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Rcsun1cn 

La gastrosquisis es un defecto de la pared abdominal lateral al sitio de inserción del cordón 

umbilical (ónfalos). con la subsiguiente hemiación del contenido abdominal a la cavidad 

amniótica. El patrón de herencia es multifactoriaL En 1995 Calzolari y colaboradores 

determinaron una prevalencia de 0.94 por cada 10.000 recién nacidos para la gastrosquisis 

en Europa. En México. la prevalencia de la gastrosquisis es de 0.83 por cada 10.000 recién 

nacidos vivos y en reciCn nacidos muenos es de 8.03 por cuda 10.000. La incidencia 

rcponada para la gastrosquisis varía de 1 a 6 por 10.000 RN a 1 en 3,000 RN. Con un 

programa de diagnóstico prenatal, se puede diagnosticar con tiempo la gastrosquisis y en 

su momcmo dado. realizar los cuidados necesarios para la rcpamción rápida del del'Ccto. 

En un lapso de 2 meses. en el Hospital General de riv1Cxico se diagnosticaron 6 casos 

nuevos de gastrosquisis. La edad de las madres varió entre los 18 y 25 años. La finalidad 

de este trabajo es hacer un análisis retrospectivo de 1 O años. anali7.ar los 6 casos 

diagnosticados y hacer una revisión de la literatura. 
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La gastrosquisis se define como la presencia de un dcfoclo lateral de lu pared abdominal 

con cvisccración y un cordón umbilical intacto y fue registrada por primera vez por 

Lycóstcnes en 1557 ( 1-3). Su nombre se origina de la raíz griega ¡.:asiros (estómago) y 

... qui.'f'is (separación} y aunque realmente no existe una separación del estómago se acui\ó 

este 1énnino y se continua usando (4). Las vísceras expuestas .a través del defecto pueden o 

no estar cubiertas por un exudado de color verde-cate. Cubc señalar que el defecto es mas 

fn.~uentc del lado derecho. es lateral al cordón umbilicul y no rebasa Jos 3-5 cm. de 

diámetro. (5-8). Existe una clasificación que divide la gastrosquisis en simple (de bajo 

riesgo) y compleja (de alto riesgo). dependiendo de las complicaciones que se presentan en 

Ja etapa pos-natal y pos-quirúrgica (9). Ashbum y cols. reportaron una serie de pacientes 

con gastrosquisis del lado izquierdo. estando las mujeres más afectadas que los hombres 

en una proporción 5:2 respectivamente (10). Existe una variante de la gastrosquisis que se 

conoce como gastrosquisis menor y se pn.--senta en el lado derecho del cordón umbilical 

como una protrusión mínima de contenido abdominal. La anomalía no es tan severa 

debido a que la protrusión del omento lbnna un t.apón. impidiendo que la cvisceración sea 

muy grande ( 1 1 ). Existen otras alteraciones que pueden acompañar a Ja gastrosquisis como 

son la atresia del recto o dt!I ano. agenesia de colon. vejiga cctópicu. anenccfalia. 

meningocclc, espina bífida. iniencefülia. lordosis o escoliosis. útero bicorne. tubérculo 

genital bífido. malrotación intestinal y vólvulus (3.4.12, l 3). También ha sido asociado a 

gastrosquisis. la disminución del crecimiento intrauterino. polihidramnios u 

oligohidramnios y por estudios prenatales se reconocieron 6 casos de gastrosquisis 

asociada con atresia y reabsorción de las vísceras expuestas { 12.15-17). La elevación de Ja 



a.-ICto proteína en suero materno es un indicador que dctt!'cta 95o/u de Jos cnsos de 

gastrosquisis y aunado con el uso de ul1r.1sonido ya sea de 2D. 30 y 40 ( 14,7). Este tipo 

de malformación se considera como una cntidud de herencia multifuctorial con un riesgo 

de rccurrcnci:1 de 4.3% (4). La hcrenciu multifactorial recibe su nombre por la interacción 

de factores genéticos con el medio ambiente. 
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La cuarta a octavn semanas del desarrollo constituyen la mayor parte del periodo 

embrionario; sin embargo. durante las tres primcms semanas ocurren también ICnómcnos 

críticos del desarrollo. como la segmentación del cigoto. la blastogéncsis y el desarrollo 

inicial de los sistemas nervioso y cardiovascular. Durante Ja cuarta a octava semanas ya 

están establecidas todas las estructuras externas e internas mayores. 1 lacia el final de este 

periodo organogcnético comienza el desarrollo e.Je los principales sistemas de órganos; sin 

embargo. con excepción del sistema cardiovasculur la función de la mayor parte de ellos es 

mínima. A medida que se fonnan los tejidos y órganos la forma del embrión cambia y 

hucia la octava semana tiene un a._<;pccto dcfinidamente humano. El desarrollo humano se 

divide en 3 fases esenciales que se interrelacionan en cierto grado. La primcr..i es el 

crecimiento. que incluye division'-~ celulares y elaboración de productos de las mismas. El 

segundo proceso es la morfogénesis. que incluye movimientos celular\.."S en masa. La 

morfogénesis es un proceso complicm.Jo dumnte el cual ocurren muchas interacciones 

complejas en una secuencia on.Jenada. El movimiento de células les pennitc interactuar 

entre si durnnte la tbnnación de tejidos y órganos. La difürenciación es la tercera fase del 

desarrollo. La terminación de este proceso odgina la fonnación de tejidos y órganos 

capaces de llevar a cabo funciones espcciali;,r..adas (23). 

El proceso por el cual se desarrolla la pared ventral del tronco se divide en 2 fases 

secuenciales e interdcpendientes: fonnación y madurución de la pared ventral. La 

fonnación del primordio de Ja pared ocurre dumntc la cuarta y quinta semana del 

desarrollo. Para que se lleve a cabo el pcdodo organogcnético es necesario que se 

establezca una individualidad cmbrionada. La maduración del primoniio de la pared 
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ventral se puede subdividir en tres tases. Lu primera involucra la con!'>olidación. en la cual 

hay una migración rnnsiva de células precursoras de los somitas para.xialcs. incluyendo 

contribuciones de los miotomos dorsales. los csclcrotomos ventral es y los dcnnotomos 

dorsolatcralcs para producir un engrosamiento progresivo de la pared primitiva. Estos 

tejidos se diferencian en varios componentes de la pared ventral. piel. músculo y 

elementos esqueléticos. Estos procesos toman la mitad del periodo embrionario. teniendo 

una pared ventral bien cstublccida paro las 9 a 10 semanas posteriores u la fonilización. 

Coincidcntcmentc con Ja mm..lurución de la pared ventral. el tallo primitivo es 

vascularizado y se tr.msfonna primero en el tullo del cuerpo y después en el cor<lón 

umbilical. Los siguientes mecanismos del cierre de la pared siguen siendo especulativos y 

bien podrían ser controlados por genes homcóticos. Estos pueden ser reducidos a tres 

procesos que se sobrclapan al crecimiento del tejido y la migración en relación a la 

expansión y encogimiento de las estructuras extraembrionarias. El proceso total del cierre 

de la pared ventral puedc verse como una convergencia de los márgenes de los discos 

hacia un punto central. Por lo tanto. hay cuatro pliegues identificados para propósitos 

descriptivos como el cefálico. caudal. y dos laterales que no son entidades separadas. son 

como tapas separadas por hendiduras o surcos, pero que son dominios top.ográficos 

continuos en la perifcriu de un círculo que nunca se cierra. Esto explica por que la pured 

ventral es cerrada sin la necesidud de un cierre biológico. Entonces. Ja pared ventral es un 

mosaico que estu comprendido del pliegue original cefálico. caudal y laterales que 

convergen hacia el ombligo. El componente supraumbilical de la pared ventral es fbrmado 

centralmente por su extensión de la somatopleura del pliegue cefálico mas allá del scptum 

transvcrsum y lateralmente por Ja mitad craneal de los pliegues Jatcralés. Jos cuales son 

extensiones de la somatop 1 cura marginal del disco germinal. El componente 
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infraumbilical esta fonnado centralmente por el pliegue caudal y su extensión más allá de 

la membrana cloacal y lateralmente por la mitad caudal de los pliegues latcmlcs. Durante 

la maduración de la pared ventral. la migración ventral del mcscnquima de los somitas 

lleva a un sobrccrccimicnto de los pliegues laterales y restringe a los pliegues cefálicos y 

caudales a dos delgados plieguc...~ triangulares que cst.:in sobrepuc...~tos al esternón. linea 

alba. recto medio y sínfisis del pubis. Dado a que la linea media es el punto más lejano a 

los somitas paraxialcs. es más vulnerable a eventos dependientes de migración-

maduración. 

