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Resumen 

Contexto 

Las patologías congénitas de la pared abdominal anterior son malformaciones 

heterogéneas que guardan en común rasgo típico: la evisceración de 1 o más órganos 

abdominales, la gastrosquisis es un defecto congénito menor de 4 centímetros en la 

pared abdominal con frecuencia es localizada a la derecha del cordón umbilical y se 

caracteriza por herniación de las asas intestinales sin cobertura de amnios, por lo que 

se hace necesario realizar una intervención quirúrgica para la corrección de este 

defecto. 

Objetivo 

Establecer e implementar en el Hospital Universitario Erasmo Meoz un manejo inicial 

de gastrosquisis con enfoque multidisciplinario que busca brindar una atención 

médica ordenada y con calidad, propiciando el mejor desenlace para el paciente. 

Métodos 

Estudio observacional descriptivo. 

Resultados 
Se realizó la recopilación de datos locales sobre la incidencia de gastrosquisis en la 

institución centro estudio y en la región de Cúcuta, así como información sobre el 
manejo previo de casos de gastrosquisis en el hospital. Se identificaron 1302 

documentos, de los cuales 56 presentaban duplicados. Se llevó a cabo una revisión 
exhaustiva de los diagnósticos, excluyendo 420 artículos que abordaban otras 

anomalías congénitas graves con potencial influencia en el manejo y pronóstico, así 

como 212 artículos que eran informes de casos con información incompleta. Tras esta 
exclusión, se obtuvo un conjunto de 614 artículos. Posteriormente, se realizó una 

segunda revisión de diagnósticos, descartando 492 debido a que no cump lían con los 

criterios de inclusión, lo que dejó un total de 122 artículos. Se procedió a una 
selección basada en la ubicación del estudio, descartando 90 artículos, ya que no era 

posible aplicable al contexto del sistema de salud colombiano. Finalmente, se 
seleccionaron 32 artículos para su análisis y desarrollar el protocolo de manejo de la 

gastrosquisis en el Hospital Universitario Erasmo Meoz.  

Conclusión 
El diseño de un protocolo para el manejo inicial de gastrosquisis permitirá un correcto 
abordaje en pacientes que cursen con la patología, generando un mayor control 

mediante una secuencia establecida que permitirá una correcta toma de decisiones 

dependiendo del contexto del paciente, manejando las posibles complicaciones 
inherentes a la patología. El énfasis en la prontitud y el enfoque integral permite que 

esta estrategia logre un abordaje, promoviendo una mayor eficiencia y efectividad en 
la resolución de la patología de los pacientes en la institución centro estudio.  

 

 

Forma de citar este artículo: 
 
Villamizar E, Clavijo L, Gomez K, Guerra K 

García M, Herazo S. Protocolo Manejo inicial 
de la gastrosquisi s. Hospital Universitario 

Erasmo Meoz, 2023. 

  



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Key words: Congenital 

malformations, Gastroschisi s, 
Surgical procedure, 

Intraabdominal pressure. 

 

Context 

C ongenital pathologies of the anterior abdominal wall are heterogeneous malformations 

that share a common charac teristic: the evisceration of 1  or more abdomina l  o rgans . 

Gas troschisis is a congenital defect of less than 4  centimeters in the  a bdomina l  wa l l , 

frequently located to the right of the cord. umbilical and is  characterized by hern i a t i o n 

of the intes tinal loops  without amnion coverage, making it necessary to perform a 

surgical intervention to correct this defect. 

Objective 

To Establish and implement at the Erasmo Meoz University Hospital an initial management 

of gas troschisis with a multidisciplinary approach that seeks to provide orderly and quality 

medical care, promoting the best outcome for the patient. 

Methods 

Descriptive observational s tudy. 

Results 

Local data were collec ted on the inc idence of gas troschis is  in the s tudy center 

ins titution and in the C ucuta region, as  well as  information on the previous  

management of gas troschisis cases in the hospital. 1302 documents were identified, o f 

which 56 had duplicates . A  comprehens ive review of diagnoses  was  conduc ted, 

exc luding 420 articles that addressed other serious congenital anomalies with potenti a l 

influence on management and prognos is, as  well as  212 articles that were case report s  

with incomplete information. A fter this exclusion, a set of 614 articl es  wa s  ob ta i ne d. 

