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RESUMEN

Objetivos. Presentar nuestra experiencia de 5 casos de gastrosquisis 
con un protocolo de parto por cesárea electiva entre las 34-35 semanas 
de gestación y cierre primario inmediato en una nota clínica.

Material y métodos. En un periodo de 18 meses se han tratado 5 
pacientes con gastrosquisis con el siguiente protocolo: monitorización eco-
gráfi ca semanal a partir de los 30 semanas y maduración pulmonar fetal; 
cesárea electiva entre las 34 y 35 semanas o ante la presencia de signos 
ecográfi cos de sufrimiento intestinal; corrección quirúrgica inmediata pos-
tparto con cierre primario de la pared bajo control de la presión abdominal.

Resultados. La edad gestacional media de los pacientes ha sido de 
33,94 semanas, el peso medio fue de 2.154 g. No observamos engro-
samiento de las asas (peel) en ninguno de los casos y no objetivamos 
difi cultad para la reducción de las asas en la cavidad abdominal. Dos 
pacientes presentaron una malrotación intestinal asociada. Se logró la 
extubación entre las 36 y 48 horas. Instauramos una dieta trófi ca a los 
3,6 días de media. La retirada de la nutrición parenteral fue posible a los 
15,8 días de media y el alta hospitalaria, a los 33,4 días de media. Un 
caso de oclusión intestinal pre-alta alargó considerablemente la estancia 
hospitalaria de este paciente (74 días).

Conclusiones. Nuestra experiencia apoya el manejo terapéutico 
de las gastrosquisis mediante cesárea electiva pretérmino y tratamiento 
quirúrgico inmediato, probablemente sirve para evitar la aparición del 
temido peel. Este protocolo permite iniciar una dieta oral precozmente, 
reduce el tiempo de nutrición parenteral, la necesidad de vías centrales 
con el riesgo de sepsis y acorta la estancia hospitalaria.

PALABRAS CLAVE: Gastrosquisis; Defectos pared abdominal; Cesárea 
pretérmino.

GASTROSCHISIS. PRETERM ELECTIVE CESAREAN AND IMMEDIATE PRIMARY 
CLOSURE: OUR EXPERIENCE

ABSTRACT

Purpose. Our experience en treatment of gastroschisis using a pro-
tocol with elective preterm delivery by caesarean section at 34-35 weeks 
and immediate primary abdominal wall closure.

Methods. During a period of 18 month we treated 5 patients with 
gastroschisis using the following management pathway: Starting at 30th 
week of gestation, weekly ultrasound evaluation of fetal gut and pul-
monary maturation with corticosteroids. Delivery by elective caesarean 
section between 34-35 weeks or earlier if evidence of bowel compromise 
was reported en ultrasound study. Immediate surgical correction after 
birth with primary closure was preformed under control of abdominal 
pressure.

Results. Mean gestational age of our patient was 33,94 weeks, and 
mean birth weight was 2154 gr. None of the cases present infl ammatory 
peel and we found no diffi culties for reduction of the gut at time of 
surgery. Two patients presented an intestinal malrotation.

Extubation was preformed 36-48 hours after surgery. We started 
a trofi c diet at 3,6 days and parental nutrition was retired after a mean 
period of 15,8 days. The mean time of hospital stay was 33,4 days. One 
patient with intestinal obstruction had a consideriously increased length 
of hospital stay of 74 days.

Conclusions. A management pathway for gastroschisis with se-
lective preterm delivery by caesarean section and immediate surgical 
treatment probably reduces the experience of infl ammatory peel. This 
pathway permits a early initiation of oral feeding, reduces times of 
parenteral nutrition and need of central catheters, and shortens length 
of hospital stay.
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INTRODUCCIÓN

La gastrosquisis, entidad relativamente rara, de incidencia 
1 entre 4.000-6.000 nacidos vivos(1), sigue siendo un desafío 
para el cirujano pediátrico. La infl amación crónica y el edema 
de las asas intestinales expuestas al líquido amniótico difi culta 
la reducción de las mismas a la cavidad abdominal. El retra-
so de la tolerancia a la alimentación oral provocada por la 
hipomotilidad de las asas infl amadas precisa largos periodos 
de nutrición parenteral y estancias hospitalarias prolongadas 
para su superación.

 Siguiendo las recomendaciones de los trabajos publica-
dos en los últimos años, hemos elaborado un protocolo para 
el manejo de la gastrosquisis(2-5,20,21). Presentamos nuestra 
experiencia con un protocolo de manejo terapéutico de la 
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gastrosquisis con cesárea electiva pretérmino y cierre pri-
mario inmediato.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre junio 2006 y enero 2008 fueron atendidos 5 casos 
de gastrosquisis según este nuevo protocolo para este tipo de 
malformación.