Los defectos de la pared ventral se pueden originar por tres mecanismos. El primer 

mecanismo corresponde a la falla primaria en la formación del primordio de In pared 

ventral durante la morfogénesis. El segundo mecanismo ocurre cuando hay une error en la 

maduración del primordio durante In organogénesis la cual se da por una migración ventral 

del mesénquima hacia los somitas; o por una falla de la estabili:zación y diferenciación de 

las células en sus sitios. El tercer mecanismo implica un daño secundario al primordio de 

la pared ventral durante o posterior al estadio morfogcnético que puede ser causado por 

factores mecánicos como una ruptura amniótica~ oligohidramnios. y crecimiento en el 

útero restringido, entre otros ( 1,23). 

Embriológicamente, los vasos sanguíneos primitivos no se pueden diferenciar como 

arterias o venas. pero se denominan según su destino y relaciones futuras con el corazón. 

En cmbriont..~ de cuatro semanas. en el corazón tubular drenan tres pares de venas: l) las 

venas vitcl inns. 2) las venas umbi 1ica1 es, y 3) las venas cardinales primitivas. Las venas 

umbilicales, llevan sangre de las vellosidades coñónicas de la placenta y solamente 

persiste la vena umbilical izquierda. La vena umbilical derecha y la parte caudal de la 

izquierda ingresan al hígado y al seno venoso y degeneran. La parte persistente de la 
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i:.r.quicrda se transforma en la vena umbilicul. que lleva la sangre de la pl<.u.:cnta al embrión. 

Dentro del hígado una derivación Vellosa grande <lcsurrolla el conducto venoso que 

conecta la vena umbilical con la vena cava inferior. Este conducto venoso fonna una 

derivación a través del hígado que permite que la mnyor parte de Ja sangre de In placenta 

pase al corazón de manera directa sin hacerlo a través de las redes capilares del hígado. La 

arteria onfalomcsentérica se origina como rama de la aona dorsal y es la encargada de 

irrigar al intestino medio que en esta etapa se da por la arteria mesentérica superior y 

postcrionncntc al entrar al cordón umbilical se convierte en la arteria umbilical (23). 
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Existen diversas teorías con respecto a la patogéncsis de la gustrosquisis. La teoría más 

aceptada a nivel mundial es la de DcVrics y cols. que en 1980 sugirieron que csh: defecto 

es el resultado de una atrofia prcmaturJ o una persistencia anonnal de la vena umbilical 

derecha. que conlleva un daño del mcsénquima y a falla de In ditCrenciación de la 

epidermis en su sitio ( 18. 57). Otras teorías acerca de la patogénesis de la gastrosquisis 

incluyen la de Moymc y cols. que en 1981 sugirieron que existe una disrupción intrauterina 

de la arteria onfalomcscntérica <lcrcclrn. que da como resultado infarto y necrosis de la 

base del cordón con la subst..~ucnte hcmiación de las visccms a través del úrea afectada; 

esto explicarí.a la localización frecuente del defecto en el lado derecho ( 14). Una teoría 

interesante es la de Dinsmoor y Sccds quienes en el 2002 sugirieron que el defecto es 

secundario a una ruptun1 espontánea de la pared abdominal basándose en estudios 

prenatales. en un producto masculino de ténnino con una masa quistica abdominal. 

oligohidramnios. vejiga amplia. riñones displásicos y gastrosquisis (24). 



lncic.Jcnciu y Prevalencia 

TESIS CON 
FALLA. DE OFJGEN _ 11 

La gastrosquisis tiene una incidencia variublc de 1 a 6 por cada 10.000 RN ( 14.18). En un 

estudio de malfonnacioncs al nacimiento con una muestra de 851.299 RN muertos 

examinados en el periodo de 1978-1998 en el programa de Registro y Vigilancia 

Epidemiológica de Mallbnnaciones Congénitas Externas (RYVEMCE) del Instituto 

Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ) se encontró una 

prevalencia para la gastrosquisis de 0.83 por cada 10.000 ( 19). En InglatcrrJ y Gales se 

realizaron amilisis retrospectivos entre 1987 y 1993 con un número de 4. 859~22 I 

nacimientos totales en donde se detectaron 1043 dcfüctos congénitos de la pared 

abdominal. de los cuales 539 correspondieron a gastrosquisis. En este estudio se demostró 

que la gastrosquisis duplicó su incidencia de 0.65 en 1987 a 1.35 por 10,000 nacimientos 

totales en 1991. Estos datos se atribuyen a factores regionales ya que al norte del rio 

Támesis hay más casos de gastrosquisis que al sur. Los autores atribuyen esto por que al 

norte existen menos lugares donde se pueden realizar abortos legales. además el uso del 

tabaquismo en mujeres menores de 20 años ha aumentado así como el uso de drogas como 

la cocaína que causan un efecto vaso~activo y afectan al riego sanguíneo de la arteria 

onfalomcscntérica (20). En cambio en la Isla de Hawai un análisis retrospectivo desde 

1986 a 1997 demostró una prevalencia de gastrosquisis del 3.01por10,000 nacidos vivos 

y muen.es fetales. aunque en el caso de nacidos vivos Ja prevalencia fue de 2.66. Los 

investigadores dividieron a Ja 

población en base a su origen étnico el cual fue el siguiente: Caucásicos, Asiáticos del 

Lejano Oriente (Japonés. Chino, Coreano). Nativos del Pacifico (Hawaiano, Samoano, 

Guamano y Filipino). En este estudio se encontró que los Filipinos tienen mayor 
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prevalencia para defectos de la pared abdominal y que existen rnuchos ca~os 4uc no fueron 

reportados por n1nl dingnóstico del dcfc1,;10. No crH.:onlraron diferencias entre las 

cstadisticas publicadas par..t el resto de Estudos llnh.ios !> los autores sugieren continuar 

con estudios para cncontrnr el porque existe una predisposición a gastros1..1uisis en ciertas 

poblaciones de llawai (21). fo"inalmcntc en un estudio publicado en el Brítish Medie.al 

Joumal sobn: In prevalencia mundial de la gastrosquisis utilizando registros del Centro 

lnh.:macional de Defectos Congénitos. reveló '-)Uc en MCxico en el al1o 1981 se 

reconocieron 161 casos de gastrosquisis que signíficaron una prevalencia de 1.2 por cada 

10.000 nacimientos; sin embargo. para el año 1998 esta prevalencia aumentó a 4.93. Se 

sugirió que estas diferencias pudieran deberse a que existen casos mal diagnosticados en 

los que no se realiza una diferenciación entre onfalocele y gastrosquisis (22). 
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La edad materna y la baja paridad son factores de riesgo bien definidos para la 

gastrosquisis ( 1.4.6). \Vcrlcr y col s. en un estudio retrospectivo de 1995 a 1999 

comprobaron que el uso de mcdicumcntos analgésicos y Va..">o-activos como el ácido 

acetilsalicílico. acetominofen. pscudocfcdrina y Ja combinución de estos dos últimos. 

