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Resumen
Objetivos: Evaluar la dilatación del asa intestinal extrabadominal y el grosor de su pared como 
predictores de resultados perinatales adversos en fetos con gastrosquisis aislada. Diseño: 
Estudio retrospectivo, observacional, analítico correlacional. Institución: Unidad de Vigilancia 
Fetal, Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, EsSalud, Lima, Perú. Participantes: 
Gestantes con diagnóstico de gastrosquisis fetal. Intervenciones: Se evaluó todos los casos de 
pacientes con diagnóstico prenatal de gastrosquisis atendidas entre enero 2008 y diciembre 
2010. Se consignó si tenían presencia o no de dilatación intestinal y si presentaban edema de 
pared, comparándose  la morbimortalidad perinatal y la evolución intestinal posnatal, hasta 
los seis meses de vida. Principales medidas de resultados: Dilatación intestinal y edema 
de pared por ecografía. Resultados: Durante el periodo de estudio se encontró 19 casos de 
gastrosquisis, según el sistema de Registro de la Unidad de Vigilancia fetal, excluyéndose un 
caso por presentar otras anormalidades. La edad media materna fue 26,3 años. La media de 
edad gestacional de terminación del embarazo fue 36,6 semanas, todos vía cesárea. Once 
casos tuvieron peso al nacer menor al percentil 10. En ocho casos (44,4%) se detectó durante la 
exploración sonográfica prenatal asa intestinal con más de 20 mm de diámetro, considerándolos 
como dilatación de asa, de acuerdo al protocolo de la unidad. Ningún caso murió intraútero. 
Hubo nueve casos con complicaciones intestinales, cinco con obstrucción intestinal y cuatro 
con perforación intestinal. El 80% de los casos de obstrucción intestinal se dio en el grupo que 
presentó edema de asa intestinal durante las evaluaciones sonográficas prenatales. El valor 
predictivo positivo de la dilatación de asa intestinal (>20 mm) para complicaciones intestinales 
fue 0,75. Cuatro casos fueron reintervenidos quirúrgicamente. La capacidad de predecir una 
evolución posquirúrgica inadecuada de acuerdo al grosor de pared del asa intestinal tuvo 
sensibilidad de 0,75. El tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos neonatales en el 
grupo con y sin  dilatación extraabdominal fue 51,6 y 34,8 días, respectivamente, con diferencia 
significativa. Conclusiones: La detección ultrasonográfica de dilatación extrabadominal de asa 
intestinal explorada prenatalmente al menos tres semanas antes del nacimiento fue predictor 
de complicaciones intestinales en el periodo posnatal, así como de la estancia en UCI neonatal. 
Así mismo, un edema de pared se correlacionó con reintervenciones quirúrgicas de dichos fetos.
Palabras clave: Gastrosquisis fetal, dilatación de asa intestinal, diámetro de asa, grosor de 
pared intestinal, diagnóstico prenatal, pronóstico perinatal.
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Abstract

Objectives: To determine extrabadominal intestinal loop dilation 
and wall thickness as predictors of adverse perinatal outcomes in 
fetuses with gastroschisis. Design: Retrospective, observational, 
analytical correlation study. Setting: Fetal Surveillance Unit, Ed-
gardo Rebagliati Martins National Hospital, EsSalud, Lima, Peru. 

