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 “Comparación de resultados perinatales de fetos con sospecha de 

gastrosquisis compleja versus simple en el INPer” 

Medina-Jiménez Virginia1,*, Gallardo-Gaona Juan Manuel1, Acevedo-Gallegos Sandra2 

1,* Departmento de Medicina Maternofetal, Instituto Nacional de Perinatología, México. 
1 Departmento de Medicina Maternofetal, Instituto Nacional de Perinatología, México. 
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Resumen 
Introducción: La gastrosquisis compleja se asocia a una mayor morbimortalidad en comparación con la 
gastrosquisis simple. La utilidad del uso de hallazgos ultrasonográficos sospechosos de complejidad es 
controvertida, tampoco existe un esquema de vigilancia antenatal puntual en estos fetos que dicte una pauta 
específica para el seguimiento y abordaje perinatal para cada tipo de gastrosquisis.    

Material y Métodos: Se realizó una cohorte prospectiva que incluyó a 98 embarazadas con diagnóstico prenatal 
de gastrosquisis, las pacientes fueron clasificadas en base a la presencia o ausencia de hallazgos ultrasonográficos 
con sospecha de complejidad posteriormente se compararon los desenlaces prenatales. 

Resultados: El 54.1% del grupo presentó hallazgos ultrasonográficos prenatales sospechosos de complejidad, la 
presencia de estos hallazgos se asoció a restricción del crecimiento intrauterino con un RR de 1.69 IC 95%(1.10-
2.59) p=0.0147 con un NNH de 3.79 así como a cierre por etapas en la etapa postnatal con un RR 1.45 IC 95%(0.99-
2.14) p=0.05 NNH 4.80 sin encontrar otras diferencias en los desenlaces perinatales.  

Conclusiones: El porcentaje de pacientes que presentaron hallazgos ultrasonográficos sospechosos de 
complejidad fue mayor en nuestro estudio, aún es controvertido si el uso de estos hallazgos predicen resultados 
perinatales adversos. Encontramos una diferencia de proporciones estadísticamente significativa respecto a la 
restricción del crecimiento y al cierre quirúrgico por etapas en la etapa postnatal. Es necesario unificar los 
criterios para considerar un hallazgo ultrasonográfico sospechoso de complejidad así como establecer puntos de 
corte y el momento óptimo de su medición. 

PALABRAS CLAVE: Gastrosquisis Simple, Gastrosquisis Compleja, Morbilidad, Restricción del crecimiento, 
Ultrasonido Prenatal, Pronóstico.  
 

Abstract 
Introduction: Complex gastroschisis is associated with greater morbidity and mortality compared to simple 
gastroschisis. The utility of the use of ultrasound findings suspicious of complexity is controversial, nor is there a 
scheme of timely antenatal surveillance in these fetuses that dictates a specific guideline for the follow-up and 
perinatal approach for each type of gastroschisis.  

Material and Methods: A prospective cohort was carried out that included 98 pregnant women with prenatal 
gastroschisis diagnosis, the patients were classified based on the presence or absence of ultrasonographic 
findings with suspected complexity, after which perinatal outcomes were compared.  

Results: 54.1% of the group presented prenatal ultrasonographic findings suspected of complexity, the presence 
of these findings was associated with intrauterine growth restriction with a RR of 1.69 IC 95% (1.10-2.59) p 
=0.0147 with an NNH of 3.79 as well as to delayed closure in the postnatal stage with a RR 1.45 IC 95% (0.99-
2.14) p = 0.05 NNH 4.80 without finding other differences in perinatal outcomes.  

Conclusions: The percentage of patients who presented ultrasound findings suspicious of complexity was higher 
in our study; it is still controversial if the use of these findings predict adverse perinatal results. We found a 
statistically significant difference in proportions with respect to growth restriction and delayed closure in the 
postnatal stage. It is necessary to unify the criteria to consider an ultrasonographic finding suspicious of 
complexity as well as to establish cut-off points and the optimal moment of its measurement.  

