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RESUMEN 

Introducción: La gastrosquisis es un defecto congénito de la pared abdominal, por el 

que salen las asas intestinales. El tratamiento intraparto es una técnica quirúrgica 

llevada a cabo durante el nacimiento, bajo el principio de la preservación de la 

circulación fetoplacentaria, que permite reducir las vísceras herniadas antes de la 

primera respiración. Objetivo: Describir los beneficios de los procedimientos EXIT en 

el tratamiento de la gastrosquisis. Caso clínico: Recién nacido con diagnóstico 

prenatal de gastrosquisis y maduración pulmonar inducida a las 32 semanas. La 

corrección del defecto se realizó a los 10 minutos después del alumbramiento y 

preservando la circulación feto-placentaria, la que cesó luego de ser intervenido 

quirúrgicamente. Durante las primeras 24 horas, permaneció con apoyo ventilatorio y 

monitorización de la presión intraabdominal; al segundo día se le retiró la ventilación 

artificial, al tercer día se inició la vía oral con leche materna y al quinto se constató el 

cierre total del defecto. Conclusión: Con la práctica del procedimiento Simil EXIT 

para gastrosquisis, es posible lograr una disminución en la morbilidad y mortalidad 

perinatal, teniendo en cuenta que el diagnóstico prenatal, la finalización planificada y 

la participación de un equipo multidisciplinario, desempeñan un papel importante en 

su éxito.  

Palabras clave: defectos de la pared abdominal, gastrosquisis, diagnóstico prenatal, 

procedimiento Simil EXIT. 
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INTRODUCCIÓN 

Uno de los defectos congénitos de la pared abdominal que más llama la atención por 

su forma de presentación es la gastrosquisis. Esta es una malformación congénita que 

se presenta con una incidencia de 2 a 5 por cada 10000 nacidos vivos.1 Sin embargo, 

otros autores menos conservadores consideran que ocurre en 1/10 000 nacimientos.2  

El término gastrosquisis, que significa literalmente «estómago desdoblado o abierto», 

es erróneo debido a que lo que se desdobla es la pared abdominal anterior, no el 

estómago.3  

La gastrosquisis es un defecto de la pared anterior del abdomen que está casi 

invariablemente (95%) localizado a la derecha del cordón umbilical u ombligo (en 

raras ocasiones se puede presentar del lado izquierdo) y se caracteriza por la 

herniación o protrusión de contenido abdominal, principalmente asas intestinales, y 

menos frecuentemente el resto de las vísceras u otros órganos abdominales. Dicha 

protrusión visceral que puede estar representada por todo el intestino delgado, sobre 

todo el íleon distal, parte del intestino grueso; menos frecuente el estómago (48%), el 

hígado (23%) u otros órganos como la vesícula biliar, bazo y la vejiga (31%), no se 

encuentra cubierto por una membrana protectora o cobertura amniótica ni por el 

peritoneo. A mayor cantidad de órganos eviscerados, mayor será la dificultad para 

lograr el cierre parietal definitivo.2-7  

En esta malformación, el cordón umbilical, normalmente inserto, se encuentra intacto, 

lateral al defecto con un puente de piel normal. El tamaño es generalmente de 2-8 cm 

e involucra a todas las capas de la pared abdominal en el epigastrio, el mesogastrio o 

el hipogastrio. Casi siempre las asas intestinales se observan edematizadas y 

cubiertas por una matriz gelatinosa densa. resultado de la peritonitis química inducida 

por la exposición del intestino al líquido amniótico, cuyo pH de 7,0 ejerce un 

importante efecto irritante.4-6,8  

Dichas vísceras expuestas a este líquido responden desarrollando congestión linfática 

y venosa de las asas intestinales y un proceso inflamatorio de la capa seromuscular, 

la que además de serositis, causa la destrucción de las células de Cajal; este daño 

seromuscular es el que da lugar a la hipomotilidad del intestino en el neonato.5,8,9  

