Prog Obstet Ginecol. 2011;54(4):176—179

PROGRESOS de
OBSTETRICIAY
GINECOLOGIA

www.elsevier.es/pog

;PO GRESOS de
OBSTETRICIA
& GiNecoLocia |

CASO CLINICO

Manejo obstétrico de la gastrosquisis en una gestacion

de 26 semanas

Alba Monferrer Serrano *, Laura Montesinos Benet y Rocio Diaz Sanjuan

Servicio de Obstetricia y Ginecologia, Hospital General de Castellon, Castellon, Espana

Recibido el 3 de febrero de 2009; aceptado el 20 de diciembre de 2010

Accesible en linea el 11 de marzo de 2011

PALABRAS CLAVE Resumen

La gastrosquisis fetal es la malformacion congénita de la pared abdominal mas
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comun. Esta anomalia es susceptible de una correccion quirdrgica posnatal mediante cierre
primario de la fascia o diferido mediante una técnica de silo. Presentamos el caso de una gestante
que inicia su primer control de gestacion en la 26 semana, con hallazgo ecografico de gas-
trosquisis fetal.

© 2009 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Obstetric management of gastroschisis in a 26-week pregnancy

Abstract Fetal gastroschisis is the most common congenital malformation of the abdominal
wall. This anomaly can be corrected by postnatal surgery, either through primary closure of the
fascia or delayed closure by means of a silo technique. We present the case of a woman who
attended her first prenatal visit in week 26 of pregnancy, with an ultrasonographic finding of fetal

gastroschisis.

© 2009 SEGO. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La gastrosquisis es un defecto paraumbilical, congénito,
que afecta a todo el espesor de la pared abdominal,
generalmente localizado en el lado derecho de la insercion
del cordén umbilical'. Es caracteristica de esta enferme-
dad la presencia de asas intestinales flotando en el liquido
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amniotico, pudiendo verse involucrados otros o6rganos
abdominales. En contraposicion, el onfalocele es un
defecto de la linea media de la pared abdominal, donde
los drganos intraabdominales se hernian en el interior del
corddn umbilical. La gastrosquisis, a diferencia del onfa-
locele, no se asocia con una mayor frecuencia de anomalias
cromosomicas?.

La gastrosquisis es la malformacion congénita de la pared
abdominal mas comudn; mostrando una incidencia que varia
entre 0,4-3/10.000 nacimientos®. Esta entidad patologica se
asocia con una importante morbilidad y mortalidad neonatal,
relacionada con la exposicion de las asas intestinales en el
liquido amnidtico.
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Caso clinico

Paciente de 23 afos, sin antecedentes familiares ni perso-
nales de interés, que cursa su segunda gestacion, habiendo
finalizado la primera en una interrupcion voluntaria del
embarazo. En la actual gestacion inicia su primer control
en la semana 26 en un Hospital Comarcal, con hallazgo
ecografico de gastrosquisis y pies zambos. El estudio com-
plementario con amniocentesis genética tuvo como resultado
un cariotipo 46 XX, cromosémicamente normal. La paciente
es derivada a nuestro servicio en la semana 30 para continuar
el control de la gestacion. En el estudio ecografico se
evidencia, ademas de las malformaciones comentadas
(figs. 1y 2), un desfase econegativo en el crecimiento fetal
de 2 semanas, con estudio Doppler de la arteria umbilical
dentro de la normalidad. Durante su ingreso hospitalario se
procede a la maduracion pulmonar con corticoides, asi como
a controles ecograficos y a monitorizacion fetal seriada. El
caso es valorado conjuntamente con el servicio de cirugia
pediatrica, consensuando una actitud expectante; por lo que
la paciente es dada de alta hospitalaria, para proseguir
controles semanales en la consulta de fisiopatologia fetal.
Los controles ecograficos siguen mostrando un retraso de
crecimiento con estudio Doppler de la arteria umbilical
dentro de la normalidad (fig. 3); pero en el defecto de la
pared abdominal fetal la cantidad de asas evisceradas es cada
vez mayor, evidenciandose una herniacion del estomago (fig.
4). Las monitorizaciones fetales mostraban un patrén fetal
reactivo. Ante los hallazgos ecograficos el servicio de cirugia
pediatrica aconseja finalizar la gestacion en la semana 36
mediante cesarea programada.