KEYWORDS: Simple Gastroschisis, Complex Gastroschisis, Morbidity, Growth restriction, Prenatal Ultrasound, 
Prognosis

 



 

 
 

 
Introducción 

La gastrosquisis se define como un defecto 
paraumbilical de la pared abdominal que ocasiona 
la eventración de vísceras intraabdominales las 
cuales contactan directamente al líquido 
amniótico.[1] En el año 2013 su mortalidad en 
México fue del 10.8%. [2],[3] 

La gastrosquisis compleja ocurre en el 17% de los 
casos, se asocia a atresia (30-70%), estenosis, 
perforación y/o necrosis (26.6%), y malrotación 
intestinal congénita (8%). [4],[5] Esta es definida 
posterior al nacimiento, por lo que sospecharla 
prenatalmente podría identificar a aquellos fetos 
más susceptibles de presentar desenlaces adversos, 
realizar un seguimiento estrecho y ofrecer un 
abordaje interdisciplinario óptimo ya que su 
mortalidad es hasta 7.6 veces mayor en 
comparación con la gastrosquisis simple. 
[5],[6],[7],[8][9] 

Respecto a la morbilidad postnatal Machuca-Vaca y 
cols. reportaron que el 77% de los neonatos pesó 
2500 gr o menos, el 28% desarrollaron sepsis, 16% 
síndrome colestásico, 5% intestino corto y 16.2% 
atresia intestinal. A su vez, la estancia hospitalaria 
de estos neonatos fue  de 39 días con un rango de 
14 a 123 días.[10]  

El costo reportado en la literatura internacional 
para el tratamiento de los neonatos con 
gastrosquisis es de alrededor de 172,000 dólares. 
[11] 

Los hallazgos ultrasonográficos prenatales 

sospechosos de complejidad más frecuentemente 

estudiados son la dilatación de asas intestinales 

intra y extra abdominales (6-18 mm) así como 

edema interasa (2-3 mm), ausencia de peristalsis, 

dilatación de cámara gástrica (cualitativa o mayor a 

2 desviaciones estándar), herniación del estómago 

a través del defecto, peel, edema mesentérico y 

doppler alterado de la arteria 

umbilical.[12,13],[14,15] [16] 

La evidencia es controvertida y ambigua respecto a 

los puntos de corte, progresión y semanas óptimas 

de medición de estos hallazgos; la vigilancia 

antenatal disminuye la tasa de óbito en estos fetos 

hasta en un 58%, sin embargo, no existe un 

protocolo homogéneo establecido en los distintos 

centros hospitalarios. [12,17][18]   

El objetivo de este trabajo es evaluar si los fetos con 

hallazgos ultrasonográficos sospechosos de 

complejidad tienen una mayor proporción de 

complicaciones perinatales en comparación a los 

fetos con gastrosquisis simple en el Instituto 

Nacional de Perinatología.  

Material y Métodos 

Se realizó una cohorte prospectiva en el INPer de 

Agosto del 2018 a Mayo 2019 donde se incluyó a 98 

pacientes con embarazo único y diagnóstico 

prenatal de gastrosquisis confirmado por el servicio 

de medicina maternofetal del INPer. No se 

incluyeron a pacientes con embarazo múltiple, 

comorbilidades maternas ni fetos con 

malformaciones congénitas mayores adicionales.  

(Diagrama. 1) 

 

La edad gestacional se determinó con base a la 

fecha de última menstruación, si no era confiable o 

mostraba una diferencia mayor de la esperada para 

las semanas de gestación, la edad gestacional se 

definió de acuerdo a la primera evaluación 

ultrasonográfica realizada por nuestro servicio. La 

medición de las variables ultrasonográficas se 

realizó por un equipo de 5 expertos en medicina 

maternofetal. Se emplearon para la evaluación 

ultrasonográfica equipos Voluson E8.  

