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• Defecte de la paret abdominal paraumbilical, més freqüentment dreta, que 

afecta a totes les seves capes

• Produeix l’extrusió lliure de vísceres intrabdominals al líquid amniòtic, 

especialment de l’intestí

INTRODUCCIÓ



• 1 per 3.000/4.000 naixements 

• Variable en funció de l’edat materna (<20 a) 

• En augment les últimes dues dècades

• Incidència similar en els dos sexes

INCIDÈNCIA

Di Tanna GL, Rosano A, Mastroiacovo R. BMJ 325:389-390, 2002

Kilby, MD. BMJ 2006; 332:250.



• Multifactorial

• Vascular

• Involució anòmala de la vena umbilical dreta 

• Necrosi de la paret abdominal 

• Teratògens i substàncies vasoactives: inhibidors de ciclooxigenasa, 

descongestius, nicotina, cocaïna, drogues recreatives

ETIOLOGIA

Torfs et al. Clin Mol Teratol 2006; 76:723.

Hoyme. Semin Perinatl 1983; 7:294.

Morrison. BJOG 2005; 12:1022.



• Ecogràfic

– Onfalocele fisiològic fins a les 12 setmanes 

Diagnòstic ecogràfic de defectes de paret: >13 set

– Defecte complet (2-4 cm) de la 

paret abdominal a la dreta  del cordó umbilical amb

nanses intestinals lliures al LA

– 100% casos nanses intestinals

– També: colon, estòmac, vesícula biliar, fetge, gònades,                                                                      

bufeta urinària

• Nivells d’AFP elevats a sèrum matern (>9,42 Mu)

DIAGNÒSTIC

David AL. Prenat Diagn 2008 Jul;28(7):633-44

Japaraj RP. Ultrasound Obstet Gynecol. 2003 Apr;21(4):329-33.
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PARÀMETRES ECOGRÀFICS

•DBP/CC/AC/FL

•Dilatació intestinal

•Parets intestinals i gruix

•Peristaltisme

•Ecogenicitat de les parets

•Fluxe mesentèric

•Posició i dilatació de l’estòmac

•Líquid amniòtic

•LC

David AL. Prenat Diagn 2008 Jul;28(7):633-44

Japaraj RP. Ultrasound Obstet Gynecol. 2003 Apr;21(4):329-33.



• No són freqüents altres defectes ni anomalies cromosòmiques

• En un 7-30% altres malformacions intestinals: 

– Atrèsia o estenosi intestinal (perforació intestinal i peritonitis meconial)

• Primària: desenvolupament embriològic

• Secundària: compresió de l’artèria onfalomesentèrica o torsió de l’intestí 

eviscerat

• Anomalies cardíaques en un 2-5% casos (menors)

• Incidència de CIR en un 20% degut a la pèrdua de proteïnes i nutrients a través de la 

paret intestinal eviscerada

• Aument de mort intraúter (85/1.000) per complicacions intestinals (>32 st)

ANOMALIES ASSOCIADES

David AL. Prenat Diagn 2008 Jul;28(7):633-44



• L’intestí exterioritzat pateix una sèrie de canvis: inflamació, edema, engruiximent 

de la paret, fins i tot necrosi i atrèsia

• Motivats per l’exposició al LA (urea, creatinina, meconi...) i a un possible 

compromís vascular a l’anell del defecte de paret

FACTORS PRONÒSTICS PRENATALS

http://escuela.med.puc.cl/paginas/Departamentos/CirugiaPediatrica/Atlas/Fotos/Fig034.jpg


• Troballes ecogràfiques associades a pitjor pronòstic postnatal i més complicacions 

intestinals:

– dilatació intestinal (>18mm)

– engruiximent de la paret (>2mm)

– dilatació gàstrica

– Doppler mesentèric

– Doppler umbilical

– modificacions del LA

– regresió o desaparició de nanses dilatades

– dilatació nanses intrabdominals                                                                                           

(gastrosquisis evanescent)

FACTORS PRONÒSTICS PRENATALS

Bond, SJ, Harrison, MR, Filly, RA, et al.JPediatr Sur 1988; 3:520.

Huh NG. Am J Obstet Gynecol.2010 Apr;202(4):396

Payne NR. J Pediatr Surg 2009 May;44(5):918-23



• Establir D.D. (eco/RMN) (onfalocele/complexe EPC/extròfia vesical-cloacal)

• Ecocardiografia

• Assessorament per l’obstetra, neonatòleg i cirugià pediàtric

• Seguiment ecogràfic cada 2-1 setmanes 

– Valoració nanses intestinals (atenció canvis aguts)

– LA i creixement

– Estudi hemodinàmic

• Maduració pulmonar fetal + acció antiinflamatòria per disminuir el dany intestinal 

amb 2 dosis de corticoesteroides (28-32 setmanes)

MANEIG PRENATAL

Towers CV. Am J Obstet Gynecol 2008 Jun;198(6):686



• Amnioinfusió /recanvi de LA com a possible intervenció terapèutica: no 

recomanat

• Finalització de la gestació: controvèrsia

– a les 34-35 setmanes (abans si sospitem dany intestinal)

– a terme

• Via del part: controvèrsia

MANEIG PRENATAL



• L’afectació de l’intestí per l’exposició al LA, sobretot durant el 3r trimestre, 

ha plantejat la conveniència d’un part precoç sense aumentar les 

complicacions per la prematuritat

• D’altra banda, diversos estudis han comparat els pacients en funció de 

l’edat gestacional, sense trobar beneficis del part preterme

MOMENT DEL PART

Moir CR  Am J Perinatol 2004; 21(5):289-94

White JJ. J. Pediatr Surg 1998; 33:1849

Ergün O et al. J Pediatr Surg. 2005 Feb; 40(2):424-8.





