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RESUMEN

Introduccién. La gastrosquisis es una anomalia congénita de facil
diagnéstico prenatal y prondstico postnatal variable. Nuestro objetivo es
determinar si los signos ecogrédficos prenatales o el momento del parto
se relacionan con peor prondstico postnatal.

Pacientes y métodos. Se realiza un estudio retrospectivo de la
cohorte de pacientes con gastrosquisis diagnosticados entre 2005-2014,
registrando las ecografias prenatales, edad gestacional al parto y evo-
lucién postnatal. Se valoraron los hallazgos ecograficos prenatales:
oligohidramnios, peel, edema mesentérico, asas fijas, aperistalticas y/o
dilatadas y defecto pequefio de pared. Se consideraron variables resul-
tado: la estancia hospitalaria, complicaciones, mortalidad y factores
nutricionales y respiratorios. Se utilizaron pruebas no paramétricas,
considerdndose significativo un valor p< 0,05.

Resultados. Se analizaron 30 pacientes con gastrosquisis (17V/13M).
La edad gestacional al diagndstico fue de 20 (12-31) y al parto de 36 (31-
39) semanas (33% mayores de 36+3 semanas). El 73% de los pacientes
presentaron al menos un signo ecografico de mal prondstico. El andlisis
univariante asocié el edema mesentérico al sindrome de intestino corto
(p=0,000), falta de autonomia digestiva (p= 0,007) y mayor incidencia
de atresia (p= 0,02). El resto de los factores, incluyendo la edad gesta-
cional > 36+3 semanas, no tuvieron repercusion negativa en términos
de estancia, asistencia respiratoria, autonomia digestiva, complicaciones
o mortalidad.

Conclusiones. Ni la presencia de signos ecograficos considerados
generalmente como desfavorables ni la tendencia a acercar el parto a
la semana 36° tienen repercusiones significativas en el curso postnatal.
Unicamente el edema mesentérico parece un signo alarmante que sugiere
la necesidad de aumentar la frecuencia de intervenciones (ecograffas,
pruebas de bienestar fetal).
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MESENTERIC EDEMA AS A PRENATAL ULTRASOUND SIGN OF POOR
PROGNOSIS IN GASTROSCHISIS

ABSTRACT

Introduction/Aim of the study. Gastroschisis is a congenital
malformation with an easy and early prenatal diagnosis, however, it
has a variable post-natal outcome. Our aim was to determine if certain
ultrasound markers or early delivery were related with a worse postnatal
outcome.

Patients and methods. Retrospective study of a cohort of patients
with gastroschisis diagnosed between 2005-2014, with emphasis on
prenatal ultrasounds, gestational age at delivery and post-natal outcome.
Oligohydramnios, peel, mesenteric edema, fixed and dilated bowel with
loss of peristalsis and small wall defect were considered ultrasono-
graphic markers associated with poor prognosis. Outcome variables
included: length-of-stay, complications, nutritional and respiratory fac-
tors. Non-parametric statistical analysis were used with p< 0,05 regarded
as significant.

Results. Clinical charts of 30 patients with gastroschisis were re-
viewed (17M/13F). Gestational age at diagnosis was 20 (12-31) and at
delivery 36 (31-39) weeks (33% of the patients over 36+3 weeks). A
73% of the patients presented at least one ultrasonographic marker factor
during follow-up. Univariate analysis showed that mesenteric edema
was associated with poor outcome variables: short-bowel syndrome
(p=0,000), PN-dependence (p=0,007) and intestinal atresia (p=0,02).
The remaining risk factors analysed, including late delivery (>36+3
weeks) were not associated with length-of-stay, ventilatory support,
digestive autonomy, complications or mortality.

Conclusions. Neither the presence of ultrasonographic markers
classically associated with unfavorable outcomes, nor early delivery
(<36 weeks) resulted in worse postnatal outcome. Mesenteric edema
was the only alarming ultrasound marker and that may suggest the need
of closer follow-up.

KEy WoRrbs: Gastroschisis; Prenatal ultrasound; Prognosis.

INTRODUCCION/OBJETIVO

La gastrosquisis es una anomalfa congénita de la pared
abdominal que ha aumentado de incidencia en los dltimos
afios, afectando actualmente a 1 de cada 2.000 nacidos vivos®.
En el 90% de los casos, el diagndstico prenatal se realiza
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facilmente con las primeras ecograffas prenatales al identi-
ficar asas intestinales fuera de la cavidad abdominal, que se
encuentran herniadas a través de un defecto pequefio (2-3
cm). El tratamiento quirdrgico consiste en cierre del defecto
de forma primaria o diferida, con la reduccién paulatina del
contenido abdominal herniado®.