Según algunos autores, esta malformación congénita es más frecuente en los niños 

que en las niñas.3 No se ha determinado la causa precisa de la gastrosquisis, pero se 

han propuesto diversas posibilidades, como la lesión isquémica de la pared abdominal 

anterior (ausencia de la arteria onfalomesentérica derecha), la rotura de la pared 

abdominal anterior, la debilidad parietal causada por la involución anómala de la vena 

umbilical derecha y, quizá, la rotura de un onfalocele antes del plegamiento de la 

pared abdominal anterior. Otros investigadores consideran que existen múltiples 

teorías en cuanto a la etiología de esta anomalía, relacionadas con la mayor incidencia 



 

en madres jóvenes, primíparas, fumadoras y expuestas a ciertos medicamentos 

simpaticomiméticos, por lo que apoyan, además, la existencia de una teoría de origen 

vascular.1,3  

Sin embargo, la teoría más aceptada actualmente es la que plantea que la 

gastrosquisis es originada por una falla en la unión del saco y conducto vitelino y de 

los vasos vitelinos al alantoides y al tallo corporal. Adicionalmente, se produciría una 

segunda perforación en la pared abdominal por la cual el punto medio intestinal se 

une a las estructuras vitelinas exteriorizadas. De esta forma, el intestino y el tallo 

corporal se separan, fallando su incorporación hacia el cordón umbilical y quedando el 

intestino extruido a la cavidad amniótica, sin remanentes de saco vitelino o del 

amnios.10 

Existen factores de riesgo conocidos, como la edad materna, ingestión de alcohol, 

tabaco, algunos teratógenos ambientales, utilización de drogas, medicamentos 

vasoactivos y factores genéticos y hereditarios.11 También se reconoce que, durante 

el primer trimestre, las infecciones maternas de transmisión sexual y de tracto 

urinario, exposición a rayos X, el consumo de drogas vasoconstrictoras, como la 

cocaína, predisponen a presentar gastrosquisis. Igualmente, la exposición durante 

cualquier etapa del embarazo a fármacos como analgésicos, antigripales y 

descongestionantes nasales aumentan el riesgo de dicha malformación. Asimismo, se 

han considerado como posibles causas de disrupción, la diabetes, coagulopatías 

provocadas por la muerte de uno de los gemelos y las transfusiones feto-fetales.12,13 

A diferencia del onfalocele, la gastrosquisis no se relaciona con anomalías 

cromosómicas u otros defectos graves, de tal modo que la tasa de sobrevivencia es 

excelente. A pesar de esto, el vólvulo (rotación del intestino), que induce compromiso 

de la irrigación sanguínea, puede necrosar regiones extensas de intestino y causar la 

muerte fetal.2 

Lo cierto es que la gastrosquisis es una urgencia neonatal que demanda una 

intervención quirúrgica inmediata, pero el tratamiento quirúrgico óptimo es 

controvertido. La práctica clásica de cierre primario mediante la aproximación de los 

bordes de la fascia se ha ido sustituyendo por una clara tendencia a la colocación de 

silo preformado y posterior cierre diferido. Todas las técnicas tienen como objetivo 

minimizar las pérdidas de calor, reducir el contenido hacia la cavidad abdominal y 

reparar la pared abdominal.14 

La reducción manual de los órganos abdominales sin anestesia general y sin incisión 

quirúrgica para reducir el contenido abdominal herniado en una gastrosquisis, fue 

llamada originalmente “reducción en la sala de operaciones” o Simil EXIT, por su 

similitud a los procedimientos intraparto previamente utilizados como complemento de 

la cirugía fetal, creados en 1997. Esta técnica fue desarrollada originalmente en 

cirugía fetal para revertir la obstrucción traqueal producida en forma quirúrgica antes 



 

del nacimiento, como tratamiento de la hernia diafragmática, y se fundamentaba en 

mantener la circulación feto placentaria hasta que las vías aéreas del feto estuviesen 

aseguradas. Luego, quedó reservada para la obstrucción de la vía aérea por grandes 

masas cervicales u orales y malformaciones traqueales congénitas, con necesidad de 

permeabilizar la vía aérea al momento del nacimiento.15 

En época reciente, los principios del EXIT utilizados en cirugía fetal, han sido aplicados 

también como una técnica segura para el tratamiento intraparto de los defectos de la 

pared (Simil EXIT). Mediante su uso es posible reducir rápidamente la totalidad de las 

vísceras herniadas, y así evitar la deglución del aire durante el llanto y las primeras 

respiraciones, procesos que pueden interferir negativamente en la reducción de estas, 

y disminuir al mínimo la demora entre el nacimiento y la resolución quirúrgica.16  