Participants: Pregnant women with prenatal diagnosis of fetal 
gastroschisis. Interventions: We determined all patients with gas-
troschisis diagnosis from January 2008 through December 2010. 
Presence or absence of bowel dilatation and edema and postnatal 
intestinal outcome up to 6 months from birth were registered and 
compared with perinatal morbidity and mortality of babies with-
out those alterations. Main outcome measures: Bowel dilation 
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and wall edema by ultrasound. Results: According to the Registry 
of Fetal Surveillance Unit 19 cases of gastroschisis were found. 
One case was excluded because of other abnormalities present. 
Mean maternal age was 26.3 years and mean gestational age 
of pregnancy termination by cesarean section was 36.6 weeks. 
Eleven cases had birth weights less than percentile 10. In eight 
cases (44.4%) prenatal sonographic examination revealed dilated 
bowel loop over 20 mm diameter. No fetus died in utero. There 
were nine cases with intestinal complications, five with intestinal 
obstruction and four with intestinal perforation. Bowel obstruction 
occurred in 80% of cases with intestinal edema during prenatal 
sonographic evaluation. The positive predictive value of >20 mm 
dilation of intestinal loops was 0.75 for predicting intestinal com-
plications. Four cases required re-operation. Ability to predict poor 
postoperative evolution according to intestinal wall thickness had 
a sensitivity of 0.75. Stay in neonatal intensive care unit in groups 
with and without extra-abdominal dilatation was respectively 51.6 
and 34.8 days, with significant difference. Conclusions: Ultraso-
nographic detection of extrabadominal intestinal loop dilatation at 
least three weeks before birth was predictor of intestinal compli-
cations in the postnatal period as well as neonatal ICU stay. Also 
wall edema correlated with surgical reinterventions of fetuses.

Key words: Gastroschisis, fetal dilated bowel loop, loop diameter, 
thickness of bowel wall, prenatal diagnosis, perinatal outcome.

Introducción

Se conoce como gastrosquisis a un defecto en la 
región anterolateral del abdomen fetal, que ge-
neralmente se localiza a derecha de la inserción 
del cordón umbilical(1). Este defecto determina 
la herniación de vísceras abdominales, principal-
mente del intestino delgado, y junto con el onfa-
locele es una de las anomalías de la pared ante-
rior del abdomen fetal que determina importante 
morbimortalidad neonatal e infantil.

La incidencia en general es 1,36 por 10 000 naci-
mientos(1). Algunas áreas -como la región sudeste 
de Inglaterra- tienen una incidencia de hasta 4,4 
por 10 000 nacimientos(2). En general, la gastros-
quisis tiene una distribución geográfica variada y 
se ha documentado que su incidencia ha aumen-
tado en el mundo, sobre todo en estas últimas 
dos décadas(3). Este aparente incremento podría 
deberse a una mejora en la detección diagnóstica 
debida al avance en la tecnología sonográfica.

Esta condición conlleva una importante morbi-
mortalidad para el feto y el recién nacido(4). Se 
ha comunicado tasas de muerte fetal de 12,5% 
y de elevada morbimortalidad neonatal de hasta 
17,5%(5). Por lo tanto, si el riesgo de estas com-
plicaciones pudiera ser detectado en  la vigilan-
cia prenatal de rutina, se podría  optimizar un 
modelo de atención dirigida a proveer mejores 
resultados perinatales(6).

Durante la vigilancia prenatal, en muchos ca-
sos, el perfil biofísico y el estudio de la arteria 
umbilical resultan normales(6). Los hallazgos 
del Doppler pueden no excluir una inminen-
te muerte fetal. Existen hipótesis de que una 
mayor  distensión gástrica fetal puede aso-
ciarse a sufrimiento fetal, si existe compro-
miso de los parámetros Doppler de bienestar 
fetal(7). 

El pronóstico neonatal en la gastrosquisis ha 
sido durante mucho tiempo asociado al esta-
do del intestino al nacer. Se ha sugerido que 
los fetos con gastrosquisis pueden ser dividi-
dos en dos grupos, en función de la presencia 
o ausencia de complicaciones intestinales des-
pués del parto(8). Los recién nacidos en estos 
grupos tienen diferencias significativas en el 
comportamiento clínico, en las complicacio-
nes postoperatorias, la duración de la estancia 
hospitalaria y la morbimortalidad(8,9).