aumentan los riesgos para la gastrosquisis dado a que ejercen un efecto vaso-activo a nivel 

de la irrigación de la arteria onfülomcscntérica (26). El National Ccntcr on Binh Dcfccts 

and Ocvclopmcntal Disabilitics y la CDC (Ccntcrs for Discasc Control and Prcvcntion) 

realizaron un estudio utili7..ando datos de uso pUblico (certificados de nacimiento) de 1997 

a 1998 en donde se calculó la razón de la prevalencia de la asociación entre el tabaquismo 

materno y 13 defectos congénitos entre los cuales se incluyó la gastrosquisis. En este 

estudio se demostró que el fumar durante el embarazo aumentaba la prevalencia de 

gastrosquisis dado a que ocurre un et'Ccto vaso-activo que atCcta al riego sanguíneo de la 

arteria onfolomesentérica (27). Otro factor de riesgo estudiado es el del indice de masa 

corporal. Antes se pensaba que la obesidad materna previa y durante el embarazo cr.i un 

factor de riesgo para defectos de la pared abdominal. Sin embargo. en un estudio en 

madres jóvenes realizado por el California Birth Dcfccts Monitoring Program donde se 

estudiaron a 104 casos de gastrosquisis vs. 220 controles. a las cuales se les realizó el 

índice de Quatelet (QI= peso en kg/talla en m2) para medir la masa corporal. se encontró 

un riesgo alto para gastrosquisis en madres con bajo peso (QI= <18.1 kg/m2) y un riesgo 

bajo para las madres con peso elevado (QI> 28.3 kg/m2) comparadas con madres con peso 

normal. Los autores concluyeron que por cada unidad de aumento del QI. el riesgo de 

gastrosquisis disminuía casi 11 % (28). Un articulo publicado en la Gran Bretaña sugirió 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 14 

como factor de riesgo el vivir junto a tirJdcros de basuru. Se su~irió la existencia de 

componentes orgánicos volátiles, pesticidas. solventes y metales pesados en estos tiraderos 

de basura pudieran tener un c:tCclo en el aumento de anomalías congCnitus (incluyendo la 

gastrosquisis). No obstante. para Ja gastrosquisis no se cncontr.iron diferencias con grupos 

que vivicnm en otros lugares (29). En una publicación de el California Dinh Dcfccts 

Monitoring Program se propuso que la ingcsta disminuida de ciertos nutrientes como son 

los camtcnoidcs (alfa y bcta-carotcnos). compuestos de aminoácidos (glutation). vitaminas 

C y E. fibras. frutas y verduras y el aumento de las nitrosaminas podrían ser buenos 

candidatos como factores de riesgo pam la gastrosquisis. Los and.lisis rnultivariaúos 

indicaron que los factores nutricionales que más se asociaron a gastrosquisis fueron los 

niveles bajos de alfa-carotcno y glutation y nitrosaminas altas. Estos resultados sugieren 

que una dicta materna inadecuada puede ser factor de riesgo para la gastrosquisis y que 

estos tres nutrientes deberían de ser estudiados a largo plazo (30). 

Antes se atribuía que Ja ga.strosquisis erJ. una patología que les ocurr(a a madres menores 

de 25 años. Aunque la tasa de nparición es de 1 a 6 por cada 10,000 RN,. la tasa para 

madres mcnores dc 20 años puede llegar a 7 por cada t 0,000 RN. Varios estudios han 

demostrado que solamente 7% de los casos ocurre en m<ldres mayores de los 29 años. 

Además. la gastrosquisis se ha asociado independientemente y significativamente con baja 

paridad ( 1 ). En Francia se realizó un estudio paro describir la prevalencia de 2 defectos de 

la pared abdominal. onlb.loccle y gastrosquisis. De 265,858 panos consecutivos desde 

1979 a 1998; fueron detectados 105 casos. de Jos cuales el 44.8% Cucron gastrosquisis. La 

prevalencia fue calculada,· y fücron documentadas las asociaciones de otras 

malfonnacioncs con USG. Los autores demostraron que Ja edad materna es un factor 

imponante pero que aquellas madres que consumieron medicamentos tenían un riesgo 
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Aunque la gastrosquisis se observa casi siempre de manera esporádica .. se han observado 

algunos casos familiares con este defecto ( 1.31 ). En el ano 2001 Komuro y cols. realizaron 

un análisis mutacional de los cxones 2 a 15 del gen BMP-1 (proteína morfbgénica de 

hueso) de 11 pacientes con gastrosquisis utilizando PCR (Polymerasc Chain Rcaction). 

SSCP (Single Strand Confonnational Polymorphism) y sccucnciación directa. Escogieron 

BMP-1 ya que en el ratón .. este gen es miembro de una familia de mctuloprotcasas. Esta 

proteína es idéntica a una pro-colágena C-Protcinasa. Esta también activa a una lisil 

oxidasa. la cual es esencial para la estabilización de la colágena y clastina. por lo que se 

piensa que la BMP-1 juega un papel para la regulación de la construcción de la matriz 

cxtracelular la cual es esencial para el desarrollo nol'Tllal. ya que cuando esta mutado en el 

ratón asemeja a la gastrosquisis. En este estudio se concluyó que este gen no está 

implicado en la gastrosquisis en el humano ya que n_o .presentó ninguna mutación (32). E~ 

otro estudio realizado con la finalidad de encontrar algún gen implicado en Ja 

gastrosquisis. Hillebrandt y cols. utilizaron QTL's (quantitaive 1rait /oci) para identificar 

ligamiento entre ciertos marcadores microsiitclites y Ja cnfennedad. En este estudio. 

utilizaron una cepa de ratones HLG/Ze que son productos de endogamia y que tienen una 

prevalencia numcntnda para la gastrosquisis cuando se les expone a radiaciones. Se utilizó 

como control la cepa de ratones CS7BLJ6J. Se identificó en los ratones HLG/Ze un QTL 

en el cromosoma 7 al cual se Je denominó Rigsl (Radiation induecd gastroschisis). Es 

interesante sei'ialar que el locus de Rigsl es sinténico ni centro de impronta para el 

síndrome de Prader-Wili .. Jo que sugiere que aquellos ratones con la expresión paterna del 

alelo desarrollan gastrosquisis a la inducción por radiación. También se identificaron 
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Paru averiguar porque existe un desarrollo anormal de la parcú abdominal y porque la 

cicatrización es deficiente en gastrosquisis se realizaron diferentes estudios con r..itoncs 

knockout para el gen de la proteína similar a la carboxipcptidasa aórtica (Ac/p). Durante In 

embriog.Cncsis del ratón el Ac/p se expresa abundantemente en la mcmbranu cxtracclular 

de los tejidos ricos en colágena. que incluyen los vasos sanguíneos. dermis y el e!squclcto. 

Encontraron que el gen para la proteína similar a la carboxipcptidasa aórtica (Ac/p) tiene 

un dominio que se llama discoidina. Este dominio se ha identificado en las proteínas de 

membrana de los glóbulos de grasa de la leche. factores de co¡igulación sanguíneos. 

receptores de tirosin cinasas. en donde facilita la agregación celular. adhesión. o el 

reconocimiento célula-célula. Al tener ratones ACLP <4· la ma.yoria morían en el periodo 

perinatal. mientras que aquellos que sobrevivían tenían problemas para la cicatrización. 

Por lo tanto este estudio indica que el gen Aclp codifica para una proteína de la membrana 

cxtrncelular esencial para el desarrollo embriológico y de los procesos de cicatrización de 

la dermis y que esta se encuentra también asociada con el QTL para Rigsl en el 

cromosoma 1 1 (34.37). 

Para entender los mecanismos moleculares que intervienen en los cambios del epitelio de 

las vfsccras huecas en la gastrosquisis. se trató de investigar los cambios en la expresión de 

los genes cntcrociticos lactasa. apolipoproteina A-1 y la proteína de unión al retino) celular 

JI (CBRPll) utilizando fetos de conejos. Estos cambios comprenden la hipertrofia e 

hipcrplasia del músculo liso con engrosamiento de la submucosa y aumento de colágena. 