Huang J, Kurkchubasche AG, Carr SR, Wesselhoeft CW, Tracy TF, et al. 

Benefits of Term Delivery in Infants With Antenatally Diagnosed 

Gastroschisis. 
Obstet Gynecol 2002 Oct; 100(4):695-9.



Únic estudi randomitzat controlat amb 42 
casos de gastrosquisi.
Grups: part electiu a les 36 SG o part 
espontani.
Edat gestacional: 35.8 (part electiu) i 36.7 
(part espontani).
En el grup de part electiu la durada de la 
nutrició parenteral i l’estada hospitalària van 
ser menors, però la diferència no va ser 
estadísticament significativa.
Pocs pacients. Poca diferència d’edat 
gestacional en els dos grups.



– Part vaginal

– RPBF intrapart 25%

– Cesàrees urgents 20-40%

– SAM

– Meconi (20-30%)

– Cesària electiva protegeix

– Del dany intestinal que pot provocar la dinàmica uterina

– De la contaminació pel contacte amb bactèries del TGI

– Del compromís vascular del mesenteri

VIA DE PART

Segel SY, et al: Obstet Gynecol 98(5 Pt 1):867- 873, 2001.

Salihu HM, et al. Obstet Gynecol 2004; 104:678.

http://imageshack.us/?x=my6&myref=http://load.imageshack.us/








• Nounat amb gastròsquisi té un risc elevat de pèrdues de fluids i calor a 

través de l’intestí

• Cal estabilitzar l’intestí a la línia mitja

• Cobrir l’intestí amb gases seques estèrils

i film de plàstic

• Estabilitzar la via aèria

• Col·locar sonda nasogàstrica

• Antibiòtics

MANEIG POSTNATAL



• Un cop estabilitzat es realitza la cirurgia

• S’intenta sempre realitzar la reducció i el tancament de forma primària, mesurant 

sempre la pressió intraabdominal

• Si la pressió >20 mmHg o no és possible el tancament, es realitza una reducció 

gradual (silo), conseguint el tancament en uns 7-10 dies 

CIRURGIA

http://escuela.med.puc.cl/paginas/Departamentos/CirugiaPediatrica/Atlas/Fotos/Fig038.jpg


• Entre un 10-20% de complicacions intestinals

– Atrèsia intestinal

– Estenosis

– Necrosis

– Perforació

• Sdre. Intestí curt (5%)

• Sepsis

COMPLICACIONS

Islam. Curr Opinion Pediatr 2008 305-310

David AL.Prenatal Diagn 2008 Jul;28(6):686

Santiago-Munoz PC. Obstet Gynecol.2007 Sep;110(3):663-8



• El pronòstic en general és bo

• Supervivència d’un 90% aproximadament

• La majoria viuen sense seqüeles importants que afectin la qualitat de vida de 

forma significativa

• L’atrèsia intestinal i la necrosi s’associen a un augment de la morbilitat

• Problemes gastrointestinals tardans: obstrucció per adherències, malabsorció, 

reflux gastrointestinal, estrenyiment

PRONÒSTIC

Islam.  Curr Opinion Pediatr 2008 305-310

David Al. Prenatal Diagn 2008 Jul;28(6):686

Santiago-Munoz PC. Obstet Gynecol.2007 Sep;110(3):663-8



LA NOSTRA CASUÍSTICA

Revisió de l’evolució dels pacients 
diagnosticats de gastrosquisi en el 
nostre centre entre el 1993 i el 2010

• 26 casos

• 1 ILE

• 3 éxitus (12%)

• RPM 23 sg

• RPM 27 sg

• Cesàrea electiva 34.2 sg. 
Èxitus a les 24h de vida

Edat materna 24.7 anys 

(16-38)

Fumadores 46%

Antecedents Cap



•1 cas dilatació gàstrica

•3 casos oligoamnis/ 1 cas polihidramnis

LA NOSTRA CASUÍSTICA

EG diagnòstic 19.4 sg (12-34) 

(5 gestacions mal controlades)

Cariotip 76%  (100% normal)

Corticoids 

prenatals

84%

Dilatació de 

nanses

40%

EG part 35.1sg

EG nanses 

dilatades

34.3 sg

Tipus part 100% cesàrees



•No diferències significatives entre <35 set i >35set

LA NOSTRA CASUÍSTICA
RESULTAT DE LA CIRUGIA: 22 CASOS

Tancament primari 66% (no dif amb EG)

No complicacions o menors 44% (no dif entre primari o per 

etapes)

Éxitus 14% (50% perforació)

Complicació més freqüent sepsis

Reoperats 44%

Sdr. Intestí curt 2 casos (9%)

Dies de NTP 58 dies



• La gastròsquisi és una patologia greu d’etiologia desconeguda que està en aument

• El diagnòstic i seguiment ecogràfic són essencials

• És indispensable un maneig multidisciplinar en un centre de tercer nivell i un correcte 

assessorament prenatal

• L’evolució clínica és variable, condicionada per les complicacions infeccioses i 

intestinals

• El pronòstic en general és bo, amb supervivències pròximes al 90% 

• Calen estudis prospectius randomitzats per determinar la millor via i moment de part

CONCLUSIONS
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