La cesarea se realiza sin ningln tipo de incidencias, y se
obtiene un recién nacido mujer de 2.000 g de peso, Apgar
10/10, con un defecto de la pared abdominal a través de la
cual protruyen asas intestinales edematizadas e inflamadas,
ademas del sistema urogenital (vejiga, Utero y anexos)
(fig. 5). El recién nacido es estabilizado por el servicio de
UCI pediatrica y el defecto de la pared abdominal se
interviene quirdrgicamente por el equipo de cirugia pedia-
trica mediante una reduccién quirtrgica precisando un silo
(figs. 6 y 7), programandose un cierre diferido de la pared
abdominal en un segundo tiempo.

Figura 1 Asas intestinales libres en liquido amnidtico con
paredes engrosadas y edematizadas.
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Figura 2 Defectos de la pared abdominal con herniacion de
asas intestinales.
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Figura 3 Flujos vasculares (arteria umbilical) normales en
estudio ecografico Doppler. IR 0,61; IP 0,99.
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Figura4 Herniacion parcial del estomago a través del defecto
de la pared abdominal.
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Figura 5 Asas intestinales evisceradas junto con genitales
internos y vejiga urinaria.

Figura 6

Inicio de la reparacion de la pared abdominal.

El recién nacido fallecié a los 3 dias consecuencia de un
shock séptico generalizado secundario a multiples perfora-
ciones intestinales.

Discusion

Los fetos con gastrosquisis presentan un alto riesgo de desa-
rrollar complicaciones posnatales. Fundamentalmente com-
plicaciones gastrointestinales como volvulos, atresias
intestinales, estenosis o una inflamacion intestinal, conse-
cuencia de la exposicion al liqguido amniotico de las asas
intestinales*. Distintos autores han intentado analizar el
valor prondstico de los hallazgos ecograficos prenatales en
los fetos con gastrosquisis. Alsulyman et al, tras revisar
21 pacientes con diagnostico prenatal de gastrosquisis,
hallaron que la presencia de una dilatacion intestinal mayor
o igual a 17 mm no se asociaba a mayor necesidad de resec-
cion intestinal, ni a un retraso en la nutricion enteral total, ni
a estancias hospitalarias mas prolongadas, concluyendo
que en ausencia de otra evidencia de compromiso fetal la

Figura7 Reduccion quirlrgica y colocacion de un silo para una
segunda cirugia diferida.

presencia de este hallazgo no es indicacion de finalizar
gestacion®. Aina-Mumuney et al tras estudiar 34 fetos con
gastrosquisis fetal, hallaron en 13 fetos la presencia ecogra-
fica de una dilatacion del estomago, frente a 21 fetos en los
que no se evidencio; en el grupo en el que la dilatacion de
estomago estaba presente se observé una mayor incidencia
de cardiotocogramas fetales no reactivos y muertes neona-
tales, de volvulos y de retraso en la alimentacion enteral®.
Nick et al, en una revision de 58 fetos con gastrosquisis fetal,
determinaron que la presencia de una dilatacion intestinal
intraabdominal antes de las 25 semanas es un factor predic-
tor para la existencia de atresia intestinal en el neonato’.
Heinig et al tras realizar un estudio retrospectivo de 14 fetos
con gastrosquisis hallaron que la presencia de una dilatacion
extraabdominal del intestino delgado mayor de 25 mm en el
tercer trimestre esta asociada con un aumento de compli-
caciones prenatales a corto plazo como sufrimiento fetal o
muerte fetal intrattero®. Badillo et al en una revision retros-
pectiva de 64 fetos con diagndstico prenatal de gastrosquisis,
mostraron que el 47% presentaba al menos una anomalia
gastrointestinal, no encontrando diferencias significativas
respecto al tiempo de inicio de nutricion enteral, estancia
hospitalaria, necesidad de ventilacién mecanica, tasa de
infecciones, tasa de reintervenciones quirtrgicas o mortali-
dad®.