La estabilidad hemodinámica materna y fetal mostrada con esta técnica y su 

reproducción fácil y sencilla en ambientes quirúrgicos pediátricos con experiencia en 

cuidados intensivos neonatales, ha permitido su rápida expansión a nivel 

internacional.17 

En Cuba, la aplicación de las técnicas EXIT en el tratamiento de las malformaciones 

fetales no ha sido reportada, y este procedimiento es factible implementarlo en los 

centros regionales de cirugía neonatal, donde existen los recursos materiales y las 

condiciones técnicas para su ejecución, la cual se ve favorecida por un control 

prenatal adecuado que permite encaminar las acciones del equipo de salud hacia el 

empleo de una estrategia conjunta, con el objetivo de resolver de forma eficaz, 

oportuna y satisfactoria, una gastrosquisis.  

Es por todo lo anteriormente planteado, así como por el discreto aumento de esta 

afección, su alta tasa de mortalidad y morbilidad por acompañarse de atresia 

intestinal con necrosis, malrotación, intestino corto y peritonitis plástica que resulta de 

extrema importancia evaluar en nuestro medio otros procedimientos quirúrgicos que 

permitan la  incorporación temprana de estos pacientes a una vida normal, sin huella 

quirúrgica y sin complicaciones; garantizando  la calidad de vida a los futuros recién 

nacidos. Y, principalmente, con la intención de que una vez de realizado el diagnóstico 

oportuno brindarle la opción a la pareja de no necesariamente interrumpir el 

embarazo; por ello, presentamos el siguiente caso que podría contribuir a mejorar el 

nivel de conocimientos sobre este tema en los estudiantes y profesores de nuestras 

facultades, pudiéndose plantear el siguiente problema científico:  

Problema Científico: 

¿Cuáles son los beneficios de los procedimientos EXIT en el tratamiento de la 

gastrosquisis? 

 



 

OBJETIVO 

Describir los beneficios de los procedimientos EXIT en el tratamiento de la 

gastrosquisis 

 

PRESENTACIÓN DE CASO 

Datos generales 

Paciente de 30 años, de raza negra, con antecedentes de salud; del municipio 

Santiago en la provincia Santiago de Cuba. Posee historia obstétrica de 1 gestación, 0 

partos, 0 abortos (G1 P0 A0), evaluada como de bajo riesgo genético, con una edad 

gestacional de 13,4 semanas al momento del diagnóstico.  

Antecedentes patológicos personales: no refiere 

Antecedentes patológicos familiares: no refiere 

Residencia: Urbana (Cerca de fábrica de cemento) 

Ocupación: Ingeniera en control automático 

El ultrasonido del primer trimestre o de pesquisaje, realizado a las 12,3 semanas, 

mostró imagen ecogénica que protruye a través de la pared abdominal, sin aparente 

afectación del cordón umbilical. Se cita nuevamente 15 días después para repetir 

ecografía, la cual diagnostica la presencia de un defecto de la pared abdominal 

denominado gastrosquisis.  

La paciente tiene electroforesis de hemoglobina AA, y el resultado de la 

alfafetoproteína realizada a las 16 semanas fue de 2,81 (elevado), por lo que es 

remitida para su evaluación en el segundo nivel de atención de genética. 

El ultrasonido de seguimiento realizado en el 2do. trimestre (16,5 semanas) mostró a 

nivel de la pared anterior fetal una imagen ecogénica que protruye a través de la 

pared abdominal de bordes irregulares y cordón umbilical de inserción normal. 

Se indica ecografía Doppler para evaluar la circulación.  

Se realizó asesoramiento genético en el Centro Provincial de Genética de Santiago de 

Cuba, por lo que se le explicaron las características y los riesgos de la gastrosquisis, 

pero ante la decisión de la pareja de seguir con  el embarazo por considerar a este 

feto tan valioso; se desencadenaron los mecanismos administrativos que facilitaron el 

funcionamiento de un equipo multidisciplinario que incluyó genetistas, obstetras, 

neonatólogos y cirujanos pediátricos, para la atención de la madre y el feto, antes y 

durante el momento del parto.  



