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OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

 

 

Objetivo general:  

Determinar el uso de silo preformado y nuevas estrategias alternativas para el 

manejo quirúrgico de Gastrosquisis. 

 

Objetivos específicos:  

1. Describir las generalidades sobre Gastrosquisis 

2. Identificar la técnica de silo preformado para cierre diferido por etapas de 

pared abdominal en Gastrosquisis estableciendo comparación con la 

técnica de cierre primario como manejo quirúrgico. 

3. Describir al SÍMIL-EXIT como nueva técnica quirúrgica para el manejo de 

Gastrosquisis 
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ARTÍCULO DE REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

 

Uso de silo preformado y nuevas estrategias alternativas para el manejo 

quirúrgico de gastrosquisis 

Vargas-Montoya OE* 

 

*Residente de tercer año de cirugía Pediátrica.  

Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom 

 

RESUMEN  

 

Introducción. La gastrosquisis es una malformación congénita de la pared 

abdominal, cuya frecuencia va en aumento, la evisceración de órganos 

abdominales requiere un manejo quirúrgico de urgencia que conlleva un 

incremento en la morbilidad y mortalidad perinatal, se han empleado nuevas 

técnicas de abordaje quirúrgico para el cierre. Se pretende determinar el uso de 

silo preformado y las nuevas estrategias alternativas como el Símil-Exit para el 

manejo de gastrosquisis. Metodología: Se realizó una revisión bibliográfica 

narrativa, utilizando artículos originales y revisiones bibliográficas sistemáticas, 

consultando bases de datos como HINARI, SciELO, Scopus y PubMed; en 

idiomas inglés y español, publicados en los últimos 5 años. Desarrollo: la 

gastrosquisis es un defecto de pared abdominal con herniación visceral, con 

incidencia de 1.6 a 4.6 por cada 10,000 NV y una tasa de mortalidad entre 20 y 

40%. El manejo quirúrgico más frecuente es usando un silo preformado para el 

cierre diferido por etapas, con la ventaja de evitar el síndrome compartimental 

frecuente en el cierre primario. En la última década se ha visto el surgimiento y 

desarrollo de la reducción intraparto de las vísceras herniadas, siendo Símil-Exit 

una técnica quirúrgica donde se mantiene la circulación feto-placentaria y permite 

reducir rápidamente el total de vísceras herniadas disminuyendo al mínimo la 
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demora entre parto y resolución quirúrgica. Conclusión: No existe un protocolo 

de manejo estandarizado la técnica quirúrgica más utilizada es la colocación de 

silo preformado para cierre diferido, sin embargo la técnica Simil-Exit ha 

demostrado igual eficacia con la consecuente disminución de riesgos. 

 

Palabras Clave: Gastroschisis, silo preformado, Símil-Exit 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La gastrosquisis es un defecto de la pared abdominal anterior que se desarrolla 

en el período gestacional, con predilección del lado derecho y es lateral al cordón 

umbilical, el tamaño del defecto es en promedio de 3 a 4 cm, los órganos 

involucrados principalmente son los intestinos, estómago, hígado y vesícula 

biliar1. Según Wright y col., existe una disparidad significativa en términos de 

mortalidad donde muchos países de ingresos bajos y medianos reportan tasas 

de mortalidad entre 75 y 100% comparado a menos del 4% en países de ingresos 

altos2. 

La gastrosquisis tiene una incidencia de 1.6 a 4.6 casos por cada 10,000 nacidos 

vivos en México, como fue reportado en la revista mexicana de perinatología y 

reproducción humana por Machuca y col., se estima que esta afección conlleva 

larga estancia hospitalaria que va de 35 a 41 días aproximadamente, amerita 

tratamiento inmediato, debido a la alta frecuencia de mortalidad, se tienen 

actualmente tasas superiores a los 90 días, pero necesitan la alimentación 

parenteral, ventilación mecánica y apoyo hemodinámico en múltiples casos3. 