Se investigó la actividad de la lactasa celular por medio de inmunohistoqufmica,. y por 

medio de Northem blot se buscaron los niveles de la apolipoproteina A-1 y la proteína de 

unión al retino! celular (CBRPll). A pesar de no encontrarse cambios histológicos .. la 
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expresión de la lactasa y la apolipoprotcina A-1 y CBRPII estaban disminuidos en el 

intestino. La cxprcsi<.ín de GAPDl-1 el cual regula el desarrollo intestinal (gen constitutivo) 

se vio aumentado tambiCn. Con estos resultados se concluyó que estos genes que se 

encargan en la absorción de nutrientes y el tr.ítico de los mismos en el cntcrocito pueden 

contribuir a los defectos en la absorción que se presentan con la gastrosquisis (35). 

Otro modelo animal en ratas Wistar tuvo In finalidad de comparar la fisiopatologia de la 

rata vs. el humano. A 21 ratns preñadas se les realizó a sus fetos una cirugía pura asemejar 

una gastrosquisis y posteriormente al nacimiento se revisaron bajo el microscopio las 

vísceras. se evaluó el peso fetal y la longitud intestinal. Se encontró que los hallazgos de 

las vísceras y todas las mediciones que realizaron posterionncnte se asemejan mucho al 

fenotipo del humano con gastrosquisis (36). 
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El diagnóstico de la gastrosquisis es clinico y se basa en la descripción del defocto~ que 

este sea del lado derecho al cordón umbilical. que puede llegar a los 5 cm. de diámetro. 

que las vísccms no están cubiertas por ninguna membrana y que pueden o no tener un 

exudado café-verdoso (ver figura 5). Se debe corrobor.ir que el defecto sea lateral al 

cordón umbilical y verificar cuales son las vísceras u otros órganos abdominales que 

fueron implicados (ver figura 6). Existe también la posibilidad de hacer el diagnóstico de 

manera prenatal. La medición de la AFP y bcta-endorfina en suero materno. USG de 2ª o 

3" dimensión. y la Resonancia Magnética Nuclear pueden ser utili7..ados en conjunto para 

el diagnóstico prenatal (ver figuras 7.8 y 9). La AFP elevada en suero materno se debe por 

la discontinuidad de la anatomía ICtal (defecto de la pared abdominal) y al estar en 

contacto con el liquido amniótico pasa al torrente sanguíneo de la madre y por lo tanto_ se 

eleva en suero materno. Existe un componente de Ja AFP que es Ja beta-cndorfina; 

solamente en los casos severos de gastrosquisis se encuentra elevada y esto se puede dar 

por In respuesta honnonal fotal del estrés o dolor que es causado por el dano a las vísceras 

(40). /\sí mismo la elevación de la beta-cndorfina se correlacionó a una morbilidad 

aumentada en el periodo postnatal (40). También existen Jos USG de 2 11 y 3 11 dimensión 

para el diagnóstico de gastrosquisis. Bonilla-Musoles y cols. en un estudio reali:zado 

comparando las diferencias entre estos dos métodos encontraron que al diagnosticar 

primero con un USG convencional (20) L"'S conveniente realizar otra reexaminación por 

medio de los nuevos USG de 3ª dimensión (12). En la última edición del libro de 

Anomalías Estructurales Fetales de Roger C. Sanders se comenta que al asociar la 

elevación de AFP (la cunl se detecta en más del 95% de los casos con gastrosquisis) con 
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una MoM de 7 .O. más los hui lazgos ultrasonográ11cos. la tasa detección es mayor. Los 

autores consideran buscar los siguientes datos en la evaluación por ultrasonido. 1) intestino 

delgado o grueso herniado a través de la pared abdominal de el lado derecho. el cordón 

umbilical se observa por el lado izquierdo. el estómago puede estar mul posicionado o 

invcnido. puede haber hidroncfrosis si la vejiga esta involucrada. 2) el líquido amniótico 

es nonnal o ligeramente disminuido. si hay polihidramnios signilica obstrucción de las 

vísceras y esto conlleva a un mal pronóstico. 3) retraso en el crecimiento intrauterino (39). 

La tasa de detección de gastrosquisis por medio de USG es del 83%. con una edad 

gcstacional media de 20 ± 7.0. Esto fue dcmostr..ido en un estudio de evaluación de 

diagnóstico por USG en 19 registros europeos (38). En caso que sea necesario los estudios 

radiográficos convencionales y el estudio patológico (en caso de muene) se pueden 

empicar para corroborar los hallazgos clínicos. Se estima que bajo un buen progn1ma de 

diagnóstico prenatal. la tasa de dctL~ión de la Gastrosquisis es de un 76-90%. pero en 

regiones donde los programas son excelentes este valor se aproxima al 1 OOo/o (7). 
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Diagnóstico Diferencial 

Los diagnósticos diferenciales que se deben de considcr.ir son el complejo cuerpo-pared, el 

onfnloccle roto (ver Tabla 1) y la hernia del cordón umbilicnl (ver figuras l O a 12) (4 .. 39). 

l-lay que tener en mente que pueden coexistir otros problemns con la gnstrosquisis como es 

In hipomotilidad de las vísceras. intolerancia al comer. atresia intestinal. criptorquidin.., 

cnfcnncdnd de Hirschprung e hipogénesis oro-mandibular (6). Otras alteraciones que 

put..-dcn acompañar a la gastrosquisis son la atrcsin del recto o del ano. agenesia de colon. 

vejiga cctópica. ancncefalia, mcningocclc. espina bífida.. iniencefalia. lordosis o escoliosis .. 

Utcro bicorne. tubérculo genital bífido. mnlrotación intestinal y vólvulus (ver Tabla 2) 

(3.4.12.13.41) 
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Tabla l. Dil'Crcncias de Gastrosquisis y Onfalocclc 

1

, Loculi.-:ación Jd defecto 

Curdón Umhilical 

1 :\h.:•nhr.ma 

Visccras 

Órganos expuestos 

Otros defectos 

] Edo>J matcn1a 

i 

Ga!olfOSLIUisi!> 

A la dc:rcchn dd cordón umbilical 

Inserción nonTml 

No 

Atrésica!> y c..-stenóticots 

lntc..-stino, t."Stotnago, vejiga 

úh:ro. rara vez higado 

i\rroxim;1Jruncnh: 20°/a 

Ji~rupcium .. -s va!>eulart.~ 

-:. :!O arlo!> 

Dentro dd curdUn umbilical 

lnscnado en el •.h:fc..-cto 

Si 

Nom1alt..~ 

Intestino e hignJo 

Aproximadamente 75'H• 

trisomias. defectos cardiacos 

> 35 arlos 

Tabla 2. Características de Defectos de la Pared Ventral y Condiciones Asociadas 

Dríeclo 

1:._ ... uur .. de VcJ•IP' 

E'<ln>fia de Cloaca 

Cnmplicp C:uc:rpo-1'1&1cJ 

Descripción 

JctO.."tu Jostal del ""1cnk1n. 

pcrio::uJ10. Jclccm ca1J1aco 

Otra~ nnon1nlin"i 

N101.oma 

l\n~·upln11Ju1'1. 

Ev1,...,cnocMk\ Je ~CJI~ AncupluMllóU 

E'<trutla. clc....:ul con:? t.c.m1 .. c1•1l= N1ngun11 

Uclc..."'IOS obJumlnUl.untc:K:..,._ pl.iu.:cnt:I Nm8""" 

aJhcnda. dcícclo• en cnlnct.•. C'IC<>hc""'"· 

JctO.'Cttrl de W c10.ln:mK1a •• 1L-,. 
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En la actualidad, se cuenta con unidades de terapia intensiva nconatul. nutrición parcntcrJI 

y técnicas de cirugía pediátrica,. gracias a las que se alcanza unn tasa de sobrcvida a largo 

plazo del 85 al 95% en pacicntL.~ con gastrosquisis (6-7 .39). Se acepta que la tasa de 

mon.alidad de la enfermedad es menor del So/o (42). Se sabe que los pacientes con 

gastrosquisis tienen dificultades con la absorción de nutrientes y mala motilidad intestinal 

dada por la exposición de las vísceras con el liquido amniótico y la obstrucción mccünica 

de la pared abdominal (35). 1 lay métodos por los cuales se pueden reducir cienos factores 

de riesgo que numcntadan la morbi-mortalidad en Jos pacientes con gastrosquisis. Uno de 

estos se corroboró mediante estudios en embriones de pollos, de becerros y en humanos. 