 

Se les explicó la técnica de tratamiento intraparto y los beneficios de la misma, por lo 

que se decide la remisión de la gestante a la maternidad provincial del Hospital 

Universitario “V. I. Lenin” de la provincia de Holguín, bajo la dirección científica del 

Centro Territorial de Cirugía Neonatal de las Provincias Orientales de Cuba, donde se 

efectúa la cesárea programada a las 37 semanas de gestación, con diagnóstico 

prenatal de gastrosquisis y maduración pulmonar inducida a las 32 semanas. 

 

La intervención se llevó a cabo por un equipo multidisciplinario, el cual evaluó 

mediante ecografías seriadas las características del defecto, así como la presencia o 

no de malformaciones asociadas. Las ecografías se realizaron mensualmente (Ver 

Figura # 4), una vez realizado el diagnóstico hasta la semana 30, y luego semanal 

hasta la semana 36. 

 

En esta evaluación secuencial se prestó especial atención al grosor de la pared del 

intestino herniado, dado que cifras mayores de 18 mm deben ser indicación de 

interrupción del parto por cesárea para llevar a cabo la intervención intraparto, 

considerando siempre que se haya logrado la madurez pulmonar fetal con 

indometacina u otros esteroides.  

Se programó el tratamiento quirúrgico por cesárea con la concurrencia del equipo 

especializado, a las 36 semanas, sin llegar al diámetro intestinal crítico y bajo 

consenso neonatológico para ello. 

 

Procedimiento anestésico: el procedimiento anestésico a la madre se inició colocando 

a la paciente en posición supina, y parcialmente inclinada a la izquierda para optimizar 

el retorno venoso y maximizar el flujo sanguíneo útero placentario. Se aplicó 

anestesia general orotraqueal con una premedicación enérgica pero lenta, para evitar 

la hipotensión brusca que podría dañar el preciado riego placentario, buscando, 

además, una analgesia efectiva sin depresión cardiovascular del feto. Esto se realizó 

con diclofenaco a 75 mg como analgesia preventiva, además con 0,05 mg/kg de 

midazolama, fentanyl (2 mcg/kg) y 0,02 mg/kg de atropina, conociendo el paso por la 

barrera placentaria de estos medicamentos y su posible acción en el feto.  

 

Se realizó inducción con 300 mg de thiopentala, se relajó con vecuronio (0,1 mg/kg), 

y se ventiló con una fracción inspiratoria de oxígeno de 0,5. La histerotomía se 

comenzó a los 13 minutos, y luego de la incisión se completó a dosis de 5 mcg/kg de 

fentanyl. Diez minutos después de la salida del recién nacido (del sexo femenino) y 

del pinzamiento del cordón, se administraron 5 unidades de oxitocina en bolo y 15 en 

500 mL de solución salina a 30 gotas por minuto. Se revirtió la relajación muscular y 

se extubó antes de salir del quirófano con recuperación del nivel de conciencia. Los 

resultados fueron los esperados para el procedimiento que se requería realizar.  

 



 

Técnica quirúrgica: 

 

La corrección del defecto se realizó en los primeros 10 minutos después del 

nacimiento, en las piernas de la madre y antes de cortar el cordón umbilical. El 

contenido herniario incluía asas delgadas no dilatadas y todo el colon. Constatando la 

presencia de pulso en el cordón umbilical, se comenzó la reducción inmediata de las 

vísceras empezando por el colon derecho, transverso, y posteriormente el izquierdo, 

los cuales se introdujeron directamente, de forma manual, respetando el orden de la 

herniación, y se observó la salida de meconio que facilitó las maniobras.  

 

A continuación, se introdujeron con cuidado las asas delgadas herniadas en una bolsa 

plástica flexible de silicona con aro de caucho colocado en su extremo abierto, el cual 

se introdujo en el defecto herniario para actuar como cierre interno de la bolsa.  

 

Aplicando presión uniforme sobre la bolsa, se logró la reducción inmediata de todo el 

contenido herniado. 

 

Se colocó una venda adhesiva de uso quirúrgico sobre el defecto (de unos 2 cm), se 

afrontaron los bordes sin necesidad de suturarlos y se extrajo al neonato hacia la 

mesa-cuna neonatal, en la cual se completó la reanimación, previa sección del cordón 

umbilical. 