Se caracteriza por evisceración, por lo que requiere procedimiento quirúrgico 

urgente después del nacimiento, debido a que la exposición de las asas 

intestinales a la intemperie conlleva pérdidas significativas de líquidos y calor4, 
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sin embargo no existe un protocolo estandarizado de manejo pues cada caso 

debe personalizarse y adaptarse a las condiciones locales. 

En el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom, al ser el máximo centro de 

referencia nacional es la institución encargada del abordaje quirúrgico de casi la 

totalidad de neonatos que presenten esta condición y hayan nacido bajo el 

sistema público, tal es el caso que para 2019 y 2020 según el Sistema Nacional 

de Salud Morbi-mortalidad más estadísticos vitales (SIMMOW) del Ministerio de 

Salud El Salvador, se atendieron un total de 43 casos de gastrosquisis 

provenientes de todos los departamentos del país, siendo más frecuentes La 

Libertad (16 casos), Santa Ana (6 casos), San Miguel (5 casos) reportándose un 

promedio de 3.9 casos por mes, teniendo mayor afluencia en octubre (9 casos), 

marzo (6 casos), febrero y noviembre con 5 casos respectivamente, importante 

señalar que un 20 a 25% de los recién nacidos fallecen en la primera semana de 

vida.  

El manejo tradicional ofrecido en la mayoría de países de Latinoamérica es el 

cierre diferido con la utilización de Silo preformado, sin embargo, existe muy poca 

literatura de países de ingresos bajos y medianos (PIBM) donde ocurren la 

mayoría de estas muertes, es por ello que la Global PaedSurg Research 

Collaboration tiene como objetivo emprender el primer estudio de cohorte 

prospectivo, internacional y multicéntrico de una selección de anomalías 

congénitas comunes que comparan el manejo y los resultados entre países de 

ingresos bajos, medianos y altos (HIC) a nivel mundial5, este estudio servirá para 

sentar precedente y tratar de sistematizar o crear protocolos de manejos 

uniformes en la región.  

Considerando que las poblaciones vulnerables afectadas por la anomalías 

congénitas requieren un mayor esfuerzo por parte de los formuladores de 

políticas y los proveedores de atención médica para asignar más recursos y 

diseñar estrategias para el acceso a la salud6, se pretende como objetivo de esta 
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revisión determinar cuál es el uso del silo preformado y conocer las nuevas 

estrategias alternativas para el manejo quirúrgico de Gastrosquisis.  

METODOLOGÍA 

Se realizó una revisión bibliográfica sistemática, consultando artículos originales 

y revisiones bibliográficas y metanálisis.  

Para la búsqueda bibliográfica se utilizó la pregunta de investigación con 

estrategia PICO: “¿Cuál es el uso del Silo preformado y las nuevas estrategias 

alternativas para el manejo quirúrgico de gastrosquisis en el recién nacido?  

P= los recién nacidos con gastrosquisis,  

I= Silo preformado,  

C= nuevas estrategias alternativas,  

O= manejo quirúrgico.  

 

Se utilizaron como palabras claves: Gastroschisis, silo preformado, Símil-Exit, 

EXITlike, surgical procedures. En las bases de datos Google académico, SciELO, 

ScienceDirect y el motor de búsqueda PubMed, limitando la información a los 

idiomas inglés y español, publicados desde 2017 a 2021. 

 

Así mismo, entre las características de los sujetos incluidos en los estudios 

revisados para el presente trabajo, se encuentran: recién nacidos con edad no 

mayor de 28 días, que hayan nacido con Gastrosquisis ya sea de tipo simple o 

compleja, que hayan sido manejados ya sea por cierre primario, silo preformado 

o Símil-Exit; y los estudios revisados debían tener un nivel de evidencia I a 

(artículo original o metanálisis); evidencia I b (por lo menos un estudio clínico 

controlado aleatorizado); evidencia II b (estudio cohorte); evidencia III (estudios 

descriptivos no experimentales: casos y controles, correlación y revisiones 

clínicas). 