Tras el diagnóstico prenatal, se realizó una entrevista de 
consejo terapéutico con los padres, donde participaron todos 
los especialistas implicados en el tratamiento del futuro pa-
ciente. A partir de la semana 30 de la gestación se instauró 
una monitorización ecográfi ca semanal de las gestantes para 
prevenir la aparición de signos de sufrimiento de las asas 
intestinales. 

Basándonos en la literatura, consideramos dilataciones de 
los intestinos de más de 17 mm y engrosamiento de las paredes 
de más de 3 mm como signos indirectos de sufrimiento(6). 
Su detección condujo a la indicación de parto por cesárea en 
máximo 48 horas tras completar una pauta de maduración 
pulmonar fetal.

Con ecografías normales terminamos el embarazo con 
una cesárea electiva entre las 34 y 35 semanas con el objetivo 
de evitar la aparición del peel infl amatorio. Inmediatamente 
después del nacimiento se procedió a la estabilización de los 
pacientes, colocación de una sonda nasogástrica y cobertura 
de las asas intestinales con op-site. Acto seguido se trasladaron 
los recién nacidos al quirófano, para la corrección quirúrgica 
bajo anestesia general y la colocación de una sonda vesical, 
para la monitorización de la presión intraabdominal durante 
la cirugía.

Tras la revisión del intestino y su expresión manual, pro-
cedimos a la reducción del las asas intestinales por el orifi cio 
del defecto abdominal, traccionando del cordón umbilical. El 
defecto de la pared abdominal se cerró por planos, respetando 
el cordón umbilical.

Se analizaron la edad gestacional, presencia de peel in-
fl amatorio, complicaciones médicas y quirúrgicas, tiempos 

de necesidad de nutrición parenteral y estancia hospitalaria 
para una nota clínica.

RESULTADOS

Nacieron tres niñas y dos niños de una edad gestacional 
media de 33,99 semanas (rango 33,4-34,4) con un peso medio 
de 2.194 g. Solo en dos casos fue necesario adelantar la cesá-
rea electiva antes de la semana 34 por aparición de signos de 
sufrimiento del intestino en los controles ecográfi cos.

No se observó peel infl amatorio en ninguno de los pacien-
tes una vez nacidos (Fig. 1). El intestino herniado presentó un 
aspecto completamente normal en todos los casos.

En la inmediata corrección quirúrgica se pudo realizar un 
cierre primario del defecto sin difi cultad para reducción de 
las asas intestinales y manteniendo la presión intraabdominal 
siempre por debajo de 18 cmH2O (Figs. 2 y 3).

En dos casos encontramos una malrotación intestinal como 
anomalía asociada. Se practicó una liberación de las bandas de 
Ladd, ampliación del mesenterio común y una apendicectomía 
previa a la reducción del intestino.

La extubación de los pacientes se realizo a las 48 h de la 
cirugía y con la aparición de peristaltismo (3,6 días de me-

 Tabla I Tratamiento médico y quirúrgico

 Caso EG Peso Peel Cirugía Anomalías NPT Sepsis Estancia

 1 33,4 2.600 g No CP No 12 d No 27 d

 2 33,5 2.000 g No CP No 10 d No 22 d

 3 34,4 2.100 g No CP Malrotación 17 d Sí 23 d

 4 34,3 2.070 g No CP No 15 d Sí 21 d

 5 34,1 2.000 g No CP Malrotación 12 d y Sí 74 d
      Obstrucción 10 d   
      Ausencia de septum pellucidum

 Figura 1. Asas intestinales sin peel infl amatorio.

 Cir Pediatr 25/1.indb   13 Cir Pediatr 25/1.indb   13 16/07/12   08:4516/07/12   08:45



14 P. Glasmeyer y cols. CIRUGÍA PEDIÁTRICA

dia) iniciamos una dieta trófi ca a débito continuo por sonda 
nasogástrica, aumentando lentamente las cantidades si no se 
observaban retenciones. La nutrición parenteral se retiró a 
los 15,8 días de media.

Una paciente con malrotación desarolló un cuadro de obs-
trucción intestinal a los 22 días de vida, habiendo retirado la 
nutrición parenteral el día 14 del postoperatorio. Fue necesaria 
una reintervención para la liberación de múltiples adheren-
cias obstructivas. Una sepsis retrasó nuevamente el inicio de 
la tolerancia oral y hasta el día 42 no fue posible retirar la 
nutrición parenteral en esta paciente. Además, se diagnosticó 
en esta niña una ausencia del septum pelucidum y paucidad 
de conductos biliares con colestasis importante, que mejoró 
paulatinamente en los controles posteriores.

Otros dos pacientes presentaron un cuadro clínico y ana-
lítico compatible con una sepsis, pero estas complicaciones 
se controlaron con medicamentos y no tuvieron infl uencia en 
la evolución postoperatoria; tampoco alargaron la estancia 
hospitalaria. 