Se clasificó a las pacientes en 2 grupos: Sin sospecha 

de complejidad y con sospecha de complejidad.  

Los hallazgos sospechosos de complejidad fueron: 

Dilatación intra o extra abdominal ≥ 16 mm, edema 

interasa >2mm, evisceración de hígado, estómago o 

vejiga a través del defecto  y dilatación cualitativa 

de cámara gástrica (sobrepasa la línea media en un 

corte axial). Se tomaron en cuenta todas las 

mediciones, si existía discordancia entre ellas se 

tomó en cuenta la última medición previa al 
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nacimiento. IP de Arteria Umbilical ≥ p95, diástole 

ausente o reversa en asa libre y a nivel del defecto 

en la última evaluación por el servicio de MMF 

previo al nacimiento.   

La medición cuantitativa del diámetro de asas 

intestinales se realizó de borde interno a borde 

interno del asa intestinal, el edema interasa se 

cuantificó mediante la medición del espesor de toda 

la pared del asa intestinal. El Doppler de la arteria 

umbilical se realizó tanto en asa libre como a nivel 

del defecto con un ángulo de medición <30º en 

ausencia de movimientos fetales, se obtuvieron al 

menos 3 ondas similares para la medición ocupando 

al menos el 75%  de la pantalla. Respecto a la 

estimación del peso fetal se tomó la fórmula de 

Hadlock  que contempla el DBP, HC, CA y LF y 

posteriormente se calculó con Clínic el percentil de 

crecimiento tomando en cuenta el último 

ultrasonido previo a la resolución del embarazo. 

Posterior a la resolución del embarazo se continuó 

el seguimiento de forma neonatal hasta su egreso 

de hospitalización y/o defunción (incluyendo a los 

neonatos que fueron trasladados al Instituto 

Nacional de Pediatría, Hospital Infantil de México y 

Hospital Pediátrico Moctezuma).  

Los fetos que fueron clasificados como gastrosquisis 

sin sospecha de complejidad que durante el 

seguimiento presentaron algún criterio 

ultrasonográfico sospechoso de complejidad fueron 

reclasificados en el grupo de sospecha de 

complejidad y al final del estudio fueron tomados 

como parte de ese grupo. 

La información obtenida retrolectivamente se 

analizó con el paquete estadístico SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) versión 23. 

Se empleó estadística descriptiva para las variables 

demográficas, se emplearon medidas de tendencia 

central (media, mediana y moda) y medidas de 

dispersión (DS) para las variables cuantitativas. Las 

variables de distribución normal se compararon con 

la prueba de T, mientras que las variables de 

distribución no normal se compararon con la 

prueba de U-Mann Whitney. La comparación de las 

variables cualitativas se realizó con xi2. El valor de p 

<0.05 se consideró como estadísticamente 

significativo.   

Resultados  

 

La edad media fue de 19 años con un rango de 12 a 

29 años, la mayoría solteras, amas de casa y con un 

nivel socioeconómico bajo. El 80.7% (n=79) eran 

residentes de la Ciudad y el Estado de México. El 

tabaquismo fue la toxicomanía más frecuente en el 

20% de los casos. (Tabla 1)   

Tabla 1. Información Demográfica (n=98) 

Variable Frecuencia 

Edad 19±3.6 

Escolaridad  (%) 
Primaria 

Secundaria 
Preparatoria 
Licenciatura 

 
5(5.1) 

51(52.0) 
37(37.8) 

5(5.1) 

Estado Civil (%) 
Soltera 
Casada 

Unión Libre 

 
29(29.6) 
10(10.2) 
59(60.2) 

Nivel Socioeconómico 
(%) 

Bajo 
Medio 

 
95(96.9) 

3(3.1) 

Tabaquismo 
Drogas Ilícitas 
Alcoholismo 

20(20.4) 
12(12.2) 
17(17.3) 

 
El 67% de las pacientes eran primigestas, la media 

de edad gestacional de ingreso al servicio de 

medicina maternofetal fue de 29±5.5. El número de 

ultrasonidos realizados durante el seguimiento fue 

de 2.81±1.63.  