 

Se planteó la estrategia de búsqueda siguiente: 
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PubMed:  

Búsqueda 1: Gastroschisis (509 artículos) de los cuales se utilizaron 4 

Búsqueda 2: Gastroschisis AND Silo (57 artículos) de los cuales se utilizaron 7 

Búsqueda 3: Gastroschisis AND Silo preformed (6 artículos) de los cuales se 

utilizaron 2 

SciELO: 

Búsqueda 4: Gastrosquisis (6 artículos) de los cuales se usaron 2 

Búsqueda 5: Gastrosquisis AND Simil-Exit (2 artículos) de los cuales se usaron 

2 

ScienceDirect: 

Búsqueda 6: Gastroschisis (1,209 artículos) se utilizó 1 

Búsqueda 7: Gastroschisis AND Silo (649 artículos) se utilizaron 2 

Búsqueda 8: Gastroschisis AND Simil- Exit (0 artículos) 

 

Google Académico: 

Búsqueda 9: Gastrosquisis (809) se utilizaron 2 artículos 

Búsqueda 10: Gastrosquisis AND Silo preformado (15 artículos) se usaron 3 

Búsqueda 11: gastrosquisis AND Simil Exit (36 artículos) se usaron 4 artículos. 
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DESARROLLO  

Generalidades de la Gastrosquisis  

Según la Cámara de Compensación Internacional para la Vigilancia e 

Investigación de defectos del nacimiento7 (ICBDSR por sus siglas en inglés) la 

gastrosquisis se define como una malformación congénita caracterizada por la 

herniación visceral a través de un defecto de la pared abdominal, permitiendo la 

evisceración de asas intestinales, estómago, hígado y en ocasiones la vejiga8.  

Durante las últimas 3 décadas, la prevalencia de la enfermedad ha aumentado, 

con estimaciones contemporáneas de los Estados Unidos de 3.8 por 10,000 

nacidos vivos. Aunque las tasas de supervivencia superan el 90% la tasa de 

mortalidad oscila entre 20 y 40% aún con el tratamiento adecuado9.  

La patogenia es controvertida siendo la teoría más aceptada actualmente la 

propuesta por Stevenson y col., quienes proponen 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 tallo umbilical y 

quedando el intestino extruido a la cavidad amniótica, sin remanentes de saco 

vitelino o del amnios10.  

Según Villamil y col., la mayor prevalencia de casos ocurre en madres jóvenes 

<20 años y con mal estado nutricional (IMC >18.1 kg/m2) fumar durante el 

embarazo predispone al desarrollo de la enfermedad en un 42%, así mismo la 

presencia de infecciones maternas de enfermedad sexual y del tracto 

genitourinario, exposición a rayos X y el consumo de drogas vasoconstrictoras 

como la cocaína incrementan el riesgo de dicha malformación11. El diagnóstico 

se realiza al observar asas intestinales libres, no cubiertas por peritoneo, flotando 

en líquido amniótico que protruyen por la zona de defecto baja paramedial, 
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generalmente hacia la derecha con inserción umbilical indemne, que es posible 

identificarlo por ecosonogrfía entre las 11 y 14 semanas del embarazo (Figura 

1)12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El manejo inicial debe ser la estabilización del neonato para luego continuar con 

la reparación del defecto quirúrgicamente, Según Bertolotto y col., los objetivos 

principales son reducir las vísceras herniadas hacia cavidad abdominal, cerrar la 

fascia y la piel creando una pared abdominal sólida, con resultados estéticos 

aceptables sin afectar el estado respiratorio del paciente, el retorno venoso o la 

vasculatura intestinal13.  El pronóstico de la enfermedad dependerá del tipo de 

Figura 1. Diagnóstico de Gastrosquisis por ecosonografía. A. se 

observa plano axial de abdomen paraumbilical. B. Protrusión de asas 

intestinales por defecto, en feto de 12 semanas
8
.  