Se administró un tratamiento alcalini:zante in útero al líquido amnio·alnntoico y se vió que 

éste previene el daño intestinal al corregir el pH de las viscerJ.S abdominales expuestas al 

exterior. El líquido amniótico al estar en contacto con las vísceras expuestas causa edema 

de la serosa. engrosamiento y adherencias que causan complicaciones y que puede llegar 

en muchos casos a necrosis de las vísceras. Con este pretratamicnto in útero mejora el 

pronóstico (43-tS). Otro foctor que se asocia con un mal pronóstico es la perdida de 

proteínas fetales (46). Cuando el feto esta expuesto a estrés .. puede haber la existcncin de 

meconio. El mL-conio tnmbién irrita a las vísceras y aumenta los riesgos para un mal 

pronóstico. así como el aumento en las complicaciones. En un estudio real izado en 

Turquía. Hakgudcr y eols. demostraron que la inducción de la diuresis fetal por medio de 

furoscmide intra3mniótica ayuda a eliminar los desechos de los intestinos y que este es 

efectivo tanto en un prctratnmiento como lo es para mejorar el pronóstico (47). Además se 

sugirió que la cisaprida (que es un procinético del sistema gastrointestinal) podría ayudar 
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en el periodo postnutal y pns-<.¡uirúrgico con relación a lns problemas de motilidad 

intestinal que se presentan en estos pacientes (48). En Brasil. se encontraron factores de 

riesgo que incrementan la mortalidad en los pacientes con gastrosquisis. Estos factores de 

riesgo fueron la uuscncia de diagnóstico prenatal. pano prctCrmino. bajo peso al nacer. 

pano fuera de un hospital de 3cr nivel y retraso en la cirugía. En este estudio la tasa de 

mortalidad encontrada fue del 52°/o. la primcrJ causa de muerte fue la scpsis (93.8o/o) (49). 

Como ya se indicó. el retraso en la reparación del defecto de la pared abdominal puede ser 

un dctcnninuntc en el pronóstico. ya que entre mas tiempo pasa las complicaciones 

aumentan. En un estudio retrospectivo de 7 ai1os desde 1992 al 1998 se encontró que el 

cierre del defecto de pared se realizo antes de las primeras 4 horas después de nacer y que 

incluso en aquellos que se sometieron a cirugía después de 6 horas no se encontraron 

diferencias significativas en el pronóstico (50). Un factor determinante en el pronóstico de 

un producto con gastrosquisis es el hecho de que exista una perforación de alguna víscera 

abdominal. ya que esto aumenta la morbimortalidad y posibles complicaciones (51 ). 

Finalmente. se reportó 1 caso en donde hubo muerte intrauterina en el 3cr trimestre en un 

paciente con gastrosquisis. donde el cordón umbilical se vió comprimido por la dilatación 

de las vísceras expuestas al liquido amniótico. y los autores recomiendan que se busque 

intencionadamente la situación del cordón para poder dctcnninar el pronóstico (52). 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



:?6 

Trutumiento 

El tratamiento básico se tundamenta en la detección oportuna de esta patologín. Al nacer. 

ya sea por vía vaginal o cesñrea. se deben cubrir las vísceras con unn bolsa de Lahey que 

esta hecha de Silastic y realizar todas las evaluaciones preopcrmorias nsr como la 

utilización de antibióticos ( 18,53). Se recomienda el parto vaginal a menos que exista una 

indic::ición obstétrica para ta rcnli:r..n.ción de cesárea (4.39.54). En el cstndo de Texas. se vió 

retrospectivamente en los registros. et porcentaje de terminaciones de los embarazos 

previos a las 20 semanas de gestación y In gastrosquisis fué solamente el 5%, pero se 

aconseja que la decisión de terminar con el embarazo no se debe de considerar como un 

tratamiento ya que en menos del 8o/o hay muerte nconal.lll (55). Con respecto al cierre del 

defecto de la pared abdominal, existen una variedad de técnicas quirúrgicas que se pueden 

emplear. Solamente para mencionar algunas de ellas están aquellas que realizan In 

reubicación de las vísceras funcionales. y postcrionnente el cierre del defecto con la 

reconstrucción del ombligo. Existen otras técnicas en donde no se deja el ombligo y que 

curiosamente esta técnica causa la mayoría de quejas de los pacientes. en donde su imagen 

corporal se ve afectar.la ya que no tienen un ombligo . 

• Figura 14 Figura 15 
llol"'" Je IAhcy 4uc..., uuhr<> pano c:ut>nr W 'lii:W:Cnas v1 .. ta ~I 4u1nugoca c:n donde"'' se con..e,.....• c:I umbhgu 
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Planlcumicnto del problcnua y justificación 

Ln gnstrosquisis es una pntologin con una incidencia y prevalencia boja en la litcraturj 

mundial. En este tmbajo se hará unn revisión de 10 ni\os de pacientes con gustrosquisis así 

como de la litcroturd. 
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Objeti""º 

Se hará una revisión de 1 O affos de pacientes con gastrosquisis y de la litcr.1tum. 
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i\.latcriul y l\-1Ctndos 

Este es un estudio descriptivo. retrospectivo. tipo serie de casos en donde se realizará una 

revisión de los casos para encontrar algún factor prcdisponcntc que hulla causado la 

gastrosquisis así como una revisión de la literatura. Posteriormente se analizaran los datos 

y se procederá a el análisis estadístico utilizando los archivos de RYVEMCE y REDECO. 

Criterios de Selección: 

l. Criterios de Inclusión 

a. Presencia de un dcfocto lateral al ónfolos en Ja pared abdominal con 

cvisccración sin membrana protectora. 

b. Cordón umbilical intacto. 
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Reporte de Casos 

Caso #1 

Ln madre de 23 años de edad originaria y residente del Distrito Federal. con escolaridad de 

secundaria. dedicada ni hogar. vive en unión libre con su pareja de 26 anos de edad. 

originario y residente del Distrito Federal. con grados de estudio de secundaria. obrero. 

Dentro de la historia clínica obstétrica Gesta 2 Par.i 1 Cesárea 1. con una fecha de Ultima 

menstruación (FUM) el día 18/06/0 I. peso de 49.500 Kg .• una talla de 1.43 mts .• y signos 

vitales dentro de Jo normal sin antecedentes durante el embarazo. Ella refirió control 

prenatal en el Hospital de Ja Mujer en donde se le realizaron 2 ultrasonidos en donde no se 

demostró ninguna alteración. El día 10/03/02 se obtiene por parto cutócico un producto 

vivo único femenino con un peso de 2500 gr .• una talla de 46 cm .• y un perfmetro cefálico 

de 34 cm .. con líquido amniótico meconial + y placenta nonnal. Apgar 7/9 y una edad 

gestacional de 39.5 semanas por Capurro9 37.6 semanas por FUI'Vt. A la EF se encontró un 

defecto de la pared abdominal del lado derecho ni cordón umbilical compatible con una 

gastrosquisis. Las vísceras fueron cubiertas y el nconato fue trasladado a Ja terapia 

intensiva neonatal en donde se le realizaron preparativos prcoperatorios para la corrección 

de la gastrosquisis. 
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Caso #2 

La madre de 17 mlos de edad. originaria y residente del Distrito Federal. con grados de 

estudio hasta la secundaria. dedicada al hogar. vive en unión libre con su pareja de 18 

años. originario y residente del Distrito Federal. con grados de estudio de secundaria. 

empicado. Dentro de los antecedentes hcrcdofamiliarcs ella refiere que su madre tiene 