Aunque la tasa de supervivencia de la gastrosquisis es del
90% aproximadamente, la comorbilidad es alta y deriva de
una estancia prolongada, dependencia de nutricién parente-
ral, tiempo de soporte ventilatorio, multiples intervenciones
quirurgicas y sus complicaciones. Ademds de dichas comor-
bilidades, la mortalidad varia ampliamente desde muerte fetal
en 4-5% o neonatal en 5-10% de los nacidos vivos, lo que
hace del consejo prenatal un verdadero reto para el médico
tratante-9),

Otro factor determinante en el prondstico de gastros-
quisis es el grado de disfuncién o dismotilidad intestinal,
cuya etiopatogenia exacta se desconoce a pesar de ser un
tema ampliamente estudiado. Algunas teorias describen que
la exposicion de las asas intestinales al liquido amnidtico
genera inflamacion y dismotilidad de las mismas-9, y otras
mds recientes indican que la hipertensién no oclusiva de
los vasos mesentéricos en relacion a un defecto de pared
estrecho podria iniciar el proceso inflamatorio y de dismo-
tilidad9. Actualmente se estd estudiando la relacién entre
el retraso en la maduracién del plexo mioentérico asociado
a una disfuncion de las células intersticiales de Cajal, ya que
podria explicar la dismotilidad en los pacientes con gastros-
quisis12. A pesar de conocer que la dismotilidad intestinal
en la gastrosquisis contribuye ampliamente a la morbilidad
de la misma, no se han logrado identificar marcadores prena-
tales (ecogréficos, maternos, etc.) que nos ayuden a predecir
el grado de dismotilidad, ni alternativas de tratamiento fetal
que la prevengan.

Indudablemente, la condicion del intestino al nacimien-
to es el factor prondstico mas importante. Ademads de la al-
teracion en la funcién del mismo (dismotilidad intestinal),
universal en mayor o menor grado a todos los pacientes con
gastrosquisis, pueden existir otros cambios como la presencia
de atresia intestinal, vélvulo, perforacion, isquemia o necrosis.
Estos hallazgos nos permiten clasificar a los pacientes como
gastrosquisis simple o compleja, asocidndose esta dltima a
mayor morbi-mortalidad®.

Por lo tanto, la busqueda de marcadores ecograficos pre-
natales que permitan predecir qué fetos presentardn una peor
evolucion postnatal es una tarea ardua pero prioritaria. Exis-
te discrepancia en la literatura en cuanto a qué marcadores
ecograficos se asocian a peor prondstico y en qué medida.
La identificacién de estos marcadores permitiria mejorar la
calidad del consejo prenatal e identificar a los pacientes que
se beneficiarian de un seguimiento mds estrecho, asi como
de un parto pretérmino.

El propésito de este estudio es identificar en nuestra serie
de pacientes con gastrosquisis, la presencia de marcadores
ecogréficos prenatales como oligohidramnios, presencia de
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Figura 1. Edema mesentérico: signo subjetivo tras la identificacién de
congestion venosa del mismo y del asa intestinal adyacente. Ecograffa
prenatal a las 3243 semanas de gestacion, identificindose edema me-
sentérico y dilatacion de asas.

peel, edema mesentérico, condicién de las asas de intestino
delgado (dilatadas, fijas, aperistalticas) y el tamaiio del de-
fecto, y estudiar su asociacién con un mal prondstico post-
natal definido este como estancia hospitalaria, ventilacién y
nutricién parenteral prolongadas, presencia de enterocolitis,
isquemia u obstruccién intestinal y, finalmente, sindrome de
intestino corto.

PACIENTES Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo de todos los pacien-
tes diagnosticados y tratados por gastrosquisis en el periodo
2004-2015 en nuestro centro. Se revisaron datos demograficos
maternos, controles y ecograffas prenatales, edad gestacional
al diagnéstico y al parto. Se considerd parto pretérmino tar-
dio o temprano si se presentd antes de las 36+3 semanas, y
a término si este ocurrié pasada esta edad gestacional. Esta
clasificacion se realiza para comparar ambos grupos e iden-
tificar diferencias entre ambos.

Ademds, se analiz6 la actitud quirtdrgica y el resultado
post-natal valorado en dias de estancia hospitalaria, reque-
rimiento de soporte ventilatorio, inotrépico y nutricional.
Se identificaron aquellos casos que desarrollaron compli-
caciones tanto médicas como quirdrgicas, su tratamiento y
resultado.