A B 
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gastrosquisis según la presencia o no de complicaciones intestinales, donde en 

casos complejos existen complicaciones intestinales como atresia, estenosis, 

vólvulos y perforación isquémica, sumado a ello, la necesidad de asistencia 

ventilatoria, el ayuno prolongado, largas hospitalizaciones y nutrición parenteral 

prolongada aumentan la morbilidad y mortalidad de esta malformación.  

En cuanto al abordaje quirúrgico, se sigue debatiendo el método óptimo para 

reparar los defectos de la gastrosquisis, sin embargo todos los autores coinciden 

en que la corrección quirúrgica debe ser precoz. Los dos principales son el cierre 

inmediato (IC) o la colocación de silos (SP) con cierre diferido14; sin embargo en 

la actualidad se suma el Simil-Exit como técnica novedosa, sencilla y simple que 

consiste en reducir la totalidad de las vísceras con el soporte de la circulación 

feto-placentaria, evitando la demora entre el nacimiento y la resolución 

quirúrgica15. 

Silo preformado para cierre diferido por etapas de pared abdominal en 

Gastrosquisis 

Kirby y col., afirman que el tratamiento quirúrgico efectivo es controversial. Las 

diversas técnicas de cierre abdominal en la gastrosquisis tienen como objetivo 

introducir el contenido visceral hacia la cavidad abdominal y reparar la pared, sin 

embargo, los estudios demuestran datos contradictorios en las complicaciones 

de una técnica u otra, siendo las variables determinantes de los resultados; la 

ventilación mecánica, sedación, nutrición enteral, estancia hospitalaria y 

complicaciones. La clásica práctica de cierre primario a través de la aproximación 

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

colocación de silo preformado y cierre diferido16. 

La reducción por etapas se logra mediante la colocación de un silo con resorte 

que brinda cobertura al intestino expuesto, con el posterior cierre definitivo del 

defecto. Este método se puede utilizar como terapia inicial y también después del 

fracaso de la reducción primaria. El anillo con resorte del silo se inserta a través 
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del defecto de la pared abdominal y descansa debajo de la fascia dentro de la 

cavidad abdominal sin necesidad de colocar suturas fasciales. El procedimiento 

se puede realizar a pie de cama con sedación / analgesia leve, sin necesidad de 

intubación endotraqueal. La bolsa transparente cubre el intestino eviscerado, que 

se reduce diariamente atando cintas umbilicales alrededor de la bolsa (Figura 2). 

Una vez que el intestino está completamente reducido al abdomen (Figura 3), el 

cierre se realiza utilizando el cierre fascial suturado o las técnicas de cierre sin 

suturas17. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Según Haddock y col., este cierre diferido se reserva para casos de 

desproporción visceroabdominal o para aquellos con poca compliance cuando la 

presión intravesical es mayor de 20 mmHg o la PVC excede 4 mmHg, el cierre 

debe hacerse por etapas. Un cierre primario en defectos grandes puede 

ocasionar aumento de la presión intrabdominal y causar insuficiencia respiratoria 

por elevación del diafragma, disminución del retorno por compresión en la vena 

cava y reducción del flujo de la arteria renal, por lo que las vísceras se alojan en 

Figura 2. Reducción por etapas de gastrosquisis. Se muestra una imagen con las asas intestinales 

colocadas en un silo, evolución hasta reducción13. 
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un silo temporal de nilón o silastic que se sutura a la fascia, permitiendo la 

reducción gradual de las asas en 5-9 días, con cirugía correctora posterior18.  

Una de las principales ventajas de esta técnica es que no implica suturas, ya que 

implica cubrir el defecto y permitir el cierre por segunda intensión en forma 

paulatina, según Palatmik y col., la principal ventaja es que permite el cierre 

definitivo en un entorno mucho más selectivo evitando el síndrome 

compartimental asociado al cierre primario. Sin embargo, Fraser y col., refieren 

que implica también un período prolongado de hipomotilidad intestinal que obliga 

a nutrición parenteral y mayor estancia intrahospitalaria, requiere además mayor 

tiempo de soporte ventilatorio y más riesgo de infección19.  

