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 Resumen

Introducción: Los defectos de la pared abdominal son infrecuentes; por ello se 
debe optimizar su diagnóstico y manejo, identificando las características clínicas 
más frecuentes. Objetivo: Caracterizar la población de pacientes con gastrosquisis y 
onfalocele atendidos en el Hospital Universitario San Ignacio (HUSI) en los últimos 
10 años. Métodos: Se revisaron todas las historias de pacientes con defectos de
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pared abdominal atendidos en la Unidad de Re-
cién Nacidos (URN) del HUSI entre el 2004 y el 
2014. Se estimaron las frecuencias de los hallaz-
gos más relevantes. Resultados: Se evaluaron 29 
pacientes, 18 pacientes con gastrosquisis (62 %) 
y 11 con onfalocele (38 %). Se encontró asocia-
ción con otras malformaciones en 20 pacientes 
(68,9 %) y en 5 casos de pacientes con onfalocele 
se evidenció cromosomopatías (17,2 %). Todos 
los pacientes con gastrosquisis, y el 37 % de los 
niños con onfalocele recibieron manejo quirúr-
gico; el 55 %, manejo médico, y el 8 %, manejo 
combinado. El tiempo promedio de ayuno fue de 
11,8 días y con nutrición parenteral fue de 19,8 
días. No se encontró asociación con el consumo 
materno de sustancias psicoactivas. Conclusión: 
Los defectos de pared son una condición rara que 
requirió un manejo especializado en la URN del 
HUSI durante los años 2004-2014. Fueron aten-
didos 29 pacientes con características y evolu-
ción clínica similar a la reportada en la literatura 
latinoamericana, aunque con tiempo de ayuno y 
de nutrición parenteral menor. No se encontró 
asociación con el consumo materno de sustan-
cias psicoactivas. 

Palabras clave: gastrosquisis, onfalocele, recién 
nacido.

Title: Patient´s Characterization 
Treatment, and Most Frequent Compli-
cations in Newborns with Gastroschisis 
and Omphalocele Managed in the Neo-
natal Unit from the Hospital Universi-
tario San Ignacio, Bogotá, Colombia. 10 
Years of Experience

Introduction: Abdominal wall defects are rare, 
diagnosis and management of these patients 
should be optimized, identifying the most fre-
quent clinical features. Objective: To characte-
rize the population of patients with gastroschisis 
and omphalocele treated at the Hospital Uni-
versitario San Ignacio (HUSI) over the past 
10 years. Methods: All patient records were 

reviewed for wall defects and treatment at 
the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) of 
HUSI between 2004 and 2014. Frequencies 
for the most important findings were estima-
ted. Results: 29 patients, 18 patients with gas-
troschisis (62%) and 11 with omphalocele (38%) 
were evaluated. Association with other malfor-
mations was present in 20 patients (68.9%) and 
5 cases of patients with chromosomal abnorma-
lities were found in the omphalocele population 
(17.2%). All patients with gastroschisis and 37% 
of children with omphalocele received surgical 
management; 55% omphalocele patient received 
medical management and 8 % combined mana-
gement. The average fasting time was 11.8 days 
and parenteral nutrition was given during 19.8 
days. No association with maternal consump-
tion of psychoactive substances was found. 
Conclusion: The wall defects were a rare con-
dition that require special handling at the NICU 
of HUSI during the years 2004-2014 29 patients 
were treated, the characteristics and evolution of 
our population was similar to that reported in La-
tin American literature although the duration of 
fasting and total parenteral nutrition was lower. 
No association with maternal consumption of 
psychoactive substances was found.

Key words: gastroschisis, omphalocele, infant. 

Introducción

Los defectos de la pared abdominal 
constituyen un grupo de patologías in-
frecuentes. Se estima que la inciden-
cia de la gastrosquisis oscila entre 1 en 
10.000 y 1 en 30.000 nacidos vivos y 
que el onfalocele se registra en 2,5 re-
cién nacidos por cada 10.000 nacidos 
vivos [1].

La gastrosquisis es un defecto de 
la pared abdominal que afecta todo su 
espesor. De localización central, las 
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estructuras extruidas no tienen un saco 
protector que las recubra y el cordón 
umbilical se encuentra intacto en la piel 
abdominal, generalmente a la izquier-
da del defecto (que es frecuente que se 
encuadre a la derecha del ombligo). En 
la mayoría de los casos, el defecto ab-
dominal tiene de 2 a 4 cm de diámetro 
y únicamente protruyen los intestinos. 
Algunos autores han sugerido factores 
geográficos y sociales involucrados en 
su presentación. El riesgo de tener un 
recién nacido con gastrosquisis es inver-
samente proporcional a la edad materna 
y es más frecuente en primigestantes. 