 

Durante las primeras 24 horas posoperatorias, la paciente permaneció en el servicio 

de neonatología de la maternidad provincial con apoyo ventilatorio y monitorización 

de la presión intraabdominal, con medición de la presión intravesical que no 

sobrepasó los 15 mm de agua.  

 

Al segundo día, sin ventilación artificial, se trasladó al Centro Territorial de Cirugía 

Neonatal del hospital pediátrico provincial con estabilidad de parámetros ventilatorios 

y hemodinámicos. Se inició la vía oral al tercer día del procedimiento con leche 

materna, y al quinto día se observó el cierre total del defecto en dirección al ombligo,  

sin necesidad de suturas adicionales, que continuó evolucionando hacia la cicatrización 

total sin dejar huella quirúrgica ninguna. 

 

 

DISCUSIÓN 

La gastrosquisis, es un defecto de la pared abdominal con una incidencia baja, pero 

con tendencia al aumento, y con un alto riesgo de complicaciones a corto y a largo 

plazo, por lo cual es primordial sospecharla y reconocerla tempranamente para lograr 

un tratamiento adecuado. Del mismo modo, es una patología que idealmente se debe 

realizar su diagnóstico prenatal, debido a que tiene una alta tasa de supervivencia en 

países donde hay control prenatal apropiado y diagnóstico temprano, con el fin de que 



 

el recién nacido nazca en una entidad que cuente con la tecnología y el personal 

adecuado y entrenado para su manejo integral y, asimismo, disminuir la 

morbimortalidad de la patología en curso. En ausencia de malformaciones asociadas 

severas, la supervivencia es mayor.18  

El diagnóstico postnatal es clínico, observando un defecto de pared total paraumbilical 

derecho, con salida de asas intestinales fuera de la cavidad abdominal, herniadas a 

través de un defecto pequeño (2-3 cm), sin cubierta alguna, lo que permite, además, 

realizar el diagnóstico diferencial con otros defectos de la pared abdominal, como el 

onfalocele o la hernia de cordón umbilical.1,14  

En este defecto congénito, se aboga por realizar el parto mediante cesárea para evitar 

el supuesto riesgo de daño intestinal durante el paso del feto con gastrosquisis por el 

canal del parto, así como el riesgo infeccioso que supone la flora vaginal de la madre 

para el intestino expuesto del hijo.13 

Ahora, la oportunidad de la cirugía sigue siendo un tema controversial porque hay 

cirujanos que plantean que el cierre se realice inmediatamente luego del nacimiento, 

mientras que otros manifiestan que es conveniente operar luego de unas horas de 

vida. En cuanto al tratamiento, existe consenso en que el procedimiento ideal es el 

cierre primario del defecto, ya sea borde a borde, o utilizando el cordón umbilical para 

el cierre (procedimiento de Bianchi) o mallas protésicas. En caso de no poder realizar 

el cierre primario, se realiza un “silo quirúrgico” o “silo de Schuster”, la reintroducción 

en etapas del contenido herniado y el cierre parietal en diferido a los 7 a 10 días.4  

Es por ello que, en diversos países de Latinoamérica, se realiza esta técnica 

denominada Simil-EXIT, la cual es una forma de abordaje  perinatal  de  la  

gastrosquisis  que  consiste  en  la finalización pretérmino del embarazo de forma 

electiva mediante cesárea,  la  cual  es  programada  en  función  de  los  signos 

ecográficos de cambios en las asas intestinales, de la reposición de  las  vísceras  

prolapsadas  y  el  cierre  del  defecto  abdominal, mediante  un  procedimiento  

quirúrgico  realizado  antes  de  la deglución fetal utilizando el apoyo sanguíneo 

fetoplacentario de modo  similar  a  la  técnica  EXIT  (EX  –  trauterine  Intrapartum 