Entre las complicaciones más frecuentes, Witt y col., refieren sepsis cuya 

incidencia aumenta del 25 al 38% por la prematurez, perdida de las barreras 

naturales, la hipoglicemia, hipoalbuminemia, ventilación mecánica mayor a 4 

días, nutrición parenteral total y uso de vía central; seguida por íleo, infección de 

sitio operatorio, evisceración e hipertensión intrabdominal20.  

Al establecer comparación con fines de evaluar efectividad, múltiples estudios 

respaldan que es difícil marcar si el Silo preformado supera o iguala los 

resultados de un cierre primario, en este sentido, Gacus y col., realizaron una 

cohorte retrospectiva para describir el resultado de una serie de pacientes con 

cierre primario tardío de Gastrosquisis utilizando bolsa de silos preformados, 

evaluando la respuesta en base a tasa de infección, días hasta el cierre fascial, 

período ventilatorio postoperatorio, días de nutrición parenteral hasta tener 

alimentación exitosa, en una muestra de 34 neonatos, predominando el sexo 

femenino, prematuras, nacidas por parto vaginal, peso <2kg. El 84% se sometió 

a ecografía prenatal pero menos del 50% se diagnosticó correctamente; 

encontrando que la tasa de cierre fascial fue del 88% (cierre abdominal tardío 

realizado dentro de los 10 días). El 72% fue alimentado dentro de los 10 días 

posteriores al cierre tardío de la pared abdominal. El 52% fueron extubados en 
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24 horas. La estancia hospitalaria media fue de 35 días. la tasa de morbilidad fue 

48%; con tasa de mortalidad 12%. Concluyendo que el uso de bolsas de silo 

Preformado es seguro y beneficioso21.  

Hawkings y col., compararon los resultados del cierre primario versus la 

colocación de silos a través de una cohorte retrospectiva multicéntrica en 566 

recién nacidos con gastrosquisis, divididos en 224 con cierre primario y 337 

usando silo preformado de los cuales 130 cerraron en 5 días, 140 en 6 días y 57 

en más de 10 días. No hubo diferencias estadísticamente significativas en 

términos de mortalidad por sepsis, reingreso o días de alimentación enteral 

completa entre ambos grupos. Los pacientes con cierre primario tuvieron una 

incidencia significativamente mayor de hernias ventrales, los autores concluyen 

que ambos cierres tienen resultados equivalentes en los neonatos que se 

someten a un cierre inmediato y los que tienen silos por un tiempo menor o igual 

a 5 días, proponiendo que el cierre en menos de 5 días evita muchos riesgos 

comúnmente atribuidos al retraso del cierre22.  

Así mismo, en Perú Contreras y Col., realizaron una revisión sistemática con el 

fin de determinar la efectividad de la técnica quirúrgica de cierre primario versus 

cierre diferido en términos de la disminución de complicaciones en UCIN, para lo 

cual encontraron 10 artículos originales, encontrando que el 50% de los autores 

refieren que la técnica primaria es efectiva ya que produce menos complicaciones 

como: inicio precoz de alimentación enteral, menos días de Nutrición parenteral, 

disminución de estancia intrahospitalaria y de infección de herida operatoria; 

mientras que 30% de los autores concluyen que el cierre diferido es efectivo pues 

reduce los días y menos incidencia de presión intrabdominal; y el 20% de los 

autores concluyen que ambas técnicas son efectivas ya que hubo menor 

incidencia de sepsis, menos días de estancia intrahospitalaria y menor tiempo de 

ventilación mecánica23.  
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SÍMIL-EXIT como nueva técnica quirúrgica para el manejo perinatal de 