Diabetes Mellitus Tipo 2 bajo tr..1tamicnto. el resto fue negado. Dentro de la historia clínica 

obstétrica Ge:sta 1 Cesárea 1. con unu fecha de Ultima menstruación (FUM) el día 

08/07/01. peso de 47.500 Kg .• talla de 1.46 mts .. menaren 12 anos. ritmo 30x4. inicio de 

vida sexual (IVSA) 16 años con una pareja sexual y signos vitales dentro de lo nonnul sin 

antecedentes durante el embarazo. Ella acudió a control prenatal en el Hospital General de 

México. En un ultrasonido realizado fuera del Hospital General de México se reportó un 

embarazo de 20.2 semanas de gestación. polihidramnios leve y gastrosquisis. El día 

12103/02 se obtiene por pano tipo Cesárea un producto vivo Unico tCmenino con un pt...'"SO 

de l. 700 gr .• talla de 42.5 cm .• y un perímetro cellilico de 29 cm .. con liquido amniótico 

mcconial ++++ y placenta pequeña normal. Apgar 4/8 y una edad gcst.acional por Capurro 

de 35.2 serna.nas. por FUM 38 scmunas. A la EF se encontró un defecto de la pared 

abdominal del Indo derecho al cordón umbilic.al compatible con una gastrosquisis. también 

se encontró con bajo peso pam la edad gestacional y desnutrición in Úlero. Las vísceras 

fueron cubiert.as y el neon.ato fue trasladado a la terapia intensiva neonatal en donde se le 

realizaron preparativos prcopcratorios para la corrección de la gastrosquisis. 
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Caso #3 

La madre de 18 ailos de edad .. originaria de Puebla y reside en el Distrito Federal. con 

grado de estudio hasta la secundaria .. su ocupación es de empicada doméstica. es soltera. 

Su pareja tiene 21 años de edad. es originario y residente de Puebla. con ningún grado de 

estudio. mecánico automotriz. Dentro de los antecedentes hercdofamiliarcs ella refiere que 

su abuelo materno falleció por complicaciones de Diabetes Mcllilus Tipo 2 a los 50 años 

de edad. el resto fue negado. Dentro de la historia clínica obstétrica Gesta 1 Cesárea 1. con 

una fecha de última menstruación (FUM) el día 25/07/01, peso de 56 Kg .• una talla de 1.43 

mts .• menaren 13 años. ritmo 28x3x2. inicio de vida sexual (IVSA) 16 arlas con una pareja 

sexual y signos vitales dentro de lo nonnal sin antecedentes durante el embarazo. Ella 

acudió a control prcnatul en el 1-lospital General de México. En un ultrasonido realizado 

por fuera del Hospital General de MCxico se reporto un embarazo de 35. I semanas de 

gestación con gastrosquisis. El día 16/03/02 se obtiene por Cesárea un producto vivo lmico 

femenino con un peso de 2.700 gr .• unn talla de 47 cm .• y un perímetro cefálico de 33 cm .• 

con liquido amniótico mcconial +++ y placenta con mUJtiples calcificaciones, Apgnr 4/8 y 

una edad gestacional por Capurro de 40.4 semanas. por FUM 38.5 semanas. A la EF se 

encontró un defecto de la pared abdominal del lado derecho al cordón umbilical~ 

compatible con una gastrosquisis. Las vísceras fueron cubiertas y el neonato fue trasladado 

a la terapia intensiva neonatal en donde se le realiza.ron preparativos preoperatorios para la 

corrección de la gastrosquisis. 
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Caso #4 

La madre de 14 años de edad, originaria y residente de Marcios, con escolaridad de 

secundaria.. dedicada al hogar. soltera. Su pareja tiene 14 ai\os de ednd, es originario y 

residente de Marcios. con estudios hasta la St..~undaria.. ayudante mecánico automotriz. 

Fueron negados los antecedentes heredofamiliares, los antecedentes personales no 

patológicos y antecedentes patológicos. Dentro de Ja historia clínica obstétrica Gesta 1 

Cesárea l. con fecha de última menstruación (FUM) dc...~onocida. peso desconocido así 

como la talla. Menaren 13 años. ritmo 28x4, inicio de vida sexual (IVSA) 13 años con una 

pareja sexual. Sin antecedentes durante el embarazo. El din 06/04/02 se obtiene por 

Cesárea un producto vivo único masculino con un peso de 2,800 gr .• una talla de 48 cm .• y 

un perímetro cefálico de 33 cm .• con liquido amniótico meconial +++ y placenta nonnal~ 

Apgar 4/8 y una edad gcstacional por Capurro de 40.3 semanas. A la EF se encontró un 

detecto de la pared abdominal del lado derecho al cordón umbilical compatible con una 

gastrosquisis. También se encontró dcxtrocardia a la EF y mdio lógica. Las visceras fueron 

cubiertas y el nconato fue tr-..isladado a la terapia intensiva neonatal en donde se le 

realizaron preparativos prcoperatorios para la corrección de Ja gnstrosquisis y se realizó 

interconsulta al servicio de Cardiología Pediátrica para valoración de la dextrocardia. Cabe 

señalar que no se encontró el expediente de la madre. que esta reportado como perdido. 
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Caso #5 
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La madre de 19 ui'\os de edad. originada y residente de Michoacán. con grados de estudio 

medio superior. dedicada al hogar. casada. Su pareja tiene 27 a!los de edad. es originario 

de Hidalgo y reside en Michoacán. con estudios universitarios. médico. Dentro de los 

antecedentes hcrcdofamiliarcs ella refiere que su abuelo materno tiene Diabetes Mellitus 

Tipo 2. el resto fue negado. Dentro de la historia clínica obstétrica Gesta 2 Cesárea l Pnra 

l. con una fecha de úhima menstruación (FUM) el día 31/07/01. menaren 11 años. ritmo 

28x4. inicio de vida sexual (IVSA) 18 años con una pareja sexual y signos vitales dentro 

de lo nonnal. refiere como antecedente durante el embarazo ausencia de movimientos 

fetales 3 días antes del parto. Acudió a control prenatal por medio de consulta privada en 6 

ocasiones. en donde a los 3 y 6 meses se le realiza ultrasonido los cuales reportaron 

onfalocele. En un ultrasonido realizado en el 1-lospital General de México se reportó un 

embarazo de 33.6 semanas de gestación sin actividad cardfaca con onfalocclc, 

malfonnación de linea media y probable ectopia renal. El día 08/04/02 se obtiene por parto 

cutócico un óbito preténnino femenino con un peso de 2.620 gr .• una talla de 50 cm., y un 

perímetro cefálico de 29 cm., con liquido amniótico mcconial ++. fétido y placenta 

nonnal. Apgar O/O y una edad gcstacional por Capurro de 33.3 semanas. por FUM 33.6 

semanas. A la EF se encontró un defecto de la pared abdominal del lado derecho al cordón 

umbilical compatible con una gastrosquisis. Además se encontró atresia de enana derecha 

y ausencia de glándula mamaria izquierda. A la realización de la autopsia se diagnosticó 

gastrosquisis derecha con atresia de coana derecha y ausencia de glándula mamaria 

izquierda. La causa de muerte fue detenninada por parte de patolog[a como insuficiencia 

feto placentaria. 
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La madre de 19 años de cc.Jad. originaria del Distrito Federal y reside en el Estado de 

México, con grados de estudio hasta Ja secundaria. dedicada al hogar. casada. Su pareja 

tiene 22 años de edad. es originario y residente del Estado de México. con estudios hasta la 

secundaria.. ocupación diablcro. Niega antecedentes hcrcdofamiliares. antecedentes 

personales no patológicos y antcct..-dcntcs patológicos. Dentro de la historia clínica 

obstétrica Gesta 1 Para 1. con una fecha de última menstruación (FUM) el día 27/08/01. 

menaren 12 años. ritmo 30x7. inicio de vida sexual (IVSA) 18 años con una pareja sexual 

y signos vitales dentro de lo normal. refiere como antcccdcncc durante el embarazo que se 

le habían detectado al feto alteraciones en la morfología por USG. Ella acudió a control 

prenatal por medio de consulta privada en 3 ocasiones a partir del 3er mes del embarazo en 

donde se le realizan 2 ultrasonidos que fueron reportados como normales. En un 

ultrasonido realizado en el Hospital General de México se rcponó un embarazo de 29 

semanas de gestación con gastrosquisis y ancncefalia. El l S/04/02 se realiza un ultrasonido 

de control en el Hospital General de México en donde se reportó un óbito con anencefalia 

y gastrosquisis. El día 17/04/02 se obtiene por parto eutócico un óbito prctérmino 

masculino con un peso de l 9030 gr.9 una talla de 40 cm.9 perímetro cefálico de 17 cm., con 

liquido amniótico meconiul ++++ y placenta inmadura, Apgar O/O y una edad gcstncionnl 

por Capurro de 32-5 scmanas9 por FUM 30.3 semanas. A la EF se encontró un defecto de 

la pared abdominal del lado derecho al cordón umbilical compatible con gastrosquisis. 