De esta forma, si las complicaciones intesti-
nales pudieran ser detectadas antenatalmen-
te, pudiera tratarse cada caso con un enfoque 
de riesgo diferenciado, para así programar de 
forma interdisciplinaria el mejor momento 
para el término del embarazo y evitar mayores 
complicaciones intrauterinas.

Son numerosos los intentos que se han hecho 
para correlacionar los hallazgos sonográficos 
y la morbimortalidad posnatal(9,10). La mayo-
ría ha considerado el volumen de líquido am-
niótico, el diámetro del intestino delgado, el 
espesor de la pared intestinal, la restricción 
del crecimiento intrauterino y los hallazgos 
Doppler, habiéndose últimamente incorpora-
do la evaluación de la velocimetría de la arte-
ria mesentérica superior(8,11-13).

El objetivo de la evaluación sonográfica pre-
natal busca predecir el resultado de los em-
barazos, pero no ha permitido asociar el im-
pacto directo de estas medidas en el manejo 
clínico con respecto a la edad gestacional más 
adecuada para terminar el embarazo de acuer-
do a los hallazgos. Algunos autores han su-
gerido que tales medidas deberían influir en 
las decisiones relativas al momento y modo 
de parto(14), mientras que otros no están de 
acuerdo(13).

En el presente trabajo se presenta una serie 
de casos de gastrosquisis y los hallazgos sono-
gráficos de la evaluación prenatal asociados al 
pronóstico perinatal, buscando detectar aso-
ciación.
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Resultados

El estudio fue de tipo retrospectivo, observa-
cional, analítico, correlacional, en fetos que pre-
sentaban diagnóstico de gastrosquisis, en un pe-
riodo de 3 años, desde enero 2008 a diciembre 
2010.

Se evaluó todos los casos de pacientes con diag-
nóstico de gastrosquisis que contaran con con-
troles ecográficos prenatales. Se consignó si te-
nían presencia o no de dilatación intestinal. Así 
mismo, si presentaban edema de pared. Además, 
deberían ser fetos únicos, sin otras malforma-
ciones asociadas y la última medición ecográfi-
ca no menor de tres semanas previo al término 
del embarazo. La edad gestacional fue determi-
nada por el último periodo menstrual y/o una 
ecografía del primer trimestre. En la evaluación 
ecográfica, las mediciones fueron realizadas con 
equipos de color Siemens Acuson x 500 y Tos-
hiba SSA 140/250, de 3,5 MHz.

Se definió gastrosquisis cuando durante la eva-
luación ecográfica se documentaba un defecto 
de la pared abdominal ventral, a través de la 
cual protruían las asas intestinales y flotaban 
libremente en el líquido amniótico. Para efec-
tos de definición, se consideró dilatación de asa 
cuando presentaba un diámetro superior a 20 
mm, y edema de pared cuando el grosor de la 
pared era mayor de 3 mm. La técnica de medi-
ción para el diámetro de asa fue con los caliper 
electrónicos, de la parte interna de la pared a la 
pared interna contralateral. El  grosor de pared 
se midió de parte interna a parte externa; se 
tomaba dos medidas y se consideró la mayor 
de las dos. En caso las pacientes tuvieran más 
de una medición, se consideró el momento en 
que se encontró la mayor dilatación de asa, así 
como el número de veces en que esta fue ob-
servada.

Los controles se realizaron de acuerdo a un pro-
tocolo interno, cada tres semanas a partir de rea-
lizado el diagnóstico si la edad gestacional era 
menor a 34 semanas y semanalmente si mayor 
de 34 semanas. En cada control se tomó medi-
das de dilatación de asa, grosor de pared, medi-
ción de líquido amniótico, Doppler de umbilical 
y percentil de crecimiento fetal.

La decisión del término del embarazo fue he-
cha por el equipo médico tratante, ya fuera por 
causa materna o fetal. Se consideró dentro de 
las causas fetales de término de embarazo un 
Doppler fetal alterado, edema de pared o dila-
tación de asa.

