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Resumen
Objetivos. Evaluar los resultados de tres técnicas quirúrgicas para 

la resolución de gastrosquisis simple. 
Material y métodos. Se realizó un estudio observacional, des-

criptivo, retrospectivo y longitudinal. Fueron revisados los expedientes 
clínicos de pacientes con diagnóstico de gastrosquisis simple tratados 
con diferentes técnicas quirúrgicas, Símil-Exit, cierre de pared primario 
y cierre de pared diferido. 

Resultados. Se analizaron los datos de 38 pacientes con gastros-
quisis que fueron intervenidos quirúrgicamente con técnica Símil-Exit 
(n= 10), con cierre de pared primario (n= 11) y con cierre de pared 
diferido (n= 17). La técnica Símil-Exit mostró menor tiempo quirúrgico 
que el cierre de pared primario y que el cierre de pared diferido; tanto 
los pacientes intervenidos con Símil Exit como los de cierre de pared 
primario, con respecto a los de cierre de pared diferido, requirieron 
menor tiempo de ventilación mecánica, menor número de días de apoyo 
con nutrición parenteral, menor intervalo de tiempo para el inicio de 
alimentación oral y menor tiempo de estancia hospitalaria. La técnica 
de cierre diferido de pared presentó con mayor frecuencia complica-
ciones como sepsis. 

Conclusiones. La técnica Símil-Exit y el cierre de pared primario 
mostraron resultados favorables en pacientes con gastrosquisis simple; 
la primera, además, requirió de menor tiempo quirúrgico, menor expo-
sición de asas intestinales al medio ambiente, fácilmente reproducible 
y mejor resultado estético.
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Outcomes of simple gastroschisis surgical treatment  
in a highly specialized hospital

Abstract
Objective. To assess the outcomes of three surgical techniques in 

the management of simple gastroschisis. 

Materials and methods. An observational, descriptive, retrospec-
tive, longitudinal study was carried out. Medical records of patients 
diagnosed with simple gastroschisis and treated with different surgical 
techniques –Simil-Exit, primary closure, and deferred closure– were 
reviewed.

Results. 38 gastroschisis patients undergoing either the Simil-Exit 
(n= 10), the primary closure (n= 11), or the deferred closure (n= 17) 
techniques were analyzed. The Simil-Exit technique involved a shorter 
operating time than primary closure and deferred closure. Both Simil-Exit 
and primary closure patients required a shorter mechanical ventilation 
time, fewer days of parenteral nutrition, shorter time to oral feeding initia-
tion, and a shorter hospital stay than deferred closure patients. The de-
ferred closure technique had more frequent complications, such as sepsis. 

Conclusions. The Simil-Exit and the primary closure techniques 
demonstrated favorable outcomes in patients with simple gastroschisis. 
In addition, the former involved shorter operating times, it required less 
exposure of the small bowel loops to the environment, it was easily 
reproducible, and it provided a better cosmetic result.

Key Words: Gastroschisis; Surgical procedures, Operative; Neona-
tology.

INTRODUCCIÓN

La gastrosquisis es la malformación congénita abdominal 
más común, consiste en la herniación visceral a través de la 
pared abdominal, que ocurre generalmente del lado derecho, 
con cordón umbilical intacto y sin una membrana cubriéndola. 
Su incidencia y prevalencia han sido crecientes(1-4).

Se han planteado varias teorías embriológicas respecto 
a su etiología, entre ellas, el fallo en la diferenciación del 
mesénquima embrionario y en el plegamiento de la pared 
abdominal, alteraciones vasculares, ruptura del amnios, entre 
otras; sin embargo, no hay un consenso general(2,5). 

Entre los factores asociados a la presencia de gastrosquisis 
se encuentra la edad materna menor a 20 años, la cual se ha 
relacionado a la exposición de este grupo etario a factores pre-
disponentes como el consumo de drogas, tabaco y alcohol(6,7).

Embriológicamente, la herniación fisiológica del intestino 
medio está presente antes las 11 semanas de gestación (SDG), 
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por lo que la ecografía prenatal entre las 11 y 12 SDG, es el 
principal estudio utilizado para el diagnóstico(8). 

Aún, el momento y la vía de finalización del embarazo 
están sujetos a controversia en aquellos casos en que se rea-
liza detección prenatal de gastrosquisis. Se ha reportado una 
buena relación en el costo-efectividad en los nacimientos pro-
gramados a las 38 SDG(8,9). Sin embargo, existe consenso en 
adelantar el nacimiento a aquellos pacientes que tienen alto 
riesgo de lesión intestinal limitando su contacto con el líquido 
amniótico(10).

