trabajo sobre defectos importantes de la pared
abdominal en Nigeria, donde a pesar que la mayoria de la
poblacion estudiada cuenta con un estatus socioeconémico
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de ingresos bajos y medios, la edad gestacional promedio
de resolucion fue 38 semanas.

CONCLUSIONES

Lagastrosquisis es unapatologia con prevalenciasignificativa
en nuestro medio. Se trata de un defecto congénito de pared
abdominal que tiene factores de riesgo asociados, como
la primiparidad y la edad materna temprana. La técnica
quirurgica de eleccion para la correccion del defecto el Simil-
Exit, pero, en caso de no ser posible la reduccién completa
al momento del nacimiento, se opta por técnicas con cierre
de pared primario o cierre de pared diferido.
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