El 54.1% (n=53) de los fetos presentó hallazgos 
ultrasonográficos sospechosos de complejidad a las 
32.7±4.3 SDG ; la dilatación de cámara gástrica fue 
el hallazgo más frecuente seguido de la dilatación 
extraabdominal de asas intestinales.(Tabla 2)  

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

Tabla 2. Hallazgos ultrasonográficos sospechosos 
de gastrosquisis compleja  (n=53) 

Variable 
Frecuencia 

(%) 
Dilatación de cámara gástrica 23 (43.3) 

DEAI* 21 (39.6) 

DIAI** 17 (32) 

Edema interasa 14 (26.4) 

IP Arteria umbilical anormal 13 (24.5) 
Protrusión de estómago por el 

defecto 
4 (7.5) 

Protrusión de vejiga por el defecto 2 (3.7) 
Protrusión de hígado por el defecto 1 (1.8) 

 *DEAI: Dilatación extraabdominal de asas 
intestinales 
**DIAI: Dilatación intraabdominal de asas 
intestinales  
 
Hubo una diferencia estadísticamente significativa 
respecto a la aparición de RCIU la cual se presentó 
en el 64.2% de los casos con sospecha de 
complejidad en comparación de el grupo contrario 
que presentó esta complicación en el 37.8% de los 
casos.  
 
La presencia de hallazgos ultrasonográficos 
sospechosos de complejidad confirió un RR de 1.69 

IC95%(1.10-2.59) p=0.0147 con un NNH de 3.79 
para restricción del crecimiento intrauterino.   
 
La mortalidad prenatal fue mayor en el grupo de 
gastrosquisis sin hallazgos sospechosos de 
complejidad (6.7% vs 0%). Solo a uno se le realizó 
estudio de necropsia la cual reportó gastrosquisis 
derecha con herniación del 95% de asas 
intestinales, vejiga dilatada, corioamnionitis aguda. 
Todos ellos pertenecían al grupo de gastrosquisis 
simple y ocurrieron en el tercer trimestre. (Tabla 3 ) 
 
No se encontraron diferencias respecto a la 
administración de esteroides para maduración 
pulmonar entre ambos grupos. (Tabla 4) 
 
Hubo una diferencia estadísticamente significativa 
respecto al tamaño del defecto prenatal siendo 
menor en el grupo con ausencia de hallazgos  
sospechosos de complejidad. (Tabla 5) 
 
El momento de resolución del embarazo no mostró 
diferencias para ambos grupos (36.2 SDG vs 35.5 
SDG). La vía de resolución más frecuente fue por 
cesárea en el 89.9% de los casos de forma global sin 
presentar diferencias para el grupo sin sospecha de 
complejidad en comparación con el de sospecha de 
complejidad (84.4% vs 94.3% p=0.107)  

 
 

 

Tabla 3. Comparación de hallazgos prenatales 

 
Sin hallazgos 

ultrasonograficos sospechosos 
de complejidad (n=45) (IC95%) 

Con hallazgos 
ultrasonograficos sospechosos 

de complejidad (n=53) 
%(IC95%) 

Valor de p* 

Oligohidramnios 4.4%(4.22-4.58) 1.9%(1.83-1.97) 0.464 

Polihidramnios 2.2%(2.11-2.29) 11.3%(10.93-11.67) 0.081 

Líquido amniótico normal 93.3%(93.03-93.57) 86.8%(86.38-87.22) 0.286 

RCIU 37.8%(36.78-38.82) 64.2%(63.35-65.05) 0.009 

FPEG 8.9%(8.55-9.25) 17%(16.48-17.52) 0.239 

Crecimiento normal 53.3%(52.22-54.38) 17%(16.48-17.52) <0.001 

TDP Pretérmino 40%(38.95-41.05) 37.7%(36.83-38.57) 0.819 

RPM 8.9%(8.55-9.25) 13.2%(12.78-13.62) 0.5 

Edo. Fetal No tranquilizador 11.1%(10.67-11.53) 7.5%(7.24-7.76) 0.543 

Sospecha de Triple I 4.4%(4.22-4.58) 1.9%(1.83-1.97) 0.464 

Óbito 6.7%(6.43-6.97) 0.00%(0) 0.056 

* χ² 
 

 