Otros factores de riesgo son: abuso 
de drogas antes o durante etapas tem-
pranas del embarazo (2 a 4 veces más 
riesgo), consumo de alcohol (aumenta 
el riesgo 4 veces), marginación social 
y recién nacidos pequeños para la edad 
gestacional [1,2].

El onfalocele es un defecto em-
briológico del anillo umbilical y de 
los segmentos mediales de los dos 
pliegues abdominales laterales. Se 
define como la protrusión de vísceras 
de la cavidad abdominal por el anillo 
umbilical, cubiertas por una mem-
brana o saco de peritoneo amniótico. 
Normalmente, este saco contiene in-
testino delgado, pero a veces se puede 
eviscerar hígado, bazo, colon o góna-
das. Según el tamaño, el onfalocele se 
clasifica en menor y gigante si mide 
más de 5 cm de diámetro. 

La incidencia es de 2,5 casos por 
cada 10.000 nacidos vivos y aproxi-
madamente del 50 % al 60 % presentan 
otro defecto congénito asociado con ca-
riotipo anormal. Las cromosomopatías 
más asociadas son trisomías 13, 18, 21; 
síndromes de Turner, Klinelfelter y tri-
ploidias, y el 50 % de los casos se asocia 
con anomalías cardiacas [3].

El diagnóstico prenatal de los de-
fectos de pared se realiza por ecografía 
obstétrica después de la semana 12 de 
gestación, cuando la herniación fisio-
lógica del intestino debe reducirse. En 
ambos casos se presenta congestión lin-
fática y venosa de las asas intestinales 
e importante edema y engrosamiento. 
Sumado a esto, en la gastrosquisis, la 
falta de recubrimiento de las asas hace 
que se mantengan en contacto continuo 
con el líquido amniótico, cuyo pH de 
7,0 ejerce un importante efecto irritan-
te que provoca una peritonitis química 
secundaria. 

Todos estos cambios crónicos al-
terarán posteriormente la motilidad 
intestinal y serán los responsables de 
las dificultades para la alimentación 
de estos pacientes. Pueden presentar-
se como complicaciones adicionales 
isquemia, perforaciones y necrosis de 
las asas intestinales. En el 10-15 % de 
los casos pueden darse anomalías aso-
ciadas, de las cuales las más frecuentes 
son las malrotaciones intestinales, la 
seudobstrucciones por bandas de Ladd 
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y atresias intestinales. En este momen-
to se está discutiendo la vía del parto, 
ya que algunos autores afirman que, sin 
evidencia de otros factores, el parto por 
vía vaginal no aumenta la mortalidad, la 
morbilidad ni la estancia hospitalaria de 
los pacientes [4,5]. 

Tan pronto como lo permita el es-
tado del recién nacido, debe corregirse 
quirúrgicamente el defecto. En general, 
se lleva a cabo la reducción comple-
ta del intestino herniado con un cierre 
primario de la pared abdominal. Esta 
parece ser la técnica mediante la cual 
se obtienen los mejores resultados. Se 
considera que la corrección quirúrgica 
debe ser precoz, mas no urgente [6-10].

Cuando los defectos de pared son 
muy grandes, la opción de tratamiento 
recomendada es la colocación del intes-
tino en un silo protésico protector (bol-
sa plástica estéril unida firmemente a la 
piel) con reducción gradual y posterior 
cierre definitivo [11]. Otra opción para 
los defectos de gran tamaño es la coloca-
ción de mallas sobre el defecto, adosadas 
a las paredes abdominales. Se han obte-
nido resultados variables con el trata-
miento prenatal mediante la colocación 
de soporte placentario sobre el defecto. 

Materiales y métodos

Se buscó literatura sobre el tema en las 
bases de datos Embase y Pubmed (des-
de 1985 al 2014), usando como palabras 

clave: gastroschisis, omphalocele, cli-
nical features, limit humans, a fin de es-
tablecer las manifestaciones clínicas, el 
tratamiento y las complicaciones de los 
pacientes con diagnóstico de defectos 
de la pared abdominal. Posteriormen-
te se creó en Excel una base de datos 
con las variables de interés. Se utili-
zó la herramienta DISEARCH para la 
búsqueda de todas las historias clínicas 
en el sistema de información SAHI del 
Hospital Universitario San Ignacio que 
tuvieran las palabras, onfalocele, gas-
trosquisis y defectos de pared, limitado 
a menores de un mes de vida. Así mis-
mo, se realizó una búsqueda manual de 
la información en las historias clínicas 
de todos los pacientes identificados con 
los diagnósticos anotados en la Unidad 
de Recién Nacidos del Hospital Univer-
sitario San Ignacio desde el 30 de junio 
de 2004 hasta el 30 de junio del 2014. 
Los datos obtenidos en la plantilla fue-
ron doblemente evaluados por distintos 
revisores para minimizar los errores 
de transcripción de la historia clínica a 
la correspondiente base de datos. Para 
análisis estadísticos se calcularon fre-
cuencias y se compararon con los datos 
publicados en la literatura.