Subsequently, a second review of diagnoses was  carried out, discarding 4 92 be cause  

they did not meet the inc lusion c riteria, leaving a total of 122 articles. A  select io n  wa s  

made based on the location of the s tudy, discarding 90 artic les , s ince it was  not 

poss ible to apply them to the context of the C olombian health sys tem. Finally, 32  

artic les  were selec ted for analys is  and to develop the gas troschis is  management 

protocol at the Erasmo Meoz University Hospital. 

Conclusion 

The des ign of a protocol for the initial management of gas troschisis will allow a corre c t 

approach in patients  with the pathology, generating greater control through an 

es tablished sequence that will allow correct dec ision making depending on the patient's  

context, managing the possible complications inherent to the pathology. The empha s i s  

on promptness  and a comprehens ive approach allows  this  s trategy to achieve an 

approach, promoting greater efficiency and effec tiveness in resolving the patho logy o f 

patients  at the s tudy center institution. 

 

 

 

 

 

 

 

Introducción 
Las patologías congénitas de la pared abdominal anterior son 
malformaciones heterogéneas que guardan en común rasgo 
típico: la evisceración de 1 o más órganos abdominales. Los 
defectos más frecuentes son: gastrosquisis y onfalocele; 
además, hay otras entidades como: extrofia vesical y cloacal, 
pentalogía de Cantrell y complejo miembro pared.1 

La gastrosquisis es un defecto congénito menor de 4 
centímetros en la pared abdominal, con frecuencia es 
localizada a la derecha del cordón umbilical y se caracteriza 
por herniación de las asas intestinales sin cobertura de 

amnios.1 Su incidencia es variable a nivel mundial, aún 
se desconoce su causa y hay ciertos factores que 
podrían influir en su desarrollo. Una de las teorías más 
aceptadas es un fallo en el desarrollo de las estructuras 
de los pliegues laterales del embrión, secundario a una 
disrupción de la vascularidad de la arteria 
onfalomesentérica derecha, previo al desarrollo de la 
circulación colateral que mantenga la integridad del 
mesénquima y conllevando a la herniación del intestino 
anterior.2 El diagnóstico se realiza durante el periodo 
prenatal mediante ecografías permitiendo de esta 
manera anticipar las pautas para un tratamiento 
multidisciplinario que involucra servicios de 
neonatología, cirugía pediátrica y ginecología. Existen 
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tres técnicas quirúrgicas para cerrar la gastrosquisis: cierre 
primario, cierre con silo y reducción gradual, y cierre 
utilizando un parche de gelatina de Wharton junto con 
coloide. Se busca constantemente innovar en las técnicas 
quirúrgicas, utilizando herramientas más simples y 
conservadoras para lograr un aspecto estético y, sobre todo, 
para minimizar el riesgo de complicaciones, infecciones, la 
duración de la estancia hospitalaria y los costos asociados. 

Persiste la controversia en torno al tratamiento quirúrgico 
óptimo para lograr el cierra adecuado de la gastrosquisis. 
Todas las técnicas quirúrgicas buscan reparar la pared 
abdominal y reducir la evisceración de órganos y la pérdida 
de calor. Por lo tanto, se vuelve esencial la aplicación de una 
técnica quirúrgica para el cierre, cuya elección dependerá de 
la evaluación clínica del neonato realizada por el equipo 
multidisciplinario compuesto por cirujanos pediátricos, 
anestesiólogos y neonatólogos, junto con la medición de los 
valores de la presión intrabdominal. Un enfoque incorrecto o 
tardío puede desencadenar complicaciones graves como la 
necrosis intestinal, la perforación de órganos y la atresia, 
aumentando significativamente el riesgo de morbilidad y 
mortalidad tanto a corto como a largo plazo. Además de los 
riesgos inmediatos, la gastrosquisis puede tener repercusiones 
a largo plazo en la salud y calidad de vida de los pacientes, 
destacando la importancia de abordar esta condición de 
manera precisa y oportuna.  