Para la medición del peso fetal, se utilizó una 
balanza digital, en sala de atención del recién 
nacido. Fueron considerados como fetos con 
restricción de crecimiento intrauterino aquellos 
con percentil <10 según registro de datos del 
sistema informático perinatal.

Con relación a los parámetros de pronóstico pe-
rinatal, se consideró todas las variables perinata-
les registradas en la cartilla de atención perina-
tal y en las historias clínicas del alta del servicio 
de cuidados intensivos neonatales. Se evaluó la 
mortalidad perinatal, la muerte fetal tardía, la 
mortalidad neonatal precoz y tardía, y la muerte 
posnatal.

La evaluación posnatal incluyó controles de se-
guimiento hasta los 6 meses, contados desde el 
día de alta del neonato. Los datos fueron ob-
tenidos de las historias clínicas del consultorio 
de neonatología de alto riesgo y del servicio de 
cirugía pediátrica.

Los parámetros pronósticos perinatales fueron 
considerados teniendo en cuenta a la Vermont 
Oxford Network Database, de Burlington, Ver-
mont, EE UU, con sus modificaciones(15): a) 
resultados del parto: peso al nacer, Ápgar a los 
5 minutos registrados por el neonatólogo que 
recibió al niño; b) morbilidad pulmonar, síndro-
me de distrés respiratorio (SDR); c) morbilidad 
intestinal: enterocolitis necrotizante (NEC), 
obstrucción intestinal que requirió intervención 
quirúrgica y resección de un segmento intesti-
nal, perforación intestinal.

Se consideró además resultado perinatal adverso 
si se producía muerte intrauterina, deterioro fe-
tal por distrés que motivara cesárea de urgencia, 
y muerte en el periodo posparto. 

El manejo quirúrgico del neonato incluyó cierre 
in situ o reducción silástica y cierre posterior. 
Las complicaciones posquirúrgicas estuvieron a 
cargo del servicio de cirugía pediátrica. 

La relación entre la dilatación de asa intestinal y 
el grosor de pared fue comparada respecto a la 
morbimortalidad perinatal, incluyendo los pará-
metros de evolución intestinal posnatal. 

Durante el periodo de estudio se encontró 19 
casos de gastrosquisis, según el sistema de Re-
gistro de la Unidad de Vigilancia fetal. Se exclu-
yó un caso por presentar otras anormalidades 
(ano imperforado y extrofia vesical concomi-
tante). Solo 18 casos cumplieron los criterios de 
inclusión.
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Las características maternas y del embarazo en 
el grupo estudiado son mostradas en la tabla 1.

La edad media materna fue 26,3 años. El pro-
medio de edad gestacional en el último estudio 
ecográfico previo al término de embarazo fue 
35 semanas +/- 1,6 semanas. El promedio de 
diámetro de asa intestinal encontrado de todas 
las evaluaciones fue 14,6 mm (DE = 3,2 cm). El 
83,3% de los casos presentaba líquido amnióti-
co normal durante la exploración. Solo un caso 
tuvo Doppler de la arteria umbilical alterado. 
Todos los casos tuvieron más de 34 semanas. La 
media de edad gestacional de término de emba-
razo fue 36,6 semanas, vía cesárea, de acuerdo 
al protocolo institucional; 10 casos fueron cesá-
reas de urgencia por causas fetales.

El peso promedio al nacer fue 2 283 ± 203  y 2 
486 ± 274 gr, respectivamente. No hubo diferen-
cia significativa entre los fetos con y sin dilatación 
de asa intestinal ultrasonográfica prenatal. Once 
casos tuvieron peso al nacer menor al percentil 10, 
siendo informados como peso bajo al nacer. En 
ocho casos (44,4%) se detectó en alguna oportu-

nidad durante la exploración sonográfica prenatal 
diámetro de asa intestinal mayor de 20 mm de diá-
metro de asa intestinal y se informó como dilata-
ción de asa, de acuerdo al protocolo de la unidad.