La estancia media hospitalaria fue de 33,4 días (rango, 
21-74) teniendo en cuenta que sólo en la paciente que presentó 
como complicación una obstrucción intestinal se prolongó la 
estancia hasta los 74 días.

DISCUSIÓN

La gastrosquisis se detecta y diagnostica actualmente en 
los estudios prenatales por ecografía(7). Igualmente, permite 
la valoración de las asas intestinales herniadas y detectar 
signos indirectos de sufrimiento de las mismas y así predecir 
la aparición del peel infl amatorio(6,7). Este proceso infl ama-
torio provoca cambios morfológicos importantes, como la 
dilatación de las asas intestinales, rigidez y engrosamiento 
de la pared muscular y la hipomotilidad intestinal causada 
por menor densidad de células ganglionares y células in-
tersticiales de Cajal(8). Estos cambios representan los ma-

yores problemas en el tratamiento de la gastrosquisis. La 
desproporción entre el volumen del intestino infl amado y 
engrosado y la capacidad de la cavidad abdominal puede 
difi cultar la reducción de las asas y hacer imposible un cierre 
primario del defecto. Un cierre diferido con la colocación de 
un silo de silastic(9,10) evita, en muchas ocasiones, el riesgo 
de padecer un síndrome compartimental por la excesiva 
presión intraabdominal, comprometiendo la vascularización 
del intestino.

La infl amación de intestino, con sus cambios funciona-
les y morfológicos produce, asimismo, una hipoperistalsis 
intestinal prolongada. Se precisan largos períodos de nutri-
ción parenteral hasta conseguir una tolerancia oral adecuada. 
La colestasis y las infecciones de los catéteres centrales son 
las complicaciones derivadas de esta técnica terapéutica que 
generan una mayor morbilidad y estancias hospitalarias pro-
longadas en estos pacientes.

En varios estudios publicados se demostró la infl uencia 
del líquido amniótico para el desarrollo del peel infl amatorio 
de las asas intestinales que flotan en él(11,12). La presencia 
de meconio intraamniótico ha sido identifi cado como mayor 
responsable para el peel intestinal. A partir de un nivel críti-
co, la concentración del meconio en el líquido amniótico es 
directamente proporcional al daño intestinal(13,14).

Todos estos argumentos llevaron al desarrollo de varias 
estrategias para evitar el contacto de la superfi cie del intestino 
con las sustancias nocivas del líquido amniótico y la aparición 
del peel. Por una parte, se intentó disminuir la concentración 
del meconio con un tratamiento con furosemida para aumentar 
la orina fetal y diluir el LA(15) o anmiocentesis seriadas con 
sustitución del lñiquido amniótico por suero fi siológico(16). 
Estudios experimentales indican que la eritropoyetina recom-
binante y la dexametasona tienen efectos positivos sobre el 
intestino y podrían prevenir la hipomotilidad y la infl amación 
del mismo(17,18). Por último, se propuso adelantar el parto para 
acortar el tiempo de exposición del intestino al líquido am-
niótico.

 Figura 2. Reducción de las asas intestinales.  Figura 3. Cierre primario respetando el cordón umbilical.
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Nosotros optamos por esta opción, alentados por los re-
sultados positivos publicados en la literatura en los últimos 
años. Nos decidimos por la cesárea electiva como vía para el 
parto pretérmino auque existen autores que publican buenos 
resultados con la vía vaginal(5,19-21). Según la literatura, se 
estima que la aparición del peel se manifi esta a partir de la 
semana 34-35 de la gestación(2). Practicamos la monitorización 
del estado de las asas intestinales por ecografía a partir de la 
semana 30 y fi jamos la semana 34 como límite para el parto. 
Sólo en dos casos fue necesario adelantar el parto antes de la 
semana 34, ante la observación de dilatación de asas en los 
controles ecográfi cos. No observamos peel en ninguno de 
nuestros pacientes. Esto nos permitió realizar la corrección 
del defecto de la pared abdominal inmediatamente con una 
fácil reducción del intestino y cierre primario con buenos 
resultados estéticos. El control de la presión intraabdominal 
con una sonda vesical conectada a un monitor de presión 
venosa previno el riesgo de un síndrome compartimental. La 
presencia de signos de peristaltismo intestinal, ya entre los 2 y 
5 días en nuestra serie, permitió un inicio de alimentación oral 
precoz y confi rma que el parto pretémino como método para 
evitar la aparición del peel evita largos periodos de hipoperis-
talsis intestinal; esto disminuye los períodos de necesidad de 
nutrición parenteral y las eventuales complicaciones derivadas 
de su administración. Todos estos factores contribuyeron a 
una estancia hospitalaria corta. 

Nuestra experiencia apoya el manejo de la gastrosqui-
sis mediante parto pretérmino ya sugeridos por otros auto-
res(2-5,20-22). Sin embargo, hacen falta estudios randomizados 
y controlados para clarifi car este tipo de protocolos.
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