En este contexto, la importancia de reconocer y seguir los 
pasos fundamentales en el manejo inicial de la gastrosquisis 
no puede ser subestimada. La implementación de un 
protocolo de atención estandarizado, basado en las mejores 
prácticas y en la experiencia clínica acumulada a lo largo de 
los años, se cataloga como un recurso invaluable para 
garantizar un abordaje eficaz y consistente. Este protocolo no 
sólo tiene el potencial de mejorar los resultados clínicos, sino 
que también de marcar una diferencia significativa en la 
calidad de vida de los neonatos afectados y sus familias, por 
lo que el manejo adecuado de la gastrosquisis no sólo es un 
imperativo médico, sino también un acto de compasión y 
atención integral que busca brindar a los pacientes la mejor 
oportunidad de un futuro saludable y pleno, estableciendo así 
un pilar fundamental en la atención pediátrica.  

Epidemiología 
La prevalencia nacional de la gastrosquisis se situaba en 3.26 
casos por cada 10,000 nacimientos.3 Sin embargo, para el año 
2020, esta cifra descendió a 2.09 casos por cada 10,000 
nacimientos. Estos números marcan un cambio en la 
tendencia, ya que en el período comprendido entre 2015 y 
2017, la prevalencia había aumentado de 1.92 a 3.4 casos por 
cada 10,000 nacimientos. Cabe resaltar que esta prevalencia, a 
pesar de la disminución, sigue siendo significativamente alta 
en comparación con otros países de la región, donde la tasa es 
de 9.59 casos por cada 10,000 nacimientos.4 

Un factor importante a considerar es que la gastrosquisis 

afecta de manera desproporcionada a ciertos grupos de 
la población, particularmente a embarazos de mujeres 
muy jóvenes, de bajos recursos económicos y con 
desnutrición. Esto se hace evidente en Cúcuta, donde se 
ha registrado un alto número de embarazos en 
adolescentes. Según un informe de la Secretaría de 
Salud municipal en el año 2018, 1.272 adolescentes, 
con edades comprendidas entre 10 y 19 años, se 
quedaron embarazadas en la ciudad. Además, en el 
2020, el DANE informó que en el departamento de 
Norte de Santander se produjeron 21.810 nacimientos, 
de los cuales 4.199, es decir, el 20 %, corresponden a 
madres adolescentes. Añadiendo más preocupación a la 
situación, en el año 2021, el 20 % de los 1.468 
nacimientos ocurridos en enero también corresponden a 
estas jóvenes madres, y el 75 % de ellas no han 
completado su educación más allá de la básica 
secundaria. Estos datos revelan un patrón alarmante en 
el que 2 de cada 10 mujeres en edad escolar en el 
departamento se convierten en madres.5 

Etiopatogenia 
Existen varias hipótesis y la teoría más acertada fue de 
Stevenson et al. (Tabla 1), la gastrosquisis es producida 
por alteración del conducto de Yolk, saco y vasos 
vitelinos, y como consecuencia de esto, se produce un 
impedimento en la incorporación del alantoides al tallo 
corporal. Refieren además una segunda perforación, 
donde existe la unión anormal del intestino medio a las 
estructuras vitelinas a través del anillo umbilical, 
provocando la separación del tallo corporal y con falla 
a la unión en el tallo umbilical, ocasionando la 
evisceración de órganos. La localización a la derecha 
del cordón umbilical podría deberse al desplazamiento 
del tallo vitelino por el crecimiento rápido de la pared 
abdominal izquierda y del corazón.6 

 

Figura 1. Plan seccional del útero humano grávido en el 

tercer y cuarto mes de embarazo. Tomada de: Henry Gray 

(1918) Anatomy of the Human Body. 



 

 

Hipótesis más relevantes sobre el origen de la 

gastrosquisis. 