En la tabla 2 se presenta los resultados perinata-
les, de acuerdo a la presencia o no de dilatación 
de asa intestinal.

Ningún caso murió intraútero. Se observó nue-
ve casos con complicaciones intestinales, cinco 
con obstrucción intestinal y cuatro con perfora-
ción intestinal. 

El 80% de los casos de obstrucción intestinal 
ocurrió en el grupo que presentó edema de asa 
intestinal durante las evaluaciones sonográficas 
prenatales. El valor predictivo positivo de la di-
latación de asa intestinal (>20 mm)  fue de 0,75 
para predecir complicaciones intestinales.

La perforación intestinal ocurrió tanto en el 
grupo con como sin dilatación extraabdominal, 
no existiendo diferencias significativas. Solo en 
un caso se realizó cierre primario de la gastros-

Tabla 1. Caracteristicas maternas y del embarazo (n=18).

Característica Valor
Edad materna (años) 26,3 ± 4,2
Dilatación de asa

EG al diagnóstico (semanas) 24,2 (18,6 - 30,4)
Diámetro (mm) 14,6 ± 3,2

Percentil de crecimiento
> P 10 3 (16,7)
< P 10 15 (83,3)

Líquido amniótico (pozo)
Normal 15
Oligohidramnios 3
Polihidramnios 0

Doppler de umbilical
Alterado 1
Normal 17

Edad gestacional de término de embarazo 36,4 (34,2 - 38,4)
Vía del parto

Cesárea electiva 8
Cesárea de urgencia 10
Parto vaginal 0

Los datos estan en Nro (%), media+DE, o mediana con su intercuartil
EG: Edad gestacional
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quisis, inmediatamente después de la extracción 
fetal, en la misma sala de operaciones de la cesá-
rea. En los otros casos se colocó bolsa silástica, 
con cierre posterior del defecto abdominal.

Fue necesaria la reintervención quirúrgica en 
cuatro casos (22%), debido a la ocurrencia de 

complicaciones durante el periodo posquirúrgi-
co, tres de ellos por isquemia y uno por necrosis 
masiva. Dicha complicación no fue asociada sig-
nificativamente a la dilatación de asa.

La capacidad de predecir una evolución pos-
quirúrgica inadecuada de acuerdo al grosor de 

Tabla 2. Pronóstico perinatal en fetos con o sin dilatación de asa intestinal.

Tabla 3. Grosor de pared instestinal versus reintervención quirúrgica.

Dilatación de asa instestinal
Sí No P

(n = 8) (n = 10)
Peso al nacer (DE) 2 283,7 (203,7) 2,486 (274,6) NS++

Edad gestacional al nacer (DE) 36,3 (1,3) 37,2 (0,8) NS++
Ápgar (5 min) (DE) 8,6 (0,5) 8,5 (0,5) NS++

Muerte intraútero (%) 0 (0) 0 (0)
Muerte neonatal (%) 4 (50,0) 3 (30,0) NS+

Restricción de crecimiento instrauterino (%) 5 (62,5) 6 (60,0) NS+
Síndrome de distrés respiratorio (%) 2 (25,0) 3 (30,0) NS+

Sepsis (%) 4 (50,0) 4 (40,0) NS+
Enterocolitis necrotizante (%) 1 (12,0) 1 (10,0) NS+
Síndrome compartamental (%) 0 (0,0) 1 (10,0) NS+

Perforación instestinal (%) 2 (25,0) 2 (20,0) NS+
Obstrucción intestinal (%) 5 (62,5) 1 (10,0) 0,047++
Malrotación intestinal (%) 1 (12,5) 1 (10,0) NS+

Síndrome del intestino corto (%) 1 (12,5) 2 (20,0) NS+
Cierre de gastrosquisis in situ (%) 0 (0,0) 1 (10,0) NS+