 

 

 



 

 
 

 

Tabla 4. Comparación de hallazgos prenatales 

  

Sin hallazgos 
ultrasonograficos 

sospechosos de complejidad 
(n=45) 

Con hallazgos 
ultrasonograficos 

sospechosos de complejidad 
(n=53) 

Diferencia de Medias, 
IC95% 

Valor de p* 

SDG EMP  33.2±2.34  33.32±1.86 -.1214 (-2.18,1.94) 0.903 

Peso (gr)  2213.38±426.84 2097.6±394.42 115.77 (-49.03,280.58) 0.166 

* T de student 

Tabla 5 . Comparación de hallazgos prenatales 

  
Sin hallazgos ultrasonograficos 

sospechosos de complejidad 
(n=45) Mdn (IQR) 

Con hallazgos 
ultrasonograficos 

sospechosos de complejidad 
(n=53)  Mdn (IQR) 

Valor de p* 

Tamaño prenatal del defecto (mm) 13.5 (4.8) 18.35 (7.9) <0.001 
Semanas de gestación al momento de 

la interrupción 36.2 (2.2 ) 35.5 (2.5) 0.605 

*U de Mann-Whitney 

El 58.2% de los neonatos fue femenino y 41.8% 
masculino. El tamaño postnatal del defecto fue 
similar en ambos grupos. La presencia de hallazgos 
ultrasonográficos sospechosos de complejidad se 
asoció a una mayor proporción de cierre quirúrgico 
por etapas con RR 1.45 IC95%(0.99-2.14) p=0.05 
NNH 4.80, no así para complicaciones intestinales 
propias de la gastrosquisis compleja como atresia, 
perforación o malrotación intestinal. Solo en el 
grupo con hallazgos ultrasonográficos sospechosos 

de complejidad se identificó adicionalmente la 
presencia de Divertículo de Meckel (5.7%).  (Tabla 
6)  

Tampoco se encontraron diferencias respecto a los 
días de ventilación mecánica, estancia hospitalaria, 
sepsis o muerte neonatal. (Tabla 7) 

Las causas de las 2 muertes neonatales fueron 
Choque Séptico y Choque hemorrágico. 

 

Tabla 6. Comparación de hallazgos postnatales 

 

Sin hallazgos 
ultrasonográficos sospechosos 

de complejidad (n=42) 
(IC95%) 

Con hallazgos 
ultrasonográficos sospechosos 

de complejidad (n=53) 
%(IC95%) 

Valor de p* 

Cierre primario 54.8%(53.64-55.96) 34%(33.17-34.83) 0.042 

Cierre por etapas 45.2%(44.04-46.36) 66%(65.17-66.83) 0.042 

Evisceración hepática postnatal 2.4%(2.29-2.51) 5.7%(5.5-5.9) 0.429 

Evisceración gástrica postnatal 40.5%(39.38-41.62) 52.8%(57.3-59.1) 0.231 

Evisceración vesical 9.5%(9.1-9.9) 5.7%(5.5-5.9) 0.474 

Dilatación de Asas 14.3%(13.73-14.87) 22.6%(21.95-23.25) 0.302 

Perforación Intestinal 7.1%(6.79-7.41) 5.7%(5.5-5.9) 0.768 

Isquemia o Necrosis 2.4%(2.29-2.51) 5.7%(5.5-5.9) 0.429 

Atresia 14.3%(13.73-14.87) 11.3%(10.93-11.67) 0.666 

Malrotación Intestinal 7.1%(6.79-7.41) 5.7%(5.5-5.9) 0.768 

Oclusión Intestinal 14.3%(13.73-14.87) 15.1%(14.63-15.57) 0.912 

Intestino Corto 2.4%(2.29-2.51) 1.9%(1.83-1.97) 0.868 

Peritonitis 52.4%(51.24-53.56) 62.3%(61.43-63.17) 0.333 

Divertículo de Meckel 0.00%(0) 5.7%(5.5-5.9) 0.117 



 