Además se encontró nnenccfalia. No se palpó el testículo izquierdo. A la realización de Ja 

autopsia se diagnosticó gastrosquisis derccha9 anencefalia y testículo izquierdo abdominal. 

La causa de muerte fue determinada como insuficiencia feto placentaria por parte de 

patología. 
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En esta serie de casos reportndos durante los meses de marzo y abril se tienen datos acerca 

de las madres de los pacientes con respecto a su historial médico. Todas provienen de 

diferentes partes del pafs como son el Distrito Federal. Puebl~ Marcios y Michoacán. El 

nivel sociocconómico de las familias fue evaluado por trabajo social y varió entre bajo. 

medio-bajo y medio. Las edades de las madres variaron entre los 14 años de edad hasta los 

23 años. con un promedio de 18.3 años. Con respecto a su historial ginecológico y 

obstétrico todas menos la madre del Caso # l eran primigcstas. Ninguna refirió 

antecedentes genéticos de importancia para la patología en cuestión. Todas ellas negaron 

exposición a tcratógcnos asi como toxicomanías. Dentro de las semanas de gestación 

(SDG} al momento del parto o cesárea fueron variadas. estas oscilaron entre las 30.3 SDG 

hasta las 38.5 SDG por fecha de ultima mcnstruución (FUM) con un promedio de 35.6 

SDG por FUM. Al realizar la valoración de Capurro para edad gestuciom:il. se encontraron 

diferencias que variaron entre las 32.5 SDG hasta las 40.4 SDG con un promedio de 36.4 

SOG. Los pesos de las madres tuvieron una variedad que iba desde los 47.5 kg. hasta los 

56 kg. con un peso promedio de 51 kg. En relación a los cuidados prenatales se encontró 

que a ninguna de ellas se les realizó triple marcador y/o amnioccntesis. En el Caso # l la 

madre acudió en 2 ocasiones a control prenatal fuera del Hospital General de México, 

O.O. (HGM) en donde se le realizaron 2 ultrasonidos los cuales fueron reportados como 

normales. En la madre del Caso #2 tuvo su control prenatal en el HGM en donde por 

medio de ultrasonido realizado fuera del l-IGM se reporto polihidramnios y gastrosquisis. 

En el Caso #3 también su control prenatal fue realizado en el HGM así como un 

ultrasonido en donde se detectó gastrosquisis. La madre del Caso #4 no refirió ningún tipo 
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de ntcnción prcnatnl. En el Caso #5 refirió la madre que de manera privada acudió a 6 

consultas de control prenatal en donde se Je realizó solamente 1 ultrasonido el cual reporto 

onfaloccle; en el HGM a las 36 SDG por FUM se le realizó otro ultrasonido en donde se 

reportó onfalocclc., que a la resolución del embarazo se trató de gastrosquisis. Finalmente 

la madre del Caso #6 acudió a 3 consultas de control prenatal fuera del HGM en donde se 

reali7..aron 2 ultrasonidos con resultado nonnal .. en el HGM se realizó ultrasonido y se 

reportó ancnccfalia con gastrosquisis. También se encontraron diferencias en relación con 

el pc:so., talla y perímetro ccfülico ( PC) de los productos. Los pesos variaron entre los 

1 .. 030 gr. hasta los 2.,800 gr. Las tallas fueron desde los 42.5 cm. hasta los 50 cm. Con 

relación al PC se encontraron desde los 1 7 cm. hasta los 33 cm. Se hicieron los promedios 

de el P""""SO• talla y PC respectivamente encontrándose un peso promedio de 2.225 gr .• talla 

promedio de 45.58 cm .• y un PC promedio de 28.6 cm. La relación hombre-mujer fue de 

2:4. 

En el servicio de Genérica del l-IGM hay un progmma llamado Registro de Defectos 

Congénitos (REDECO) en donde durante los años de 1993 hasta el 2002 hubo un total de 

70.895 recién nacidos vivos. De estos recién nacidos. hubo 25 casos de gastrosquisis. lo 

cual In incidencia para la gastrosquisis es de 0.35/1000. Lo interesante es que en 1993 

hubo 1 caso. en 1994. 4 casos. en 1995,. no hubieron casos. en 1996, 3 casos. en 1997. 

ningún caso, en 1998.2 casos. en 1999,3 casos. en t:1 2000, S casos, en el 2001., 1 caso y en 

el 2002. 6 casos. Al realizar este análisis rctrospt.."Clivo no se encontraron datos que 

sugirieran como factor de riesgo el origen. lugar de residencia de las madres,. así como 

alguna época del aflo en particular para presentar gastrosquisis. Las anomalías asociadas 

que más se vieron fueron ano imperforado con fistula uretral, gastrosquisis izquierda, 

pcntalogía de Cantrcll. e hidrocefalia. Del 26 de febrero al 25 de marzo del 2002 se 
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reportaron 51 O nacidos vivos. 21 mortinatos y l O malfonnados. de los cuales 3 son los 

cnsos # 1 al #3. En el segundo pcdodo comprendido del 26 de marzo al 25 de abril del 

2002 hubieron 616 nacidos vivos. 28 mortinatos y l 1 malfonnados de los cuales 3 son los 

casos #4 al #6. Cabe sci\alar que la edad promedio de las otras madres en el l er periodo 

mencionado fue de 22.1 ai\os y en el 20 periodo fue de 29.9 años. Al hacer tas pcrccntilas 

de los pacientes se encontraron los siguientes datos. Para el Ca.so #t. 2. Y 5 el PC se 

cncomró por debajo del pcrccntil 5. Con respecto a la tall~ los Casos # 1.2 y 6 se 

encontraron por debajo del pcrccntil S. el Caso #3 cayó en el pcrccntil lo. el Caso #4 en el 

pcrccntil 25 y el Caso #5 en el pcrccntil 50. Los pcrccntilcs de el peso fueron los 

siguientes~ para el Caso # 1 y 5 pcrccntil 5. Caso #2 y 6 por debajo del percentil 5. Caso #3 

y 4- el peso cayo en el pcrccntil 10. Estos resultados en general son similares a lo que se 

reporta en la 1 itera tura médica. 
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Discusión 

La gastrosquisis es una patología que afecta tanto a hombres y mujeres (39). Existen 

mecanismos ya conocidos por lo que se produce un defecto de la pared abdominal, latcr-J.l 

al cordón umbilical y este conlleva a salida de órganos abdominalt..~ sin algún 

recubrimiento membranaJ que se puede acompañar o no de un exudado de color verde caf"é 

y que por lo general es mas frecuente del lado derecho (56 }. La incidencia reportada es de 

1 a 6 por 10.000 RN y en otras publicaciones 1 en 3,000. En nuestra serie se aproximó In 

incidencia a 1 por 10,000 RN o a 1 en 3000. Se le considera a la gastrosquisis como una 

patología multifnctorial aunque se han reportado casos familiares. Se han atribuido 

factores de .-icsgo para presentar una gastrosquisis como son madres jóvenes de bajo peso. 

el uso de ciertos medicamentos. ser primigesta e inclusive en experimentos animales existe 

cierta predisposición al haber loci afectados en el ratón. Con respecto a estos loci. están 

involucrados los cromosomas 11 y 13 en donde hay dos genes. Rigsl y Aclp que cuando 

estiín mutados predisponen a la gastrosquisis y se ve afectada la rcparJción de las heridas. 