Colocación de bolsa silástica y cierre posterior de 
gastrosquisis 8 (100,0) 9 (90,0) NS+

Reintervención quirúrgica 3 (37,5) 1 (10,0) NS+
Tiempo de espera para alimentación oral (DE) 32,7 (11,7) 28,8 (6,0) NS++

Estancia en UCI neonatal (DE) 51,6 (18,8) 34,8 (6,46) 0,014++
+ Prueba exacta de Fisher; ++ Prueba de U Mann-Whitney
Dilatación de asa >20 mm

Resultado Sí se les reoperó
Presente (D)

No se les reoperó
Ausente (D-) Total

Gruesos (positivo) T 3 3 6
Normales (negativo) T- 1 11 12

Total 4 14 18
Tasa de incidencia de reoperación = 0,22
Sensibilidad = 3 / 4 = 0,75 			   Existió 25% de falsos positivos
Especificidad = 11 / 14 = 0,7857		  Existió 21,4% de falsos negativos
Valor predictivo del resultado positivo (VPP) = 0,50
La proporción de reoperaciones que va a diagnosticar la prueba ‘grosor de pared’ será 50%
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pared de asa intestinal tuvo una sensibilidad de 
0,75. Los demás valores predictivos positivo y 
negativo son presentados en la tabla 3.

Siete casos murieron durante la hospitalización 
posnatal, cuatro en el grupo con dilatación de 
asa y tres sin dilatación, respectivamente. No se 
encontró significancia estadística. Uno de ellos 
fue por un síndrome compartamental, con ne-
crosis intestinal masiva.

El tiempo de estancia en la unidad de cuidados 
intensivos neonatales fue 51,6 y 34,8 días, res-
pectivamente, en los grupos con y sin dilatación 
extraabdominal. Dicha diferencia fue significa-
tiva.

Discusión

En el  presente estudio se ha encontrado una 
relación significativa entre el grosor de asa in-
testinal mayor de 20 mm en el control prenatal y 
una evolución intestinal posnatal adversa.

Si bien es cierto en muchas series se ha encon-
trado que la gastrosquisis tiene una tasa de su-
pervivencia alta (80 a 90%)(12), nuestro trabajo 
halló una tasa de mortalidad de 38,9%, siendo 
alta respecto a la mayoría de series(13). La mayor 
parte de los casos que fallecieron consistió en 
los neonatos que presentaron complicaciones 
intestinales posteriores al cierre del defecto de 
pared, los cuales en muchos casos tuvieron que 
ser reintervenidos quirúrgicamente. Lo anterior 
asociado a una estancia prolongada en la unidad 
de cuidados intensivos neonatales, los hacían 
propensos a una mayor morbimortalidad.

La búsqueda durante la exploración ultrasono-
gráfica de un predictor prenatal de morbilidad 
posterior de estos casos con defecto de pared, 
ha sido un permanente motivo de controver-
sia(16). El objetivo era focalizar la atención en los 
grupos de control, para que los padres pudieran 
estar más relacionados a las complicaciones po-
tenciales que pudieran darse en el manejo pre y 
posnatal.

Se ha planteado la hipótesis que existiría en al-
gunos casos una obstrucción progresiva de las 
asas intestinales a nivel del defecto de pared, lo 
que motivaría una disminución en el tránsito in-
testinal y la consiguiente posterior dilatación de 
la luz intestinal(17).

Los resultados de los estudios han sido contra-
dictorios. En muchos casos, las series no son 
comparables, por los diferentes criterios de in-

clusión aceptados y el punto de corte para de-
finir dilatación intestinal. Muchos trabajos usan 
como punto de corte 17 mm y un grosor de pa-
red de 3 mm(18).

