Cartas al Editor

Gastrosquisis en asociacion
a estenosis hipertréfica
del piloro

Sr. Editor:

La gastrosquisis es un defecto congénito del cierre de la pared
abdominal a nivel paraumbilical derecho, a través del cual se
hernia fundamentalmente intestino delgado y grueso, sin en-
contrarse recubiertos por membrana alguna, a diferencia del on-
falocele que si la presenta. Su incidencia es de 1/10.000 recién
nacidos vivos y parece ser que ésta se ha incrementado hasta
unas 10 veces en la tltima década segin algunas publicacio-
nes!3. Su etiopatogenia no esta aclarada aunque el defecto se-
rfa consecuencia de la isquemia local por disrupcion formativa
de la arteria onfalomesentérica derecha'. Otros defectos intes-
tinales, tales como atresia de asas, perforacion, malrotacion, di-
verticulo de Meckel y voélvulo, se han descrito asociados a la
gastrosquisis, siendo excepcional la presencia de anomalias en
otros 6rganos. Como factores de riesgo relacionados con la gas-
trosquisis destacan, ser madre joven (el riesgo se cuadriplica en
menores de 20 anos), ser fumadora y haber consumido durante
el primer trimestre de la gestacioén firmacos vasoconstrictores®,
No se conocen los factores que favorecen la aparicién de estos
defectos intestinales asociados. La gastrosquisis suele diagnosti-
carse en las ecografias de control gestacional, siendo posible su
deteccion a partir de la 14 semanal. El problema fundamental
que estos pacientes presentan es consecuencia del engrosa-
miento e inflamacion de la pared intestinal por el efecto irritan-
te del liquido amnidtico, que dificulta la reintroduccién del in-
testino eviscerado pudiendo incluso provocar un sindrome
compartimental abdominal si se reubican estas asas a presién. Ni
el momento de finalizar la gestacion ni la via por la que llevar a
cabo el parto ha demostrado encontrarse asociado a un aumen-
to de la morbimortalidad neonatal®’. Lo que si esti claro es que
el final de estas gestaciones debe llevarse a cabo en un hospital
terciario con unidad de cuidados intensivos neonatales y equipo
quirdrgico especializado.

Se presenta el caso de un recién nacido varén fruto de una ges-
tacion espontinea y a término en una madre de 19 anos. En la eco-
grafia gestacional realizada en la semana 33 se detecta la presencia
de gastrosquisis fetal. En los controles ecogrificos posteriores se
comprobo que la malformacion se mantenia estable y se decidio
mantener una actitud expectante hasta finalizar el parto por cesarea
en la semana 40 de gestacion. Al nacer el paciente pesé 2.305 g
(p < 10), e inmediatamente se realiz6 aislamiento y humidificacion
de las asas evisceradas durante 24-48 h, procediendo posteriormen-
te a la intervencion quirtrgica. Tras realizarse ésta con éxito, el pa-
ciente precisé analgesia, sedacion profunda y ventilacién mecinica
durante 3 dias, nutricién parenteral exclusiva 7 dias, comenzando
entonces la alimentacion enteral con leche materna (LM), adminis-
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Figura 1. Imagen ecogrdfica de estenosis hipertréfica de
piloro.

trada por sonda orogastrica (SOG), presentando intolerancia ali-
mentaria y vomitos. A los 13 dias de vida, por persistencia de la cli-
nica digestiva, se realiza radiografia de abdomen que muestra dila-
tacion inespecifica de las asas intestinales, inicidndose tratamiento
con domperidona via oral, 0,3 mg/kg/dosis cada 6 h. Tras presentar
una mejoria inicial, reaparece la clinica, y es cuando se realiza el
transito esofagogastroduodenal, objetivindose un stop a nivel del
antro. Ante la sospecha de membrana antral se estudia mediante
gastroscopia evidencidndose estenosis y dificultad para el paso
transpildrico del gastroscopio. Tras descartarse la sospecha diag-
noéstica de membrana antral y pensando entonces en una compre-
sién extrinseca, se lleva a cabo estudio ecogrifico que muestra una
estenosis hipertréfica del piloro (fig. 1). El paciente es intervenido a
los 28 dias de vida mediante piloromiotomia extramucosa segun téc-
nica de Ramsted. Es a partir de este momento cuando se produce
una mejoria clinica digestiva con tolerancia adecuada a volimenes
de LM cada vez mayores. Nuestro paciente fue dado de alta a los
45 dias de vida con un peso de 2.900 g (p < 3) pero con un buen es-
tado general y asintomatico. Durante el seguimiento hasta los 4 me-
ses de vida los controles analiticos han sido normales, con curva
pondoestatural ascendente.

El motivo de la presentacion de este caso es el hecho de no
haber encontrado ningin caso publicado hasta la fecha de la
asociacion entre estenosis hipertréfica de piloro y gastrosquisis,
ademis de querer dejar patente a través de nuestra experiencia
que a pesar de que estos pacientes de forma casi constante pre-
sentan problemas de intolerancia alimentaria como consecuen-
cia de la propia cirugia abdominal y de la hipoperistalsis secun-
daria a la inflamacién de la pared intestinal producida por el
efecto irritante del liquido amnidtico, no debemos olvidar la
posibilidad de otros defectos intestinales asociados, que por su
rareza pudieran pasar inicialmente desapercibidos y fueran los
responsables de una clinica demasiado prolongada tras haberse
realizado la correccion quirdrgica tal y como ocurre en nuestro
caso.
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