Los marcadores ecogréficos prenatales que se considera-
ron de riesgo son:

1. Oligohidramnios: indice de liquido amniético menor de
5cm.

2. Presencia de peel en las asas intestinales.

3. Edema mesentérico: signo subjetivo tras la identificacion
de congestion venosa del mismo y del asa intestinal ad-

yacente (ver figuras 1 y 2).
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Figura 2. Edema mesentérico. Ecografia Doppler prenatal a las 32+3
semanas de gestacion, identificindose edema mesentérico y dilatacién
de asas.

4. Asas fijas y/o aperistalticas.
5. Dilatacién de asas intestinales: didmetro mayor de 15 mm

(ver figuras 3A 'y 3B).

6. Defecto de pared pequeiio: didmetro menor de 10 mm.

Los marcadores ecograficos se analizaron de forma re-
trospectiva y el andlisis estadistico se realizé como variables
ordinales (Si/No). Los pacientes se dividieron en aquellos sin
marcadores ecogréficos de riesgo y aquellos con al menos un
factor durante el control prenatal seriado. Ademads, se realiz6
de forma independiente cada marcador ecogréfico relaciondn-
dolo con la incidencia de complicaciones.

El protocolo perinatal de tratamiento de la gastrosquisis
en nuestro centro consiste en la realizacion de cesdrea elec-
tiva/programada a las 36 semanas, tras la cual se procede a
trasladar al recién nacido a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) tras valoracion y estabilizacion inicial.
Ademds, se procede a la colocacion de una bolsa de érganos

(Iso Trans Bag - Premier Guard™) sobre el defecto para la
proteccion del contenido herniado hasta el momento de la
intervencion quirdrgica, que se lleva a cabo en las primeras
4-6 horas de vida en todos los casos. En el quirdfano se realiza
una valoracion del contenido, tamafio del defecto y monitori-
zacion de la presion intravesical, para decidir el tratamiento
definitivo, cierre primario o diferido con colocacién de un
silo quirtdrgico.

Las variables seleccionadas para valorar el prondstico
y/o resultado postnatal fueron: dias de estancia hospitalaria
tanto en la UCIN y en planta de hospitalizacién neonatal
convencional, dias de asistencia respiratoria, dias de nutri-
cion parenteral total, inicio de nutricién enteral y logro de la
autonomia digestiva.

Se registraron las complicaciones perinatales y su tra-
tamiento: enterocolitis necrosante, obstruccion intestinal,
isquemia intestinal, intestino corto y fracaso intestinal re-
sultante, infecciones asociadas al catéter con hemocultivos
positivos. Ademads, se registraron los casos de mortalidad
y su causa.

Los datos se expresaron en medianas y rangos. El andlisis
estadistico se realiz mediante pruebas no paramétricas para
establecer asociacion entre los marcadores ecogréficos y las
variables de prondstico post-natal, considerando un nivel de
p< 0,05 como estadisticamente significativo. Se utilizé el pro-
grama IBM SPSS Statistics para Windows, version 2. Armonk,
NY: IBM Corp. para el andlisis de los datos.

RESULTADOS

Entre los afos 2004 y 2015, se detectaron 30 casos de
gastrosquisis (17 varones y 13 mujeres) mediante ecogra-
fia prenatal. La mediana de edad materna al parto fue de 26
afos (18-39). El diagndstico prenatal se realizé antes de las

Figura 3. Dilatacion de asas intestinales: mayor de 15 mm. A) Intraabdominal: dilatacién de 26,2 mm de asa intraabdominal en feto con gastrosquisis
de 30+3 semanas de gestacién. B) Extraabdominal: dilatacion de 22,1 mm de asa exteriorizada feto con gastrosquisis de 32 semanas de gestacion.
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Tablal.  Datos demograficos maternos y fetales.