Se ha descrito que la gastrosquisis predispone a los pa-
cientes a mayor riesgo de sepsis, enterocolitis necrosante, 
restricción del crecimiento, desnutrición, inicio tardío de la 
alimentación enteral, necesidad de múltiples intervenciones 
quirúrgicas, uso de ventilación mecánica y hospitalización 
prolongada(11,12).

Estas complicaciones pueden ser menores con un trata-
miento quirúrgico adecuado, el cual ha evolucionado desde 
su documentación y con ello ha aumentado la supervivencia 
y disminuido la morbilidad. Las técnicas quirúrgicas descri-
tas incluyen el cierre de pared primario, que consiste en la 
reducción de las asas intestinales a la cavidad abdominal con 
cierre definitivo de la pared en el primer día de vida; el cierre 
de la pared diferido o técnica de “Silo”, donde por medio 
de un silo de Silastic preformado se introduce el contenido 
extraabdominal a la cavidad de forma progresiva durante va-
rios días para posteriormente realizar un cierre electivo(13); y 
la técnica Símil-Exit, realizada desde el año 2005 en varios 
países latinoamericanos, consistente en la reducción de las 
vísceras herniadas manteniendo el soporte de la circulación 
feto placentaria para así impedir la deglución de aire durante 
el llanto y evitar una mayor dificultad en la reducción de las 
asas(14). El presente estudio tiene como propósito evaluar los 
resultados de las tres técnicas quirúrgicas empleadas para la 
resolución de la gastrosquisis simple.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo, 
retrospectivo y longitudinal, en el que se realizó la revisión 
de expedientes clínicos de pacientes del servicio de Cirugía 
Pediátrica y Neonatología. Se incluyeron neonatos con diag-
nóstico de gastrosquisis simple sometidos a cirugía mediante 
la técnica Símil-Exit, cierre de pared primario o cierre de 
pared diferido en una unidad médica de alta especialidad. Se 
consideraron como criterios de exclusión aquellos pacientes 
que presentaran gastrosquisis complicada (perforación intes-
tinal, atresia intestinal o necrosis intestinal).

Se registraron variables demográficas y perinatales (edad 
gestacional al nacer, género, peso al nacimiento y puntuación 
de Apgar).

Las técnicas quirúrgicas analizadas en este estudio fueron 
la técnica Símil-Exit, el cierre de pared primario, y el cierre 
de pared diferido. 

Técnica Símil-Exit
La técnica Símil-Exit (ex utero intrapartum treatment) 

consistió en la reducción total intraparto de las vísceras her-
niadas en las que se mantenía el soporte de la circulación 
feto-placentaria. Las maniobras de reducción de asas se rea-
lizaron de manera suave para lograr la reducción completa de 
vísceras y su reposicionamiento con soporte de la circulación 
feto-placentaria en el “minuto cero”. Se inició con la reduc-
ción del intestino delgado en la cavidad abdominal del lado 
derecho; solo en los casos en que la curvatura del estómago 
estuviera herniada, su reducción precedía a la intestinal. 

La ligadura del cordón umbilical para la interrupción de la 
circulación placentaria se realizó una vez que cesaba el pulso 
o una vez que se realizó la reducción visceral. Posterior a la 
ligadura del cordón, el neonatólogo continuó la asistencia 
del recién nacido; se colocó sonda orogástrica a todos los 
neonatos.

Derivado de que a todas las madres se les realizó la de-
tección prenatal de la presencia de gastrosquisis en su hijo, 
se dio seguimiento estricto de cada paciente. Se consideraron 
criterios ultrasonográficos para finalización del embarazo la 
dilatación intestinal > 18 mm después de las 30 SDG, y la 
presencia de inflamación o engrosamiento parietal, ya que 
podrían ser signo de sufrimiento intestinal. En los casos en 
que la dilatación intestinal fuera > 18 mm antes de las 34 se-
manas y hubiera otra indicación para llevar a cabo la cesárea 
programada, se mantenía la vigilancia estrecha del feto y se 
planeaba la cesárea a las 34 SDG. También se registró me-
diante ecografía prenatal el índice de reducibilidad de Svetliza 
(IRS), obtenido a partir del diámetro más grande de las asas 
intestinales, el espesor de la pared de las asas y el tamaño del 
defecto de la pared abdominal. Si el IRS ≤ 1,5, se consideró 
como aplicable y probable la corrección tipo Símil-Exit y 
el nacimiento se programaba entre las 36 y 37 SDG; en los 
casos con IRS > 1,5 y < 2,5 se consideró aplicable y posible 
la corrección tipo Símil Exit; y si IRS ≥ 2,5, se contempló que 
la corrección tipo Símil-Exit era poco probable que ocurriera. 
Si el índice iba en aumento progresivo, antes de superar 2,5 
se programaba a la paciente para las 34 semanas de gestación 
o en la edad gestacional en que se detectara. En los casos de 
necesidad de interrupción del embarazo en etapa pretérmi-
no, se dio prioridad a completar el esquema de maduración 
pulmonar. Para esta técnica quirúrgica se consideró tanto los 
hallazgos ecográficos, como la disponibilidad de contar con 
el equipo quirúrgico inmediato “de minuto cero”. 