Uno de ellos curiosamente esta involucrado con un centro de impronta lo cual sugiere un 

mecanismo mas de herencia. En la revisión de la literatura. existen numerosos métodos 

parJ poder llegar al diagnóstico de gastrosquisis de manera prenatal: entre estos métodos 

esta la determinación de la AFP. USG ya sea de 2ª o 3n dimensión. RMN y acudir a 

consultas de control prenatal y de diagnóstico prenatal. Es importante señalar que la 

detección temprana de cualquier defecto de la pared abdominal modifica los riesgos de 

morbi mortalidad en los pacientes. ya que al resolver el embarazo se pueden tomar las 

medidas adecuadas para la intervención quirúrgica temprana. También se han desarrollado 

técnicas par.i reducir el daño que se produce en las vísceras al estar en contacto con el __ 
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liquido amniótico y meconio; la amnioinfusión. que como ya se ha descrito en la literatura 

disminuye el edema y posible necrosis de las vísceras. Por lo general. con una intervención 

multidisciplinaria temprana la detección. preparación y posteriormente la reparación del 

defecto con las nuevas técnicas quirúrgicas han hecho que de ser un problema aparatoso 

pase a tener un tratamiento y pronóstico favorable para la vida. 

En los casos rcpon.ados en esta serie. se hicieron varias observaciones importantes y que 

concuerdan con lo reportado en la literatura. En esta serie la mayoría de las madres son 

jóvenes. provenientes de niveles sociocconómicos bajo a medio. de diferentes regiones del 

país. con hábitos alimenticios regulares. sin vivir en alguna zona de riesgo ambiental para 

el desarrollo de gastrosquisis. sin antecedentes de utilizar medicamentos que pudier.m 

predisponer a la formación de una gastrosquisis. así como patología genética dentro de sus 

antecedentes. Con excepción de una paciente todas eran primigestas. Los productos de las 

gestas que fallecieron füeron dos. uno con anencefülia y el otro murió por una 

insuficiencia feto placentaria con otras dismorfius aparentes como atresia de coana 

derecha y ausencia de la glándula mamaria izquierda como fue reponado por patología. 

Uno de los pacientes además de presentar la gnstrosquisis presentó dextrocardia. Todos 

tuvieron retraso del crecimiento intrauterino así como bajo peso al nacer que se rcOejó a la 

exploración fisica y pcrcentilcs. A nivel de patologfa se confirmo en los 2 casos de los 

pacientes que fallecieron que efectivamente se trato de gastrosquisis. 

Los pacientes que sobrevivieron fueron atendidos de manera temprana en el HGM 

obteniendo resultados alentadores para su recuperación. A todos los familiares se les dió 

cita para asesoramiento genético y seguimiento de los procedimientos quirúrgicos. A pesar 

de eso, es importante el conocer el porque en tan poco tiempo se presentaron 6 casos de 

gnstrosquisis en 2 meses. y el saber si la incidencia dentro ,¡;;c¡-1 ;:H¡¡G":j¡:;o,;;;,,.,,,.~=-="'n'~f------"' 
Y,')t'.'; 0UJ\ i 
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pcnnanccido igual n lo reportado en la litcratur.i.. Se debe hacer énfasis en la necesidad de 

educar tanto a médicos como pacientes sobre el diagnóstico prenn.tal usi como su control 

prenatal con sus médicos tratantes. l-lay aun mucho por saber y por entender en relación a 

la gastrosquisis; si hay o no genes específicos en humanos y en que cromosomas se 

ubican. que funciones tienen. y si existen o no otros mecanismos fisiopatológicos para la 

gastrosqusis que pudieran explicar esta patología. Desafortunadamente no hay un 

tratamiento actual in títero pan:i prevenir o corregir la gastrosquisis; lo único que se puede 

hacer. como ya se señaló. es estar pendiente de los factores de riesgo asociados a la 

gasu·osquisis y tratar de eliminarlos o al menos tener los cuidados pertinentes y eso es 

labor de todos los médicos. 
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Masculino 

Madres l,a<lrcs 

23 

19 

19 

18 

17 

14 

Edades de 

las madres 

23 

19 

19 

18 

17 

14 

27 

26 
~~ 

21 

18 

14 

Promedio 18.3 

Mediana 18.5 

Moda 19 

Femenino 

Edades de 

los pudrL>s 

27 

26 

22 

21 

18 

14 

Promedio 21.3 

Mediana 21.5 

ModaN/A 
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Tabla 6. re.u~· T11ll11 lk Las MuW~ 

t
'Umen1 de Kecién :'linch.los en el llGi'\.1 

11 el periodo de :u, de febrero 111 25 de 

llH1'7.0 del 2002 

~..,.ümero de KeciCn roit1cido." en el llG.'1 

fn el pcrim..lo de 26 de mar-.10 al 25 de 

fthril del 2002 

41J.500 

47.500 

56 

N/A 

N/A 

N/A 

Vivos 

510 

616 

1 ahla 7. Ca.sui~uc.u tle Rl:JJECOen h:r.o mc:-sescnmpn:nJ1duscn lu uroancion de 1~c""5<.>S 

:'\1adm Padres 

35 36 

'7 34 

'5 29 

-- '7 

20 26 

20 24 

19 23 

19 20 

18 18 

16 N/A 

Promedio Promedio 

22.1 26.3 

Mcdiana20 Mcdiona35 

Tulht (i\-11!>.) 

!\1uertus 

28 

1.43 

1.46 

1.43 

N/A 

N/A 

N/A 

i'\.1nlfnr•nt1dos 

10 

11 
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i\.t11dres P11dres 

42 45 

39 44 

35 41 

34 40 

33 40 

JO 36 

28 36 

27 36 

-- 32 

w JO 

19 23 

Prom.:dio Promedio 

29.9 36.63 

Mediana l'\.tcdiana 

31.5 42.0 

Tabla 8. &J..J~Je Jo~ PQdrt::'I en el renoJocomrrent!idoentreel26de manoal25 Jeabnl del 2002. 

:"til'úmcro de Caso Peso (gr.) 

2.soo 
1.700 

2.700 

2.soo 
2.6:!0 

1.030 

Tabla 9. Pes.o. ralla y l'C de los f'OCM:nk'S 

Tulla(cm.) 

46 

42.S 

47 

48 

50 

40 

l'C 

(cm.) 

J 

2 

2 
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rE ... ~O Citr.) TALLA (t;"m.) rcccm.) 
Casu#I :?..500 46 31 

Caso #2 1.700 42.5 29 

Caso#3 2.700 47 33 

Caso #4 2.800 48 33 

Caso#S 2.620 50 29 

ca~o#6 1.030 40 17° 

Promedio J>romcdio Promedio 

2.225 45.58 :?.8.6 

l"abla 1 O. l"rumeJK>S Je SoUtNllomcU-la en kn pa<:K:ntcs El •..e refiere ul p<acn:nte coo uncncelüliu 

LUGAR Df.: ORIGEN Y t.t.ESIDENCIA 1>1-: LAS PARE.JAS 

MU.JE RES 

Distrito Federal (3) 

Puebla 

Murcios 

J\.-1ichoacán 

Tabla 1 1. Ongcn y luti.at Je ,...,,,..ic:nc ... 

110i\1URES 

Distrito Federal (2) 

Puebla 

Morclos 

Michoacón 

Estado de México 

NUMERO DE CASOS EN LOS ULTIMOS 10 ANOS 

Año 

1?4J3 

199~ 

1995 

1996 

1997 

1998 

1999 

2000 

2001 

2002 

Tabla 12. Numero de aas<n en los ulumos 10 anos 

Nún1ero de Cuso5 

3 

o 
2 

3 

s 

6 
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