Variable (N= 30)
Edad materna

29 (18-39)
20 (12-34) semanas
36 (31-39) semanas

Edad gestacional al diagndstico

Edad gestacional al parto

Cesarea 100% (n= 30)
Parto pretérmino (<36+3 semanas) 67% (n=20)
Peso al nacer 2.200 (1.680-3.150) g
Sexo 17 varones/13 mujeres
Marcadores ecogréficos prenatales 73% (n=22)

— Asas intestinales dilatadas 56% (n=17)

— Peel 30% (n=9)

— Asas fijas y/o aperistélticas 20% (n= 6)

— Oligohidramnios 13% (n=4)

— Defecto de pared pequefio 10% (n=3)

— Edema mesentérico 10% (n=3)

20 semanas en el 73% de los casos (n=22). Las ecografias
prenatales seriadas detectaron al menos un marcador de alto
riesgo en el 73% (n=22) de los pacientes: dilatacion de asas
56% (n=17), presencia de peel 30% (n=9), asas fijas y/o
aperistélticas en 20% (n= 6), oligohidramnios en 13% (n=4),
edema mesentérico 10% (n= 3) y un defecto de pared menor
de 10 mm 10% (n= 3). Tras el seguimiento se realiz6 una
cesdrea programada cercana a la semana 36" segtin protocolo
a 11 pacientes. En el resto se realizé una cesdrea electiva a
una edad gestacional diferente, ya sea por un parto pretér-
mino espontdneo, hallazgos ecogréficos desfavorables o por
una derivacion tardia de la paciente. La edad gestacional al
nacimiento fue de 36 semanas (31-39), y el peso al nacimiento
de 2.200 gramos (1.680-3.150) (Tabla I). Este rango amplio
en la edad gestacional es por pacientes referidas en etapas
tardfas del embarazo ademds de cesdrea electiva temprana
por parto pretérmino.

Tras el nacimiento se realizé la valoracién del defecto
y se decidi cierre primario en 17 pacientes, dejandose silo
quirdrgico en el resto (n= 13). Posteriormente el cierre diferido
de estos pacientes tuvo lugar en 6 dias (5-26) tras la coloca-
cion del silo. Se detectd la presencia de atresia intestinal en
el 10% (n=13).

Los pacientes requirieron soporte ventilatorio mediante
ventilacion mecdnica convencional y nutricion parenteral total
durante 8 (1-39) y 16 dias (7-75), respectivamente. El 93%
(n=28) de los pacientes lograron la autonomia digestiva tras
una mediana de 29 dias (14-355). La estancia hospitalaria fue
de 43 dias (20-195).

Se presentaron complicaciones en 53% de los pacien-
tes: 23% enterocolitis, 13% obstruccidn intestinal y 7%
isquemia, con sindrome de intestino corto resultante en el
10%. Finalmente, la tasa de mortalidad fue del 3%, corres-
pondiendo a un paciente con sindrome de intestino corto,
fracaso intestinal y hepatopatia asociada que fallecié por
sepsis y fallo multiorgdnico en lista de espera de trasplante
multivisceral.

Al comparar a los pacientes con y sin algiin marcador
ecogréfico prenatal en términos de estancia hospitalaria,
dias de ventilacion y nutricion parenteral, no se encontraron
diferencias entre ambos grupos. Tampoco se encontraron
diferencias en la incidencia de fracaso intestinal secun-
dario a intestino corto ni de otras complicaciones, como
enterocolitis necrosante, obstruccidn intestinal e isquemia
(ver Tabla II).

Sin embargo, en el andlisis individual de cada marcador
ecogréfico prenatal se encontrd una fuerte asociacion entre
el edema mesentérico y las variables de pron6stico postnatal:
presencia de atresia intestinal (p= 0,02), dificultad para lograr
la autonomia digestiva (p= 0,007) y presencia de sindrome de
intestino corto (p= 0,000). No hubo significacion estadistica
para el desarrollo de otras complicaciones, como enterocolitis
necrotizante, isquemia y obstruccion intestinal ni mortalidad.
El resto de marcadores ecograficos no se asociaron a un pro-
nostico desfavorable.

TablaIl.  Diferencias de resultados segiin la presencia de marcadores ecograficos prenatales.
Variable Sin marcador ecogrdfico prenatal (n= 8) Con marcador ecogrdfico prenatal (n=22)  Valor de p
Estancia hospitalaria (dias) 40 (20-86) 43 (21-195) NS
Ventilacion (dfas) 5(1-14) 9 (1-39) NS
Nutricién parenteral total (dias) 13 (9-22) 18 (7-75) NS
Autonomia digestiva (dfas) 24 (14-68) 32 (14-355) NS
Complicaciones (53% n=16) 19% (n=3) 81% (n=13)
ECN#* 3de8 4 de 22
Obstruccion intestinal 0de8 4de 22 NS
Isquemia intestinal 0de8 2de22
Sindrome de intestino corto 0de8 3de22
Mortalidad 0 1
*ECN: enterocolitis necrosante.
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DISCUSION