Una vez que la madre ingresó a hospitalización para el 
desenlace del embarazo por cesárea electiva, se contó con la 
colaboración del equipo multidisciplinario integrado por el 
gineco obstetra, anestesiólogo de la madre y anestesiólogo 
pediatra, neonatólogo y equipo de enfermería quirúrgico. Se 
preparó, en todos los casos, el quirófano con todos los recursos 
humanos y materiales necesarios para la atención materno 
fetal. Se intentó la técnica Símil-Exit en todos los casos sobre 
el campo quirúrgico materno para mantener la circulación 
feto-placentaria y, una vez realizada la reducción de asas, se 
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procedió a la infiltración anestésica de la pared abdominal 
para el cierre y plastía de la pared abdominal(14-16). 

Cierre de pared primario
Consistió en la reducción de las asas intestinales a la ca-

vidad abdominal con cierre definitivo de la pared en el primer 
día de vida.

Cierre de la pared diferido
Correspondió a la introducción progresiva, durante el 

transcurso de varios días, del contenido extraabdominal por 
medio de un silo de silo preformado para, posteriormente, 
realizar un cierre electivo.

En todos los casos los recién nacidos fueron obtenidos 
por cesárea. Para todos los pacientes incluidos en el estudio 
la técnica de elección como primera opción fue la técnica 
Símil-Exit. Solo en caso de no ser posible la reducción com-
pleta de las asas al momento del nacimiento con esta técnica 
o si las asas mostraban signos de serositis, se trasladaba al 
paciente a la sala de quirófano para intentar el cierre primario. 

Una vez que el paciente se encontraba bajo anestesia ge-
neral y con intubación endotraqueal se intentaba el cierre 
primario en función de la presión inspiratoria pico (PIP) del 
ventilador mecánico. Si la PIP era < 20 cm H2O, una vez 
reducidas e introducidas las asas en la cavidad abdominal se 
procedía al cierre de pared. En los casos con PIP ≥ 20 cm H2O, 
ante el riesgo de síndrome compartimental, se tomaba la de-
cisión de colocar el silo y programar posteriormente para 
cierre diferido.

Se registraron, también, las variables perioperatorias 
(tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el cierre de 
pared, tiempo quirúrgico empleado para el cierre de pared 
abdominal, tiempo de uso de ventilación mecánica); poso-
peratorias (tiempo con apoyo de nutrición parenteral total, 
tiempo entre el nacimiento y el inicio de la vía oral, tiempo 
de estancia hospitalaria), así como, la presencia de complica-
ciones presentadas posterior al evento quirúrgico.

Los resultados de las técnicas quirúrgicas se evaluaron mi-
diendo el tiempo quirúrgico destinado para el cierre de pared 
abdominal, tiempo de uso de ventilación mecánica, tiempo 
de uso de nutrición parenteral total, tiempo transcurrido para 

el inicio de la vía oral, tiempo total de estancia hospitalaria 
y presencia de complicaciones. Se definió como resultado 
favorable aquella situación en que el procedimiento quirúr-
gico mostró menor tiempo para la resolución de las variables 
analizadas y menor presencia de complicaciones.

En cuanto al análisis estadístico, las variables cualitativas 
se reportaron en número y porcentaje. Para las variables cuan-
titativas, la distribución de normalidad fue determinada con 
la prueba de Shapiro; los datos mostraron distribución libre 
y se reportaron como mediana y rangos intercuartílicos. Se 
utilizó el paquete estadístico NCSS Statistical Software 2024®.

Puesto que se realizó revisión documental de expedien-
tes sin interacción con los pacientes o con su terapéutica, el 
estudio se consideró como una investigación sin riesgo, de 
acuerdo con el artículo 17 del Reglamento de la Ley General 
de Salud en Materia de Investigación para la Salud de México. 
Se aseguró mantener la confidencialidad y privacidad de los 
datos de los pacientes. La investigación fue aprobada por el 
Comité de Ética para la Investigación en Salud y el Comité 
Local de Investigación en Salud de la unidad médica.