Gastrosquisis 

Desde noviembre de 2005, el Dr. Javier Svetliza realiza la técnica de su propia 

creación denominada SÍMIL-EXIT (del inglés Similar Extra-útero Intrapartum 

Treatment) para tratar quirúrgicamente la gastrosquisis. El procedimiento 

consiste en la reducción total de las vísceras a la cavidad abdominal, una vez 

obtenido el producto mediante cesárea, con el soporte de la circulación feto 

placentaria que garantiza la adecuada oxigenación temporal del recién nacido 

mientras se realizan procedimientos diagnósticos y terapéuticos. Se basa en la 

posibilidad de 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, disminuyendo al 

mínimo la demora entre el parto y la resolución quirúrgica24. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 3. Técnica Símil- Exit. (A y B) reducción de Gastrosquisis con 

circulación umbilical. (C y D Cierre de pared abdominal)
22

 



18 
 

Según Svetliza y col., los primeros 4 casos realizados fueron monitorizados con 

ultrasonografía semanal a partir de las 30 semanas, considerando como 

indicativo de sufrimiento intestinal la sospecha de engrosamiento de la pared y/o 

la aparición de dilatación de las asas intestinales en las últimas semanas de 

gestación, tomando como parámetro un diámetro mayor a 18 mm después de las 

30 semanas, lo cual es considerado marcador de finalización del embarazo. 

Priorizando la maduración pulmonar.  

Si la dilatación supera los 18mm antes de las 34 semanas, sin aparición de otro 

motivos de interrupción del embarazo (como restricción del crecimiento 

intrauterino con oligohidramnios severo o sin él, estudio Doppler patológico, etc.) 

se continua con un seguimiento más estricto de la vigilancia fetal para programar 

evacuación en vía cesárea con anestesia raquídea para las 34 semanas; la 

corrección se realiza mientras el feto se encuentra en las piernas de la madre 

evitando que este llore para que no aumente la presión abdominal. Los 4 casos 

no necesitaron intubación al feto y el tiempo de reducción del defecto fue entre 2 

y 5 minutos, se inició vía oral entre 6 y 14 días con una estancia intrahospitalaria 

entre 14 y 34 días25. 

Diversos estudios se han realizado con el fin de aplicar y comparar dicha técnica 

con el manejo habitual de cierre diferido posterior a reducción gradual con Silo 

preformado; tal es el caso de Oliveira y col., quienes evaluaron fetos con 

diagnóstico prenatal de gastrosquisis utilizando el índice de reductibilidad de 

Svetliza que consiste en dividir el diámetro real del defecto de la pared abdominal 

por el asa intestinal de mayor tamaño a colocar en dicho espacio previo a la 

utilización de la técnica de Símil-Exit (Figura 3) para corrección del defecto en 

comparación con silo, los autores refieren que solo se logró un cierre exitoso en 

3 de 6 neonatos el resto fueron tratados mediante la construcción de un Silo. El 

tiempo promedio para devolver las vísceras en el Grupo EXIT fue de 5 minutos y 

en todos los casos la oximetría se mantuvo dentro de rangos normales. En el 
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periodo perinatal, hubo diferencias estadísticamente significativas en los días de 

ventilación requeridos (p=0.0169) la duración de la nutrición parenteral 

(p=0.0104) y la duración de la alimentación enteral (p=0.0294) concluyendo que 

el índice de reductibilidad de Svetliza y el procedimiento Símil-Exit podrían ser 

nuevas opciones a seguir en el tratamiento de Gastrosquisis con resultados 

significativamente mejorados, indicando que se necesitan más estudios 

aleatorizados para evaluar este enfoque novedoso.26 

Jara y Col., en Ecuador realizaron un estudio para determinar la efectividad de la 

técnica SIMIL EXIT y la técnica SILO convencional en el Complejo Hospitalario 

Alejandro Mann, en 95 recién nacidos en un período de 2016 a 2019, 

encontrando que el procedimiento más realizado fue el Silo convencional 83 

casos (87.4%) y únicamente 12 casos (12.6%) a Símil-Exit, en cuanto a la 

presencia de complicaciones 3 pacientes con SILO y 2 con Símil-Exit presentaron 

rotación intestinal postquirúrgica. No hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre el peso al nacer y las semanas de gestación en los neonatos 

incluidos en ambos grupos. Concluyendo que no era posible establecer 

comparaciones por la necesidad de ampliar la muestra y determinar el riesgo 

quirúrgico preexistente de ambos procedimientos27.  