La presencia de marcadores ecogréficos prenatales que
puedan predecir el resultado de la gastrosquisis es objeto de
debate y controversia en la actualidad. D’ Antonio y cols.!), en
un metaanalisis reciente, identificaron la dilatacion intraabdo-
minal de asas, dilatacion de la cdmara géstrica y el polihidram-
nios como marcadores de un subgrupo de neonatos con alto
riesgo de desarrollar complicaciones postnatales, en particular
atresia intestinal y muerte neonatal. La diferenciacion prenatal
de gastrosquisis simple versus compleja permitiria adecuar el
consejo prenatal, ademds de planificar el momento y tipo de
parto, y ulteriormente decidir el tratamiento médico-quirtrgico
6ptimo. En nuestro estudio, hemos considerado marcadores
de un prondstico desfavorable o de gastrosquisis compleja
la presencia de oligohidramnios, asas fijas y/o aperistalticas,
asas dilatadas, la presencia de peel, el edema mesentérico y
un defecto pequefio. Sin embargo, no logramos demostrar
que la presencia de uno o més de estos marcadores estén
asociados a un resultado o evolucién desfavorable en los nifios
con gastrosquisis.

Edema mesentérico

En el andlisis univariante el edema mesentérico fue el
unico factor relacionado a un peor prondstico postnatal, pero
estuvo presente solo en 3 pacientes, por lo que se requieren
futuros estudios para confirmar esta asociacion.

La asociacién de edema mesentérico con el desarrollo de
atresia intestinal, sindrome de intestino corto y la ausencia
de autonomia digestiva, ha sido un hallazgo importante. Sin
embargo, esta relacion debe ser confirmada prospectivamente,
ya que la incidencia de este marcador ecogréfico, ademads de
subjetiva, es baja. El edema mesentérico en el contexto de
congestion venosa, asociado en ocasiones a engrosamien-
to de la pared intestinal, también ha sido descrito como un
marcador de alto riesgo con resultados contradictorios. Este
hallazgo podria estar en relacién con un defecto pequefio,
ya que el mismo impediria el retorno venoso y condicionar
ulteriormente la vascularizacion, segtin propone la teoria de
la hipertension no oclusiva del mesenterio como causa de
dismotilidad y morbilidad en la gastrosquisis propuesta por
Shah y cols.(19. Algunos autores describen una clara asocia-
cion de este marcador a una estancia hospitalaria prolongada,
enterocolitis necrosante, ademds de requerir més dias para
el cierre definitivo del defecto. Otros, al contrario, niegan
la asociacion de este hallazgo con un resultado post-natal
desfavorable(® 1315,

Dilatacion de asas

El marcador ecogréfico prenatal que mds se ha estudiado es
la dilatacion de asas del intestino delgado, obteniendo resulta-
dos contradictorios. A pesar de los numerosos estudios, ain no
existe un punto de corte establecido a partir del cual la dilata-
cién de asas se asocia a peor prondstico, encontrandose valores
entre los 6-14 mm. Goetzinger y cols.("¥, en un estudio retros-
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pectivo, encontraron un mayor riesgo de atresia intestinal en
aquellos pacientes con asas con didmetro mayor de 14 mm. De
la misma forma, Kuleva y cols.(® y Contro y cols.(® encontra-
ron mayor incidencia de gastrosquisis compleja y obstruccion
intestinal en aquellos con didmetro mayor de 6 mm. Martilloti
y cols.19, en un estudio reciente, encontraron que la dilatacion
de las asas intraabdominales en fetos con gastrosquisis ajustada
a la edad gestacional parece ser el marcador ecografico que
mas se asocia a un resultado desfavorable. Otros autores, sin
embargo, refieren que el maximo valor de la dilatacion de las
asas no se asocia a un peor prondstico, sino la dilatacién precoz
y progresiva®3 Andrade y cols.(” encontraron que tanto la
dilatacion intraabdominal y extraabdominal de asas, como el
polihidramnios, predicen la gastrosquisis compleja. En este
estudio la dilatacion intraabdominal de asas presente antes
de las 30 semanas de gestacion presenta una especificidad y
valor predictivo positivo del 100%, y se asocia a una grave
morbilidad en los pacientes con gastrosquisis. Sin embargo,
la dilatacién extraabdominal de asas que aparece tardiamente
podria indicar inicamente dismotilidad o una alteracién de la
adaptacion de las asas exteriorizadas y no una gastrosquisis
compleja. En este estudio, se considerd el punto de corte de
la dilatacién intraabdominal de asas en 15 mm, sin embargo,
similar a otros autores, no se encontraron asociaciones entre el
marcador y las variables resultado (atresia intestinal, sindrome
de intestino corto, complicaciones y mortalidad)(3-1>18), Esto
puede ser debido al escaso niimero de pacientes o a un punto
de corte fijo, sin relacionarlo con la edad gestacional en el
momento de su aparicion.