RESULTADOS

Se analizaron los datos de 41 pacientes con diagnóstico 
de gastrosquisis simple. Se excluyeron 3 casos: un caso con 
hallazgo de perforación intestinal, otro con atresia intestinal 
y uno con necrosis intestinal. Del total de pacientes incluidos 
en el estudio, la técnica quirúrgica Símil-Exit fue realizada 
en 10 (26,3%) pacientes, a 11 (29%) pacientes se les realizó 
cierre de pared primario y en 17 (44,7%) pacientes se llevó 
a cabo cierre de pared diferido. Las características clínicas 
de los pacientes fueron similares entre los grupos de estudio 
(Tabla I). Al igual que lo descrito por Svetliza et al.(14), no se 
observó predominio de ningún sexo

Se evaluaron los resultados de las tres técnicas quirúrgi-
cas. La técnica Símil-Exit registró menor tiempo quirúrgico 
con respecto al cierre de pared primario y al cierre de pared 
diferido. En relación con otras variables analizadas, se observó 
que tanto la técnica Símil-Exit como la técnica de cierre de 
pared primario, en relación con la técnica de cierre de pared 
diferido, requirieron menor número de días de ventilación 

Tabla I.	 Características generales de la población incluida en el estudio.

Variable
Todos
n= 38

Símil-Exit
n= 10

Cierre de pared primario
n= 11

Cierre de pared diferido
n= 17

Edad gestacional (semanas)a 36 (35-37) 36 (35-36) 37 (35-38) 36 (35-38,5)

Peso al nacimiento (gramos)a 2.430 (2.310-2.640) 2.592,5 (2.311-2.860) 2.500 (2.269-2.800) 2.400 (2.025-2.662)

APGAR al minuto 5 ≥ 8b 36 (94,7) 10 (100) 11 (100) 15 (88,2)

Género (masculino)b 19 (50) 4 (40) 5 (45,4) 10 (58,8)

aValores expresados en mediana y rangos intercuartílicos. bValores expresados en número y porcentaje.
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mecánica, menor tiempo con apoyo de nutrición parenteral, 
menor tiempo transcurrido entre el nacimiento y el inicio de 
alimentación por vía oral y menor tiempo de estancia hospi-
talaria (Tabla II).

Se presentaron complicaciones en 19 (50%) pacientes en 
total. La sepsis fue más frecuente en la técnica de cierre de 
pared diferido; un solo caso correspondió a la técnica de cierre 
de pared primario, que presentó un síndrome compartimental 
(Tabla III).

DISCUSIÓN 

La gastrosquisis predispone al paciente al desarrollo de 
complicaciones y al aumento en la mortalidad debido a la 
exposición de las vísceras al medio extraabdominal. El desa-
rrollo de sepsis está directamente relacionado con el tiempo 
de exposición de las asas intestinales al líquido amniótico, 
siendo esta complicación la que se presentó en mayor medida 
en los pacientes del presente estudio, de forma predominante 
en los casos de cierre diferido(17,18). 

El pronóstico de los pacientes se relaciona con el grado de 
lesión intestinal “in utero”, por lo cual el diagnóstico prenatal, 
el tratamiento quirúrgico adecuado y el cuidado postoperatorio 
pueden impactar favorablemente en el pronóstico, evolución 
y morbi-mortalidad en los pacientes con esta compleja pa-
tología(19-20).

Similar a lo reportado por Baeza et al., en este estudio la 
mediana de la edad gestacional fue de 36 semanas y del peso 
al nacimiento de 2.430 g(21).

A lo largo de los años, desde su documentación, se han 
propuesto técnicas para el manejo de este padecimiento(17). 
Existen pocos estudios que evalúen los resultados obtenidos en 
la corrección de gastrosquisis mediante la técnica Símil-Exit, 
la mayor parte de estos han sido realizados en Latinoamérica 
desde su descripción por Svetzila et al., algunos de ellos con 
un número muestral reducido(14,22). Hasta nuestro conocimiento 
son pocos los estudios que evalúan los resultados de las tres 
técnicas mencionadas en este artículo. 

Respecto a el tiempo para la reducción de las vísceras, 
obtuvimos una mediana de tiempo similar a la reportada por 
Svetliza et al.(14) con la técnica Símil- Exit y se observó menor 
necesidad de ventilación mecánica. En el estudio de Oliveira 
et al.(15) se documentó menor tiempo en la ventilación com-
parando pacientes intervenidos por medio de Símil-Exit con 
pacientes con cierre de pared diferido, así como, menor tiempo 
con apoyo de nutrición parenteral siendo estos datos consis-
tentes con nuestros resultados. Rodríguez et al.(23) documen-
taron resultados semejantes a los del presente estudio, menor 
tiempo tanto de hospitalización como para la introducción de 
la vía oral al comparar las mismas técnicas quirúrgicas que 
se analizaron en esta investigación.