Resultados 

En el Hospital Universitario San Ignacio 
entre 2004 y 2014 fueron atendidos en 
la Unidad de Recién Nacidos 29 pacien-
tes con defectos de la pared abdominal: 
18 correspondían a gastrosquisis, y 11, 
a onfalocele.
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En cuanto a la edad gestacional, 12 
de los pacientes fueron prematuros, y 
17, a término, con una edad gestacional 
promedio de 36 semanas. Se evidenció 
bajo peso (inferior a los 2500 gramos) 
en 20 del total de pacientes, lo que co-
rresponde al 68.9 % (tabla 1).

Tabla 1. Características de los pacientes 
(n = 29)

Defecto de Pared
Gastrosquisis 18

Onfalocefe 11

Sexo
Femenino 16

Masculino 11

Ambigüedad sexual 2

Edad gestacional
Pretérmino (< 37 semanas) 12

A término 17

Peso al nacer
Bajo (< 2500 g) 20

Adecuado (≥ 2500 g) 9

De la muestra total de 29 pacientes 
se encontró que 20 de ellos presentaban 
malformaciones asociadas, y de estos 
11 pacientes tenían onfalocele y 9 pa-
cientes padecían gastrosquisis. Se com-
probó cromosomopatía en un total de 5 
pacientes, todos cursaban con onfaloce-
le (tabla 2). 

En cuanto a la edad materna, el 
promedio fue de 23,7 años. La inci-
dencia de defectos según el rango de 
edad materna fue menor a 20 años: 
34,49 %; 21-24 años: 31,03 %; 25-29 
años: 20,7 %; 30-34 años: 6,89 %, y ma-
yor a 35 años: 6,89 % (tabla 3). 

Tabla 3. Incidencia de defectos según
la edad de la madre (n = 29)

Edad materna (años) Pacientes

< 20 10

21-24 9

25-29 6

30-34 2

> 35 2

Solo uno de los pacientes era hijo 
de una madre que había consumido de 
sustancias psicoactivas durante la ges-
tación. Por otra parte, se realizó mane-
jo quirúrgico a todos los pacientes con 
gastrosquisis, y a 4 de los 11 pacientes 
con onfalocele.

Respecto al tratamiento de los pa-
cientes con onfalocele, el 37 % de este 
grupo recibió manejo quirúrgico; 6 
pacientes, manejo médico o conser-
vador (55 %), y un paciente requirió 

Tabla 2. Malformaciones asociadas para el defecto de la pared abdominal (n = 29)

Características Pacientes Malformaciones 
(n = 20)

Cromosomopatías 
(n = 5)

Mortalidad 
(n = 12)

  Gastrosquisis 18 9 0 5 (27,7 %)

  Onfalocefe 11 11 5 7 (63,6 %)
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manejo combinado por el gran tamaño 
del defecto de la pared abdominal (ini-
cialmente tratamiento conservador y 
posteriormente quirúrgico) (tabla 4).

Tabla 4. Manejo médico del defecto
de la pared abdominal

Gastrosquisis 
(n = 18)

Onfalocele 
(n = 11)

Manejo 
médico 0 6

Manejo 
quirúrgico 18 4

Manejo 
mixto 0 1

El promedio de estancia hospitala-
ria total fue de 30,2 días, y el promedio 
en la unidad de cuidado intensivo fue 
de 12,25 días. El tiempo promedio de 
ayuno fue de 11,8 días y con nutrición 
parenteral fue de 19,8 días. Dentro de 
las complicaciones, la colestasis solo 
apareció en 4 de los 29 pacientes. La 
mortalidad general fue del 41 %, lo que 
equivale a 12 pacientes, y de estos 7 
presentaban onfalocele (63 %) y 5 pre-
sentaban gastrosquisis (27 %).

Discusión 

Los defectos de la pared abdominal 
constituyen un grupo de patologías in-
frecuentes; sin embargo, y dado que el 
Hospital Universitario San Ignacio se ha 
convertido en un centro de referencia na-
cional para el manejo de estos pacientes, 
entre 2004 y 2014 se atendieron 29 re-
cién nacidos con este tipo de defectos, lo 

cual es una casuística importante por lo 
infrecuente de la patología. En los datos 
analizados se evidenció que es más fre-
cuente la gastrosquisis que el onfalocele.

Se encontró que 16 de los pacientes 
eran mujeres, 11 hombres y 2 con am-
bigüedad sexual. De la muestra total se 
encontró que 20 de ellos presentaban 
malformaciones asociadas, y de estos 
11 tenían diagnóstico de onfalocele, y 
9, de gastrosquisis. Estos hallazgos se 
encuentran en concordancia con lo pu-
blicado por otros autores. Se logró com-
probar cromosomopatía en un total de 
5 pacientes, y todos ellos cursaban con 
onfalocele [1,12].