Liquido amniético

Otro marcador estudiado, aunque con menor asiduidad
es la presencia de oligohidramnios o polihidramnios. Aunque
la relacion de la cantidad del liquido amniético no se asocié
a ningun factor prondstico en este estudio, algunos autores
refieren que el polihidramnios aumenta el riesgo de atresia
intestinal. Otros asocian oligohidramnios con el desarrollo de
enterocolitis necrosante?. Sin embargo Johnston y cols.(?
no lograron establecer una asociacion entre la gastrosquisis y
el oligohidramnios.

Asas fijas y/o aperistalticas

Existe una amplia variedad de marcadores ecogréficos
prenatales descritos en pacientes con gastrosquisis. Badillo
y cols.!® encontraron que, en estos pacientes, los marcado-
res ecograficos aislados, incluidos el tamafio del defecto y
las asas fijas y aperistalticas, no se asocian a un resultado
postnatal desfavorable. En nuestra serie, se analizaron estos
marcadores ecogrificos prenatales sin lograr encontrar una
asociacion de dichos hallazgos con las variables de pronds-
tico post-natal.

Momento del parto
Existe controversia sobre el mejor momento del parto
para los pacientes con gastrosquisis. Inicialmente se tendia
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a programar un parto pretérmino “tardio” (34-36 semanas
de gestacion) tedricamente para evitar una mayor exposi-
cién de las asas intestinales al liquido amnidtico y tratar
de reducir la morbimortalidad en este grupo de pacientes.
Y, aunque algunos autores siguen abogando por el benefi-
cio del parto pretérmino@°-22, actualmente es ampliamente
cuestionado3-20, En nuestro estudio, no se encontraron
diferencias en cuanto al prondstico postnatal al comparar
alos recién nacidos segun edad gestacional al momento del
parto (temprano < 36+3 vs tardio > 36+3). Este hallazgo
coincide con estudios de metaanalisis recientes, donde no
se confirma el beneficio de adelantar el momento del parto.
Incluso, algunos autores han descrito la asociacion del parto
pretérmino a un retraso en la autonomia digestiva, asi como
una estancia hospitalaria prolongada y mayor riesgo de sep-
sis neonatal@”2%. Sin embargo, estos datos se encuentran
sesgados ya que el grupo de pacientes que nacen antes de
la semana 3643 incluye a los que siguen el protocolo de
tratamiento de gastrosquisis, pero también otras indicacio-
nes de parto pretérmino, como la pérdida de bienestar fetal
y parto pretérmino espontdneo.

Limitaciones

Las limitaciones de este estudio son su disefio retrospec-
tivo asf como la dificultad que conlleva la bisqueda de mar-
cadores ecograficos en imdgenes estéticas y de forma pasiva.
Ademds, las variables se han analizado de forma ordinal y no
numérica, sin ajustar los datos por edad gestacional, lo que
permite definir la existencia de asociacion de los marcadores
con el prondstico, pero no sobre el riesgo o fuerza de dicha
asociacion, ni el momento de la gestacién en que ocurre este
riesgo. Esto se deberd considerar en el diseiio de estudios
prospectivos y controlados, ademds de multicéntricos, que
permitan elucidar los factores que verdaderamente determinan
el prondstico en la gastrosquisis.

CONCLUSION

No encontramos diferencias en cuanto a los resultados
segln la edad gestacional al parto, lo que no nos permite
recomendar un parto pretérmino para mejorar el pronds-
tico de los pacientes con gastrosquisis. Ademads, nuestros
resultados demuestran que en el momento actual no existen
marcadores ecograficos prenatales que nos permitan mo-
dificar el consejo prenatal, ni el tratamiento perinatal de
la gastrosquisis, existiendo ain mucha discrepancia en la
literatura sobre cudles pudieran servir para predecir la evo-
lucién postnatal. El dnico marcador ecogréfico que se asocid
a un prondstico desfavorable (atresia intestinal, ausencia
de autonomia digestiva y sindrome de intestino corto) fue
el edema mesentérico. En nuestro centro, la presencia de
este marcador podria indicar la necesidad de intensificar el
control prenatal, modificar el consejo prenatal, ademads de
condicionar el momento del parto.
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