En 2006, Piper y Jack diseñaron un estudio para 
evaluar la relación entre dilatación de las asas 
intestinales delgadas, el grosor de la pared y su 
evolución posnatal. La serie fue mayor a la de 
nuestro trabajo. En ella encontraron asociación 
entre la dilatación intestinal con readmisiones 
hospitalarias por obstrucción intestinal, no ha-
biendo diferencias significativas entre mortali-
dad, tiempo de nutrición parenteral y estancia 
en UCI(19). Sin embargo, son muchas las series 
que han hallado relación no significativa entre 
las mediciones ultrasonográficas prenatales y  el 
pronóstico perinatal.

Una limitación importante en los trabajos es 
que en muchos casos se ha tomado medidas 
retrospectivas de las imágenes guardadas en los 
registros de casos, varios medidos por diferentes 
examinadores; en nuestro caso, las evaluaciones 
fueron hechas por un solo examinador.

Los últimos estudios han focalizado la atención 
en buscar predictores prenatales, no solo para 
obstrucción intestinal sino para otros factores 
adversos, como necesidad de resección intesti-
nal, estancia en UCI, demora de alimentación 
oral, entre otros(20).

Una observación importante en el trabajo está 
en el aspecto epidemiológico de los casos. Un 
30% provenía de una misma región al sur de 
Lima, encontrándose en varios de ellos una ocu-
pación similar relacionada a la agricultura; en 
varios había exposición a pesticidas en el primer 
trimestre. Es necesario un enfoque prospectivo 
para dilucidar dicha asociación postulada. No 
hemos encontrado asociaciones ocupacionales 
publicadas hasta el momento, aunque sí una ma-
yor incidencia en zonas geográficas de determi-
nados países(2).

La media de edad gestacional al nacer de nues-
tros casos de gastrosquisis fue similar a la en-
contrada en otros estudios. Una observación 
importante es la frecuencia de restricción de cre-
cimiento intrauterino asociada a la gastrosquisis 
encontrada en nuestra serie (83%), lo cual difie-
re considerablemente a lo comunicado por otras 
importantes series; la menor fue de 8,3%(12, 21). 
Una posible causa es que los parámetros biomé-
tricos de nuestros equipos en muchos casos son 
más altos que el promedio poblacional nuestro. 
Solo tuvimos un caso de Doppler patológico de 
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la arteria umbilical, lo cual coincide con lo en-
contrado por otros estudios(22). No hubo algún 
caso de muerte fetal intraútero, a diferencia de 
lo informado por otras series, que señalan hasta 
15% de mortalidad.

La edad promedio de término del embarazo en 
todos los casos fue 36,4 (34,2 a 38,4) semanas, 
siendo el caso más prematuro el de un feto con 
34,2 semanas, el cual tenía protrusión de con-
tenido hepático a través del defecto de pared, 
compromiso de la umbilical y marcada dilata-
ción de asa intestinal, por lo que en junta mé-
dica interdisciplinaria con cirugía pediátrica se 
decidió la interrupción del embarazo.

Todos los casos de gastrosquisis, con o sin dila-
tación de asa, terminaron vía cesárea, de acuer-
do al protocolo institucional. Existen comu-
nicaciones que señalan que la vía del parto no 
afectaría los resultados perinatales(22). Nosotros 
no tenemos experiencia en resultados de parto 
vaginal en gastrosquisis.

El objetivo de diagnosticar precozmente la gas-
trosquisis e ingresarla a un protocolo especial es 
beneficiar a la paciente para estudios seriados 
que permitan evaluar los diferentes parámetros 
asociados a un probable deterioro fetal intraute-
rino, como oligohidramnios, restricción de cre-
cimiento intrauterino, así como alteraciones he-
modinámicas, que juntamente con la dilatación 
de asa intestinal (>20 mm) y el grosor de su pa-
red (>3 mm)(23) permitan establecer pautas para 
una edad gestacional óptima de terminación de 
la gestación, de manera de prevenir o al menos 
disminuir  la tasa alta de morbimortalidad pe-
rinatal asociada a la gastrosquisis, tal como ha 
sido demostrada en nuestro centro.
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