Tabla 1. Autores con hipótesis de etiología de la gastrosquisis 

Existen factores de riesgo genéticos que podrían estar asociados al 
desarrollo de esta patología, se menciona en muchos estudios que 
es una malformación aislada o asociada a un síndrome o alteración 
cromosómica, que podría afectar grupos familiares (al menos 
4.7% un familiar 13 afectado) o gemelos, insinuando una herencia 
y patrón autosómico. El riesgo de aparición entre hermanos puede 
oscilar entre el 3 a 5%, y esto nos permite resaltar la consejería en 
las familias con antecedentes de este defecto.7 

En estudios experimentales intentaron identificar un gen 
responsable en el desarrollo de la gastrosquisis, pero estos 
genes los relacionan con la intervención de la angiogénesis, 
resistencia epidérmica, resistencia dérmica e integridad de la 
vasculatura, que podría presumir el compromiso vascular. 6 
Aún se desconoce la predisposición genética, pero se 
sospecha que podrían estar involucrados factores ambientales 
maternos como causa o coadyuvantes en el desarrollo de la 
gastrosquisis.8 

Diagnóstico 
El diagnóstico de la gastrosquisis es ecográfico a partir de la 
duodécima semana, en un estudio retrospectivo que se 
realizó para la detección de anormalidades fetales no 
cromosómicas bajo un protocolo estandarizado a las 
semanas 11-13, a través de un examen ecográfico rutinario 
diagnosticaron todos los casos de gastrosquisis, lo que no 
requirió confirmación posteriormente.9 La técnica de 
detección ecográfico para los defectos de la pared abdominal 
tiene una especificidad alta (más 95%) y su sensibilidad es 
baja (60 al 75%), y se ve diferida por la experiencia del 
médico especialista, calidad del equipo, tiempo y el objetivo 
del estudio. Las características ecográficas de la 
gastrosquisis son las siguientes: “Tumefacción en la región 
ventral, aspecto ondulado, constituido por un conglomerado 
de asas intestinales dilatadas de contorno grueso, en contacto 
directo con el líquido amniótico, en ausencia de membrana 
limitante y ubicada a la derecha del cordón umbilical”. 
Además, tras el diagnóstico prenatal, el seguimiento es 
individualizado, la evaluación ecográfica debe ser realizado 
a partir de las 28 a 29 semanas a intervalos de 3 a 4 semanas 
para valorar el perfil biofísico y la detección de 
complicaciones intestinales.10  

 

Figura 2. Vista Sagital de Feto con Gastrosquisis 

Los parámetros ecográficos prenatales de riesgo que se 
asocian con un deterioro intrauterino fetal son: 
“oligoamnios, restricción del crecimiento intrauterino, 
presencia de peel en las asas intestinales, edema 
mesentérico, asa fija o aperistaltica, dilatación de las asas 
intestinales superior a 20 milímetros, el grosor de la pared 
mayor a 3 milímetros,10 y se agregó, además: “la dilatación 
del estómago, polihidramnios, líquido meconial y alteración 



  

de la arteria umbilical”.11 

Manejo de la Gastrosquisis. 

La reanimación y la atención inmediata de las gastrosquisis 
persiguen como objetivos inmediatos prevenir la pérdida de 
líquidos por evaporación, la hipotermia y la infección.12 Primero, 
se debe iniciar la reanimación adecuada y el apoyo de oxígeno, 
para lo cual se pueden requerir hasta 170 ml/ kg de soluciones de 
dextrosa dentro de las primeras 24 horas, ya que las  demandas 
metabólicas de estos pacientes son mayores debido a la exposición 
de los ciclos intestinales, con la consiguiente pérdida de fluidos e 
hipotermia. Luego, la descompresión gástrica se realiza con una 
sonda nasogástrica u orogástrica, con posterior lavado de las asas 
intestinales con solución salina al 0,9 % y cubriéndolos con bolsas 
de plástico o viaflex estéril, lo que reduce el riesgo de infección. El 
paciente se coloca en posición de decúbito lateral derecho para 
reducir el riesgo de isquemia intestinal y se inicia el manejo 
empírico de los antibióticos, preferiblemente con ampicilina-
gentamicina, agregando soporte vasoactivo si es necesario. El 
paciente debe ser trasladado a una Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales (UCIN) con el apoyo quirúrgico pediátrico 
adecuado.12 

 

Figura 3. Recién nacido con gastrosquisis.  