Treatment), usada en las patologías que conllevan obstrucción de la  vía  aérea  al  

momento  del  nacimiento,  para  revertir  la obstrucción  traqueal  producida  

antenatalmente  en  forma quirúrgica en el tratamiento de algunas hernias 

diafragmáticas.19,20 

El procedimiento EXIT para gastrosquisis es una práctica multidisciplinaria que 

requiere coordinar la presencia simultánea de obstetras, cirujanos neonatales, 

anestesiólogos y neonatólogos en la sala de parto, cuyos roles individuales son 

relevantes, pero cuya actuación combinada permite implementar un procedimiento de 

avanzada de forma exitosa. Este tratamiento constituye una técnica novedosa para el 

enfrentamiento de la gastrosquisis, orientada a su fisiopatología.21  



 

Esta técnica EXIT es beneficiosa ya que permite asegurar la reducción del contenido 

abdominal, que tradicionalmente se hacía en el quirófano bajo intubación 

endotraqueal y anestesia general, inmediatamente después del parto, en el propio 

quirófano de la sala de parto y antes del cese de la circulación placentaria, e incluso, 

antes de las primeras respiraciones efectivas. Igualmente, se reduce la posibilidad de 

contaminación y se prescinde del uso de suturas con un resultado estético superior sin 

efectos desfavorables para el paciente.22 

En América Latina y en otros países del continente como Argentina, Chile y México, 

esta técnica ha sido reportada también con buenos resultados y con una alta 

efectividad en el tratamiento de los defectos de la pared abdominal.23,24 

 

Para Reyes y su equipo25, esta es una técnica segura asociada a un menor soporte 

ventilatorio, menor necesidad de sedación y un menor número de días de nutrición 

parenteral exclusiva.  

Cisneros26, por su parte, considera que con la implementación de la técnica simil-exit, 

se observa una disminución importante en el uso de la ventilación asistida obligatoria, 

se puede iniciar tempranamente la vía enteral, disminuyen las complicaciones y hay 

mejoras en la sobrevida de los pacientes. Por lo que la técnica simil-exit tiene 

ventajas significativas cuando se concibe en forma protocolizada, por un grupo de 

medicina fetal y el cirujano pediatra.  

También se cree que es beneficiosa ya que es una técnica quirúrgica en la que, una 

vez obtenido el producto, se mantiene la circulación fetoplacentaria garantizando la 

adecuada oxigenación temporal del recién nacido, mientras se realizan procedimientos 

diagnósticos y terapéuticos, por lo que les ofrece una ventaja en cuanto a la sobrevida 

de estos pacientes.27 

En la actualidad, el manejo y el tratamiento de los pacientes con gastrosquisis se ha 

enfocado en mejorar la sobrevida y disminuir la morbimortalidad, con base al cierre 

temprano del defecto, tratando de evitar las complicaciones asociadas al manejo como 

son la infección de la herida quirúrgica, el íleo post-quirúrgico, las propias por el uso 

prolongado de nutrición parenteral, complicaciones por uso de ventilación, sepsis y 

muerte.26,28  

El mejoramiento del diagnóstico prenatal, el tratamiento quirúrgico adecuado, y el 

cuidado postoperatorio pueden impactar favorablemente en el pronóstico, evolución y 

la morbimortalidad en los pacientes con esta compleja patología.27 

Es significativo destacar que la actuación del equipo multidisciplinario es esencial para 

asegurar el éxito en los resultados, y que la estrategia que se adopte no puede 

separar el procedimiento en sí, del tratamiento prenatal que debe ofrecerse a este 



 

tipo de pacientes, considerando que es de vital importancia garantizar la atención 

especializada del niño y de la madre, ambos convertidos en pacientes en este caso.  

La paciente evoluciona satisfactoriamente, sin alteraciones de la pared abdominal, a 

los 5 meses de intervenida. 

 

CONCLUSIÓN 

 

El Simil EXIT es un procedimiento quirúrgico simple, muy beneficioso y sencillo de 

reproducir en los casos de gastrosquisis, que evita la deglución del aire durante el 

llanto y minimiza la demora entre el nacimiento y la resolución quirúrgica de esta 

compleja afección, lo que podría transformar una potencial emergencia neonatal de 

alta morbilidad y mortalidad, en un escenario de transición a la etapa posnatal 

clínicamente controlado, por lo que permite lograr una disminución en la morbilidad y 

mortalidad perinatal, de ahí que el diagnóstico prenatal, la finalización planificada y la 

participación de un equipo multidisciplinario, desempeñan un papel importante en su 

éxito. 
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