 
 

Sx Colestásico 14.3%(13.73-14.87) 15.1%(14.63-15.57) 0.912 

DEIH prolongada 14.3%(13.73-14.87) 13.2%(12.78-13.62) 0.879 

Sepsis 23.8%(22.95-24.65) 17%(16.48-17.52) 0.409 

Muerte Neonatal 2.2%(2.1-2.3) 1.9%(1.83-1.97) 0.907 

* χ² 

 

Encontramos una tendencia para un mayor número de plicaturas en el grupo con hallazgos ultrasonográficos 
sospechosos de complejidad (Tabla 7) 

 

Tabla 7. Comparación de hallazgos postnatales 

  

Sin hallazgos 
ultrasonográficos 
sospechosos de 

complejidad (n=42) 
Mdn (IQR) 

Con hallazgos 
ultrasonográficos 
sospechosos de 

complejidad (n=53)  
Mdn (IQR) 

Valor de p* 

Días de Ventilación Mecánica 5(7) 4(10) 0.729 

Tamaño postnatal del defecto (cm) 3.00(2) 3.00 (1.13) 0.838 

No. De plicaturas en cierre por etapas 0.00(3) 2.00 (3) 0.052 

Días entre el nacimiento y el cierre de pared 2 (4.25) 5 (6) 0.081 

Días entre el nacimiento e inicio de la vía oral 18 (10) 19 (11.5) 0.49 

DEIH 33.5 (16.75) 33 (28.5) 0.465 

* U de Mann-Whitney

Discusión 

En esta cohorte prospectiva de 98 casos respecto a 
los hallazgos demográficos podemos observar que 
la edad menor de 20 años es un factor 
epidemiológico consistente para gastrosquisis.[19] 

Las características demográficas de nuestra 
población indican que la mayoría cuentan con un 
nivel socioeconómico bajo. Respecto a las 
complicaciones obstétricas el 38.8% de forma 
global presentó trabajo de parto pretérmino 
espontáneo lo cual coincide con lo reportado por 
Osmundo y cols quien realizó una cohorte 
retrospectiva con 207 pacientes donde el 42% 
desarrollo trabajo de parto espontáneo, sin 
embargo no encontramos diferencia al comparar 
ambos grupos. [20] 

La edad gestacional al momento de la resolución 
más frecuente en el INPer fue en el periodo de 
pretérmino tardío y la vía de resolución más 
frecuente fue por cesárea en el 89.9% de los casos 
lo cual se debe a la intención de programar el 
nacimiento con la finalidad de contar con todos los 
recursos para la atención neonatal óptima. 

Llama la atención el porcentaje de pacientes con 
hallazgos ultrasonográficos sospechosos de 
complejidad 54.1% (n=53), superior al reportado en 
la literatura (11-28%) lo cual podría atribuirse al al 

sobrediagnóstico de complejidad debido a los 
hallazgos ultrasonográficos cualitativos y a la 
variabilidad de las mediciones a lo largo del 
seguimiento prenatal.  