Según Ortíz-Avendaño en el Hospital Nacional Especializado de Maternidad de 

El Salvador esta técnica ya es utilizada desde noviembre 2011 efectuándose 8 

casos hasta 2012, de los cuales 7 tuvieron éxito y 1 falleció. El promedio de edad 

materna fue de 20.4 años, 6 de ellas primigestas, edad gestacional promedio de 

interrupción 34.1 semanas, peso promedio 2120.7 gramos, tiempo operatorio de 

corrección de 23.16 minutos, estancia hospitalaria promedio de 35.4 días 

(literatura mundial refiere 70 días por corrección convencional) concluyendo que 

contrario a lo propuesto por Svetliza la técnica no puede realizarse en 5 minutos, 

evidenciaron ahorro de recursos económicos, disminución en días de estancia 
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hospitalaria, se evita transporte a otro centro para la corrección y el impacto 

emocional que genera en los padres28. 

Por otro lado, Muguercia y col., en Cuba describen los beneficios del 

procedimiento Símil-Exit en un reporte de caso de RN con maduración pulmonar 

inducida a las 32 semanas, en quien la corrección del defecto se realizó 10 

minutos después del alumbramiento y preservando la circulación feto-placentaria, 

con cese al terminar la intervención quirúrgica. Se mantuvo ventilación mecánica 

durante 24 horas con monitoreo de presión intrabdominal, al 3r día se inició vía 

oral con leche materna y al 5to día se constató el cierre total del defecto; 

concluyendo que con la práctica del procedimiento Símil-Exit es posible lograr la 

disminución en la morbimortalidad perinatal, teniendo en cuenta el diagnóstico 

prenatal, finalización planificada y participación de un equipo multidisciplinario 

para garantizar el éxito de la intervención29. 

Asbel y Col., en México realizaron una serie de 4 casos de recién nacidos con 

Gastrosquisis en quienes se utilizó la técnica del Símil- Exit reportando como 

edad promedio 35 semanas de gestación, 100% parto vía cesárea, ninguno 

presentó hipoxia perinatal y el 100% tuvo APGAR al nacer de 8-9, 75% presentó 

peso adecuado al nacer, las dimensiones del defecto fueron uniformes de 3-4 cm 

de diámetro logrando un cierre en las primeras 3 horas de vida extrauterina, en 

el 100% las vísceras herniadas fueron colon, íleo y estómago, solo en 1 caso el 

polo inferior del bazo. La ventilación mecánica fue requerida por 24 horas, el inicio 

de la vía oral fue en un promedio de 6hrs, las complicaciones presentadas fueron 

sepsis, neumonía nosocomial e infección asociada a catéter venoso central, las 

cuales remitieron al 100% con el uso de antibióticos. La estancia hospitalaria fue 

de 27 días con una mortalidad de 0%. Concluyendo que el procedimiento está 

dirigido a mejorar la sobrevida y disminuir la morbi-mortalidad asociada a 

Gastrosquisis, sin embargo es necesario un equipo multidisciplinario con 

disponibilidad abierta así como infraestructura necesaria30.  
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CONCLUSIÓN 

La presencia de Gastrosquisis en un recién nacido se presenta como una 

emergencia quirúrgica que plantea un reto difícil para el cirujano tratante, ya que 

no existen protocolos estandarizados que dicten un abordaje generalizado, cada 

caso debe individualizarse. La efectividad quirúrgica del silo preformado y el 

Simil-Exit es variable según la literatura consultada, ambos procedimientos 

ofrecen ventajas y desventajas que permiten a criterio del cirujano, elegir 

cualquiera de las dos según las condiciones en que se encuentre, puesto que es 

necesario un monitoreo prenatal intenso y equipo multidisciplinario para utilizar 

Simil-Exit.  
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