La estratificación del riesgo en la gastrosquisis tiene esencialmente 
dos objetivos. El primer objetivo es identificar las características 
prenatales o neonatales del paciente que permiten el pronóstico del 
resultado, con el fin de asesorar adecuadamente a los padres y 
anticipar la utilización de los recursos. El segundo es identificar 
los factores que pueden ser susceptibles de intervención o 
manipulación para mejorar los resultados. La gastrosquisis 
generalmente se puede dividir en casos simples y complejos. En 
los casos de gastrosquisis simple, la afección no está asociada con 
complicaciones intestinales, mientras que en la gastrosquisis 
compleja, existen complicaciones intestinales, como atresia 
intestinal, estenosis, vólvulos, perforación o isquemia Esta 
definición excluye los problemas no intestinales, así como las 
complicaciones intestinales postnatales, que empeoran los 
resultados en pacientes con gastrosquisis originalmente simple. El 
objetivo principal de la intervención quirúrgica en la gastrosquisis, 
es el retorno de los contenidos eviscerados a la cavidad 
abdominal. La técnica quirúrgica óptima depende del estado del 
intestino y de la adaptación del dominio abdominal.13 

 

Cada caso de gastrosquisis compleja presenta 
singularidades únicas. La estrategia quirúrgica, que abarca 
tanto el método de cierre como el tratamiento de la lesión 
intestinal, generalmente debe ajustarse según las 
características del paciente. Factores como la edad 
gestacional, el peso, comorbilidades y la proporción entre 
la cavidad abdominal y las vísceras ejercen una influencia 
significativa en la elección y el momento de la 
intervención quirúrgica.13 La complejidad de la 
gastrosquisis no impide la posibilidad de llevar a cabo un 
cierre fascial inmediato o sin sutura. No obstante, en 
ocasiones, la distensión y complicación del intestino 
pueden impedir el cierre inmediato. La imposibilidad de 
realizar un cierre primario no excluye la opción de una 
resección y anastomosis. En casos en que sea necesario, 
las anastomosis pueden alojarse temporalmente en un silo 
mientras se espera una reducción suave. Asimismo, las 
perforaciones focales pueden ser suturadas y mantenidas 
dentro de un silo según sea necesario. De hecho, estas 
medidas se aplican especialmente si hay inquietudes 
respecto al estado del intestino o su trayectoria. 

 

Medición de la presión Intrabdominal. 

El incremento en la Presión Intrabdominal (IAP) 
repercute en diversos órganos y sistemas. La 
circulación mesentérica se ve afectada por el aumento 
de la IAP, provocando una pobre perfusión intestinal, 
isquemia, y disminución del drenaje linfático, lo que 
puede llevar a edema intestinal y translocación 
bacteriana El retorno venoso cerebral se ve 
comprometido por el aumento de la presión venosa 
central debido al incremento de la presión 
intratorácica, ocasionando hipoxia y edema cerebral, 
manifestándose como letargo, irritabilidad, 
somnolencia o falta de respuesta. Existen varios sitios 
para la medición indirecta de la IAP descritos en la 
literatura, a saber, vejiga, estómago, recto, útero o 
vena cava inferior.   

Para realizar una correcta técnica para medir la 
presión intrabdominal se deberá realizar lo siguiente:  

1. Asepsia, antisepsia y colocación de campos 
estériles.  

2. Se coloca la cama en posición horizontal y al 
paciente en decúbito supino, con la sonda de balón a 
90 grados en relación con su pelvis.  

3. Se localiza el punto cero de la regla de medición, 
situada al nivel de la sínfisis del pubis.  

4. Luego de verificar que la vejiga se encuentre 
completamente evacuada, a través de una llave de 3 
vías; una rama de ésta se conecta al sistema de drenaje 
urinario y la otra al sistema de medición de presión, 
que puede ser hidráulico (varilla de PVC) o 
electrónico, ubicada en la porción distal de la sonda 
vesical estéril (Foley), se infunden 100 ml de cloruro 



 

 

de sodio 0,9 % (60-150ml). Seguidamente se varía la 
posición de la llave y se deja pasar la solución necesaria para 
que el tramo de la escala quede libre de burbujas de aire.  

5. Una vez logrado lo anterior, la sonda vesical se comunica 
con la escala de medición y el menisco de agua - orina 
comienza a descender hasta alcanzar el valor de la presión 
intrabdominal. Éste debe tener una pequeña oscilación con 
la respiración, que se verifica presionando bajo el vientre del 
paciente, y observando un ascenso del menisco con aumento 
de los valores de dicha presión.  