Actualmente la capacidad predictiva de los 
hallazgos ultrasonográficos es controversial.  Al 
comparar a los pacientes con y sin hallazgos 
ultrasonográficos sospechosos de complejidad 
únicamente encontramos diferencias 
estadísticamente significativas para el desenlace de 
RCIU. En nuestro estudio de manera general se 
presentó en el 52% de los casos (n=51) con una 
media al diagnóstico de 32.04± 3.94 de los cuales se 
presentó en el 64.2% de los casos con sospecha de 
complejidad en comparación con 37.8% de los casos 
sin sospecha de complejidad. La proporción de RCIU 
fue mayor en nuestro estudio que en el realizado 
por Horton y cols. [21] Algunos autores como 
Nicholas y cols encontraron que la presencia de 
restricción del crecimiento en fetos con 
gastrosquisis era un predictor para desenlaces 
perinatales adversos. [22] 

La presencia de hallazgos ultrasonográficos 
sospechosos de complejidad confirió un RR de 1.69 
IC95%(1.10-2.59) =<0.0147 con un NNH de 3.79 
para restricción del crecimiento intrauterino.   
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Para el peso fetal estimado utilizamos la fórmula de 
Hadlock (AC, BPF, FL, HC)  y se calculó el percentil 
con base a Clinic Barcelona. En un estudio 
retrospectivo multicéntrico realizado por Zaki Y cols 
al en el 2018 donde se evaluó  a fórmula de Hadlock 
(AC, BPF, FL, HC), Hadlock (AC, BPD, FL), Shepard (AC 
y BPD), Honarvar (FL) y Siemer (BPD, OFD, FL) para 
el diagnóstico de RCIU en 191 pacientes con 
gastrosquisis concluyendo que la fórmula de 
Hadlock  tenía la mejor correlación (r=0.81) con una 
sensibilidad del 80% y VPN de 91%.[23] Llama la 
atención que al nacimiento el 82.7% (n=81) de los 
casos de forma general pesó menos de 2,500 gr.  

Llama la atención que de forma postnatal de 
manera general el 12.2% presentó atresia intestinal, 
6.1% perforación intestinal, malrotación intestinal 
6.1% y oclusión intestinal 14.3%. Lo cual indica que 
la gastrosquisis compleja tuvo la misma frecuencia 
o incluso menor de la reportada en la literatura. 
[5,9] [11]  

En el grupo de gastrosquisis con hallazgos 
ultrasonográficos sospechosos de complejidad el 
11.3% presentó atresia intestinal, 5.7% malrotación 
intestinal e isquemia o necrosis 5.7% mientras que 
en el grupo de gastrosquisis sin sospecha de 
complejidad el 14.3% presentó atresia intestinal, 
7.1% malrotación intestinal e isquemia o necrosis 
2.4%. 

Encontramos diferencias respecto al tamaño 
prenatal del defecto entre ambos grupos siendo de 
19.42 mm en el grupo de gastrosquisis con hallazgos 
ultrasonográficos sospechosos de complejidad en 
comparación a 14.39 mm del grupo contrario 
(p<001), lo cual ya no se presentó en la vida 
postnatal.  

La presencia de hallazgos ultrasonográficos 
sospechosos de complejidad se asoció a una mayor 
proporción de cierre quirúrgico por etapas (66% vs 
45.2%) con RR 1.45 IC95%(0.99-2.14) p=0.05 NNH 
4.80 lo cual pudiera ser útil para la planeación del 
abordaje quirúrgico postnatal pese a que los 
desenlaces neonatales son similares en el cierre 
primario o por etapas.[24]  

La diferenciación entre gastrosquisis simple y 
compleja de forma prenatal pudiera ser relevante 
desde el aspecto clínico ya que permitiría dirigir una 
conducta de vigilancia más estrecha en los 
pacientes de mayor riesgo, valorar el momento y la 
vía de interrupción así como también ofrecer un 
panorama antenatal al cirujano con la finalidad de 
una adecuada planeación quirúrgica. Si bien la 
gastrosquisis compleja no es una contraindicación 
para el cierre primario o el cierre sin sutura, a 

menudo no se realiza por la distensión de asas que 
presentan estos pacientes.[9]  