Los resultados obtenidos en la evaluación de la técnica 
Símil-Exit y cierre de pared primario ofrecen ventajas para 
los pacientes con gastrosquisis simple en lo que respecta a 
las variables analizadas en el presente estudio. Aunque los 
resultados de las variables analizadas fueron similares entre la 
técnica de Simil -Exit y el cierre de pared primario, excepto en 
el tiempo quirúrgico para el cierre de pared, se pudo observar 
la tendencia de que todas las mediciones fueron menores con 

Tabla III.	 Complicaciones asociadas a la técnica quirúrgica empleada en la resolución de gastrosquisis simple.

Técnica quirúrgica
Símil-Exit

n= 10
Cierre de pared primario 

n= 11
Cierre de pared diferido

n= 17

Sepsis, n (%) 3 (30) 2 (18,2) 13 (76,8)

Síndrome compartimental, n (%) 0 (0) 1 (9) 0 (0)

Valores expresados en número y porcentaje.

Tabla II.	 Resultados entre las técnicas quirúrgicas empleadas para el tratamiento de la gastrosquisis simple.

Variables
Todos
n= 38

Símil-Exit
n= 10

Cierre de pared primario
n= 11

Cierre de pared diferido
n= 17

Tiempo quirúrgico (minutos) 6 (5-7) 4 (4-5,25) 7 (5-8) 6 (5-7)

Ventilación mecánica (días) 2,5 (0-5) 0 (0-2) 2 (0-4) 4 (2,5-6,5)

Nutrición parenteral total (días) 15,5 (14,2-17,7) 15 (12,75-15,25) 15 (11-17) 17 (15-19)

Inicio de vía oral (días) 13 (12-15) 12,5 (11-13) 13 (10,5-14) 15 (12,5-16)

Estancia hospitalaria (días) 26 (22,2-31) 20,5 (18,75-23,25) 25 (21-26) 31 (27-33)

Valores expresados en mediana y rangos intercuartílicos. 
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la primera técnica, teniendo como resultado, menor tiempo 
de exposición de las asas intestinales al ambiente, su fácil 
reproducción y su potencial resultado estético. Se observó 
entonces resultados favorables con la técnica Símil-Exit y el 
cierre de pared primario. Se plantea que la resolución de la 
gastrosquisis se lleve a cabo mediante estas técnicas con el fin 
de evitar la inflamación de las asas intestinales expuestas al 
líquido amniótico, para así facilitar su reducción a la cavidad 
abdominal mientras se mantiene la circulación fetoplacentaria, 
sin necesidad de anestesia general ni ventilación mecánica 
como es en el caso de la técnica Símil-Exit.

Cabe señalar que la sepsis no es considerada una com-
plicación directa de la técnica quirúrgica. Sin embargo, sí se 
puede evidenciar su presencia en uno u otro procedimiento en 
relación con el riesgo de exposición a patógenos. Es importan-
te resaltar que el estudio mostró menor tiempo de resolución y 
menor frecuencia de sepsis con la técnica Simil-Exit y cierre 
de pared primario, sin embargo, la técnica Simil-Exit dismi-
nuye considerablemente la exposición de asas intestinales al 
medio ambiente, disminuyendo el riesgo de lesión tanto por 
exposición como por diminución de su distensión y posible 
lesión en procedimientos subsecuentes. Se debe considerar 
que con la técnica Simil-Exit no es necesario ampliar el de-
fecto, por lo que el resultado estético es potencialmente más 
favorable que con las otras dos técnicas, por lo que en futuras 
investigaciones se propone pueda evaluarse este punto. 

Es importante resaltar que la colaboración del equipo 
multidisciplinario permite mejores resultados en el manejo 
de esta patología. Debido a la limitada cantidad estudios que 
evalúan los resultados de la técnica Símil-Exit se dificulta la 
comparación de los resultados descritos anteriormente. 

Dentro de las limitaciones de nuestra investigación y que 
podrán considerarse en futuras investigaciones es que el se-
guimiento de los pacientes solo se realizó durante a la estancia 
hospitalaria posoperatoria. Sería importante un seguimiento 
a más largo plazo para evaluar otro tipo de complicaciones 
o posibles beneficios con el transcurso del tiempo con el uso 
del Símil-Exit y del cierre de pared primario para ofrecer una 
mejor opción de tratamiento a estos pacientes.
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