En cuanto a la edad gestacional, lla-
ma la atención que la mayoría de los 
pacientes eran recién nacidos a término, 
con una edad gestacional promedio de 
36 semanas. Se evidenció bajo peso, de-
finido este como inferior a 2500 g. En 
20 pacientes se observaron hallazgos 
muy similares a lo reportado por otras 
series de casos latinoamericanos [13].

En cuanto a la edad materna, el pro-
medio fue de 23,7 años. Se observó que 
la edad materna tiene una relación inver-
samente proporcional con la incidencia 
de los defectos de pared; hallazgo este 
que se correlaciona con la información 
reportada en la literatura y por países 
con características similares al nuestro, 
como es el caso de Chile [14].
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Contrario a lo encontrado en otras 
publicaciones, como la realizada por 
Torf y colaboradores [15], en nuestro 
estudio solo un caso tenía antecedente 
de consumo de sustancias psicoactivas 
durante la gestación. Al considerar las 
posibles causas, puede ser debido al su-
bregistro. Aunque en el interrogatorio 
inicial este dato se pregunta de rutina.

En cuanto al manejo recibido, en la 
mayoría de los casos fue de tipo qui-
rúrgico; solo 6 pacientes tuvieron un 
manejo médico sujeto a dos factores: 
tamaño del defecto e hipoplasia de la 
cavidad abdominal y asociación con 
cromosomopatías. En 2 casos los pa-
cientes presentaron onfaloceles gigan-
tes, manejados con escarificación con 
yodopovidona tópica, conducta descrita 
en la literatura para el manejo de este 
tipo de pacientes [16,17]. Los otros 4 
pacientes con onfalocele que recibieron 
manejo médico tuvieron cromosomo-
patía confirmada, por lo que no fueron 
llevados a corrección quirúrgica. 

El promedio de estancia hospitala-
ria fue de 30,2 días y en la unidad de 
cuidado intensivo fue de 12,25 días. En 
este punto es de anotar que la población 
estudiada correspondía al 68,96 % de 
pacientes con bajo peso, lo que es en sí 
mismo es un factor de riesgo para una 
estancia hospitalaria prolongada. En 
estudios posteriores se hace necesario 
evaluar el tiempo de hospitalización 
que es atribuible al manejo del defecto 

de pared y excluir el tiempo de hospita-
lización dependiente de prematurez. 

El promedio de días de ayuno fue de 
11,8 días, en el límite inferior a lo repor-
tado en algunas series de casos mexica-
nas, donde oscila entre 23 ± 8,6 días 
para las gastrosquisis y 16,5 ± 8 para el 
onfalocele [9,13], y con nutrición pa-
renteral fue de 19,8 días, hallazgo que 
se ve reflejado en el bajo número de pa-
cientes a los que se les hizo diagnóstico 
de colestasis (4 de los 29 pacientes). 

La mortalidad general fue del 41 % 
lo que equivale a 12 pacientes. De es-
tos 7 correspondían a onfalocele, y de 
ellos 5 tuvieron cromosomopatías aso-
ciadas, y 5, gastrosquisis. La mortalidad 
se encontró en relación directa con la 
presencia de malformaciones asociadas 
(las más comunes del sistema cardio-
vascular). Esta mortalidad es similar a 
la reportada en países latinoamericanos 
como Chile y México [1,13,14], pero 
superior a la reportada en revisiones 
realizadas en los Estados Unidos [17].

Conclusión

Los defectos de pared abdominal en los 
recién nacidos son una entidad infre-
cuente que requiere manejo multidisci-
plinario en instituciones de referencia. 
Los pacientes con onfalocele y gastros-
quisis atendidos en la Unidad de Recién 
Nacidos del Hospital Universitario San 
Ignacio durante 2004-2014 tienen ca-
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racterísticas clínicas como distribución 
por sexo, edad materna, edad gestacio-
nal, peso al nacer, malformaciones aso-
ciadas y evolución clínica similar a la 
reportada a la literatura mundial, espe-
cíficamente a lo reportado en literatura 
latinoamericana; sin embargo, en nues-
tro estudio solo en un caso se encontró 
el antecedente materno de consumo de 
sustancias psicoactivas durante la ges-
tación.

Los tiempos de ayuno y de nutrición pa-
renteral fueron menores a lo reportado 
en la literatura, lo que se correlacionó 
con una baja incidencia de colestasis. 
Es de anotar que, a pesar de que nuestra 
mortalidad es similar a la reportada en 
series de casos latinoamericanos, esta 
todavía sigue siendo superior a lo repor-
tada en revisiones realizadas en Estados 
Unidos. 
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