A diferencia del estudio realizado por Bergholz et 
al[5] donde se refirió que la mortalidad en pacientes 
con gastrosquisis con sospecha de complejidad era 
del 16.67% mayor en comparación con el grupo de 
gastrosquisis sin sospecha de complejidad,la 
mortalidad prenatal de nuestro estudio fue 
0%(n=09 en el grupo de gastrosquisis con sospecha 
de complejidad  y de 3.06%(n=3) en el grupo de 
gastrosquisis sin sospecha de complejidad, esto 
pudiera atribuirse a una vigilancia antenatal más 
estrecha implementada en el grupo de gastrosquisis 
con sospecha de complejidad en el Instituto. En 
general la mortalidad prenatal coincidió con lo 
reportado en la literatura. [25]   

La mortalidad postnatal fue de 2.1% (n=2) donde 1 
caso pertenecía al grupo de gastrosquisis sin 
sospecha de complejidad y el otro al grupo de 
gastrosquisis con sospecha de complejidad, lo cual 
pudiera deberse a que el INPer y los hospitales que 
brindaron atención postnatal contaban con cirugía 
neonatal y cuidados intensivos neonatales ya que la 
evidencia indica que los desenlaces neonatales  
mejoran con la atención en hospitales que cuenten 
con terapia intensiva neonatal de alto nivel [26]. La 
mortalidad perinatal en general fue de 5.16%(n=5) 
lo cual coincide con lo reportado en la literatura. 

Una fortaleza de nuestro estudio es el número de 
variables analizadas y el seguimiento postnatal en 4 
centros hospitalarios diferentes. Sin embargo 
también tiene debilidades, su principal limitación es 
el número de pacientes lo cual disminuye su 
potencia, sin embargo la pérdida del seguimiento 
de nuestra muestra durante el periodo planteado 
fue nula. En segundo lugar es su naturaleza 
retrolectiva la cual disminuye la información 
recabada y en tercer lugar que no hubo cegamiento 
por parte de los evaluadores al momento de realizar 
las mediciones ultrasonográficas sin embargo 
fueron al menos 5 expertos los que realizaron las 
mediciones a lo largo del estudio. 

  

A nivel nacional existen pocos estudios alusivos al 
tema de los marcadores ultrasonográficos 
sospechosos de complejidad en fetos con 
gastrosquisis. Este estudio puede marcar un inicio 
para la realización de un estudio ambispectivo que 
permita determinar si existe o no un beneficio en la 
clasificación prenatal de tipos de gastrosquisis 
mediante el uso de marcadores ultrasonográficos 
sospechosos de complejidad que impacte en los 
resultados perinatales de nuestra población.  
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Conclusión 
 

El INPer por ser un centro de referencia que cuenta 
con una unidad de cuidados intensivos neonatales 
con experiencia para el manejo de los pacientes con 
gastrosquisis ha mostrado una incidencia creciente 
en los últimos años. 

Los casos de gastrosquisis compleja se presentaron 
con similar frecuencia a la reportada en la literatura, 
sin embargo el porcentaje de pacientes que 
presentaron hallazgos ultrasonográficos 
sospechosos de complejidad fue mayor en nuestro 
estudio, esto pudiera atribuirse a un 
sobrediagnóstico debido a la heterogeneidad 
respecto a los parámetros de medición, puntos de 
corte y semanas óptimas de medición.  

Encontramos una diferencia de proporciones 
estadísticamente significativa respecto a la 
restricción del crecimiento siendo mayor en el 
grupo de pacientes clasificados como gastrosquisis 
con sospecha de complejidad así como en la 
mortalidad prenatal la cual fue mayor en el grupo 
de gastrosquisis simple, esto podría atribuirse a la 
vigilancia antenatal más estrecha que se realiza en 
el Instituto en el grupo de gastrosquisis con 
sospecha de complejidad. Es necesario unificar los 
criterios para considerar un hallazgo 
ultrasonográfico sospechoso de complejidad así 
como establecer puntos de corte y el momento 
óptimo de su medición. 
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