Otras complicaciones que pueden contribuir a incre-
mentar la morbilidad y mortalidad en los neonatos son el
retraso de crecimiento intrauterino, el bajo peso al naci-
miento y la prematuridad’®. Towers y Carr realizaron un
estudio en 84 embarazadas con gastrosquisis fetal para
determinar la utilidad de la vigilancia fetal antenatal. En
el grupo que recibié una vigilancia fetal (69%) no hubo
ninguna muerte fetal ni acidosis fetal (severa o moderada),
mientras que en el grupo donde el feto no recibié ninguna
vigilancia (31%) hubo 2 muertes fetales y 2 fetos con acidosis
en el momento del parto'".

El defecto de la pared abdominal en la gastrosquisis es
potencialmente reparable. Tras el nacimiento, existen
2 posibilidades quirargicas: 1) realizar un cierre primario
del defecto en las primeras 2-4 h de vida, o 2) en aquellos
casos donde el cierre de la fascia no es posible, se suturara un
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silo a la piel, que incluya el paquete intestinal en su interior,
con reducciones seriadas del contenido del silo en los siguien-
tes 7-10 dias, cerrando la pared abdominal cuando todo el
paquete intestinal se haya reducido en el interior de la
misma'Z.

La via de parto en las gestaciones con diagnostico de
gastrosquisis fetal sigue siendo controvertida. Sermer et al,
tras revisar 8 casos de gastrosquisis fetal, no encontraron
evidencias de que la cesarea mejorara la supervivencia
neonatal; el 50% de los fetos nacieron por cesarea, con
una mortalidad neonatal del 50%; siendo la mortalidad del
25% en los neonatos nacidos por via vaginal'>. Dunn et al tras
realizar una revision retrospectiva de 60 neonatos con gas-
trosquisis, hallaron que los que habian nacido por via vaginal
precisaban con mayor probabilidad un cierre diferido
mediante silo de la pared abdominal, asi como estancias
hospitalarias mas prolongadas que aquellos neonatos naci-
dos mediante cesarea'. Sin embargo, Segel et al tras rea-
lizar un metaanalisis de 15 estudios observacionales no
encontraron diferencias significativas entre la via de parto
y la tasa de cierre fascial primario, y la morbilidad y morta-
lidad neonatal’. Vegunta et al realizaron un estudio en
30 pacientes a las que se aplicé un protocolo de actuacion
consistente en finalizar el embarazo mediante cesarea en
la 36-38 semana, o antes si existian complicaciones intesti-
nales, seguido de cierre precoz del defecto de la pared
abdominal; en dicho estudio observaron que existia una
mayor proporcion de cierres primarios, una corta duracion
en precisar ventilaciéon mecanica, una introduccion a la
nutricion enteral mas precoz y estancias hospitalarias
mas cortas; sin incremento en la morbilidad y mortalidad
neonatal'®.

La gastrosquisis fetal es un defecto de la pared abdominal
que se detecta, en la mayoria de los casos, prenatalmente a
través de un estudio ecografico. Su hallazgo debe obligar a un
mayor seguimiento ecografico durante la gestacion, no sélo
para detectar las anomalias gastrointestinales o de otros
sistemas asociadas, sino también para alarmar sobre las
posibles restricciones en el crecimiento fetal. Es aconsejable
en el tercer trimestre iniciar monitorizaciones fetales por
riesgo de pérdida de bienestar fetal en estos fetos y progra-
mar conjuntamente con el servicio de cirugia pediatrica el
momento de finalizar la gestacion, para que el cierre del
defecto, ya sea de forma primaria o diferida, se realice en las
mejores condiciones.
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