6. El resultado de la presión intrabdominal se recoge en cm. 
de agua y se convierte en mm. de Hg. mediante una sencilla 
operación matemática (Multiplicándolo por 1,36).  El valor 
de la presión intrabdominal normal se considera 
subatmosférico o cero, aunque hasta 15 cm de agua no 
produce consecuencias fisiológicas.14 

 

MÉTODOS 

Estudio observacional descriptivo dirigido por un equipo 
multidisciplinario que incluye cirujano pediátrico, 
anestesiólogo, médico general capacitados en el área 
pediátrica, enfermeros especializados, personal de apoyo y 
otros profesionales de la salud quienes fueron responsables 
de desarrollar el protocolo, teniendo en cuenta la 
recopilación de datos locales sobre la incidencia de 
gastrosquisis en la institución centro estudio y en la región 
de Cúcuta, así como información sobre el manejo previo de 

casos de gastrosquisis en el hospital, se utilizó la 
información recopilada más la revisión de literatura, 
Se identificaron 1302 documentos, de los cuales 56 
presentaban duplicados. Se llevó a cabo una revisión 
exhaustiva de los diagnósticos, excluyendo 420 
artículos que abordaban otras anomalías congénitas 
graves con potencial influencia en el manejo y 
pronóstico, así como 212 artículos que eran informes 
de casos con información incompleta.  

Tras esta exclusión, se obtuvo un conjunto de 614 
artículos. Posteriormente, se realizó una segunda 
revisión de diagnósticos, descartando 492 debido a 
que no cumplían con los criterios de inclusión, lo que 
dejó un total de 122 artículos. Se procedió a una 
selección basada en la ubicación del estudio, 
descartando 99 artículos, ya que no era posible 
comparar el sistema de salud en Colombia con el de 
una potencia mundial. Finalmente, se seleccionaron 
23 artículos para su análisis y desarrollar el protocolo 
de manejo de la gastrosquisis en el Hospital 
Universitario Erasmo Meoz. 

 

RESULTADOS 

La figura 4 recoge el inicio del protocolo establecido 
para el manejo inicial de gastrosquisis en el Hospital 
Universitario Erasmo Meoz 

 
 Figura 4. Algoritmo para manejo inicial de gastrosquisis 



  

 

CONCLUSIÓN 

La alta incidencia de gastrosquisis en la población y su 
impacto en la salud neonatal subrayan la importancia crítica 
de contar con un protocolo robusto y adaptativo. Este 
protocolo no solo mejora la calidad de atención para los 
pacientes afectados, sino que también contribuye a la 
eficiencia operativa del hospital al estandarizar prácticas 
clínicas y optimizar la asignación de recursos. La aplicación 
de criterios diagnósticos claros y la implementación de 
técnicas ecográficas específicas permiten una detección 
temprana y precisa de la gastrosquisis, allanando el camino 
para una intervención oportuna y personalizada. Este enfoque 
anticipado es esencial para mitigar posibles complicaciones y 
mejorar los resultados clínicos.  

El manejo sistemático y secuencial descrito en el protocolo 
garantiza una reanimación eficiente y una atención inmediata, 
abordando aspectos cruciales como la pérdida de líquidos, la 
hipotermia y la prevención de infecciones. Además, la 
estratificación del riesgo en la gastrosquisis ofrece una visión 
precisa del pronóstico y permite la asignación de recursos de 
manera óptima, asegurando que los pacientes reciban la 
atención adecuada según sus necesidades específicas. 

En última instancia, la existencia y aplicación efectiva del 
protocolo de manejo inicial de la gastrosquisis representan 
un avance significativo en la atención médica, 
proporcionando un enfoque coherente, basado en la 
evidencia y centrado en el paciente para abordar esta 
compleja condición congénita, por lo que la implementación 
de este protocolo no sólo eleva la calidad de atención 
clínica, sino que también contribuye a la eficiencia operativa 
del hospital. La coordinación entre los profesionales de la 
salud y la estandarización de los procedimientos reducen la 
variabilidad en la práctica clínica, promoviendo una 
atención coherente y de alta calidad. 
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