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El objetivo de este estudio es presentar la experiencia en el tratamiento de los defectos congé-
nitos de la pared abdominal. Se revisaron en forma retrospectiva las historias clínicas de 30 neo-
natos tratados en un perído de 5 años (1997-2002). Trece eran de sexo masculino y 17 de sexo

femenino, veinte presentaron diagnóstico de gastrosquisis (66,6%) y diez de onfalocele (33,4%). Dos pacientes
con gastrosquisis tenían diagnóstico prenatal. Seis presentaron malformaciones asociadas, 3 con onfalocele y 3
con gastrosquisis. A veintitrés pacientes (76,6%) se les realizó cierre primario y a 7 (23,4%) se les confeccionó un
silo. Permanecieron en asistencia respiratoria mecánica desde 0 hasta 26 días (media 7 días). La complicación más
frecuente fue sepsis en 14 pacientes (46,6%). De los treinta pacientes 5 fallecieron (16,6%) y 25 permanecen vi-
vos hasta la fecha (83,4%). La causa de muerte fue shock séptico en 4 y uno falleció luego de desarrollar un sín-
drome compartimental intraabdominal. Los pacientes con onfalocele presentaron mayor número de malforma-
ciones asociadas. 
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The aim of this study is to show our experience in the treatment of the congenital abdominal
wall defects. We analyzed retrospectively the outcome of 30 newborns treated in our Hospital
during a 5 year period (1997 to 2002). Seventeen of them were girls (56,66%), and thirteen

were boys (43,33%). Twenty of them had gastroschisis (66,6%), and the remaining ten had omphalocele (33,4%).
Only two patients had prenatal diagnosis. Six patients had associated malformations, 3 in the omphalocele
group and 3 in the gastroschisis group. Primary closure was done in 23 patients (76,6%), whereas a silo was per-
formed in the remaining 7 patients (23,4%). Respiratory support was needed from 0 to 26 days (mean 7 days).
The most frequent complication was sepsis (14 patients, 46,6%). Five patients died (16,6%), all during the neona-
tal period. Four of them died from septic shock, and one from an abdominal compartment syndrome.
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O objetivo deste estudo é apresentar a experiência no tratamento dos defeitos congênitos da
parede abdominal. Analisam-se de forma retrospectiva as histórias clínicas de 30 neonatos, no
período de 5 anos (1997-2002). Treze eram do sexo masculino e 17 do feminino; vinte apresen-

taram o diagnóstico de gastrosquise (66,6%) e dez de onfalocele (33,4%). Somente 2 pacientes com gastrosquise
tinham diagnóstico pré-natal. Seis pacientes apresentaram malformações associadas, 3 com onfalocele e 3 com
gastrosquise. Em 23 pacientes (76,6%) realizou-se op fechamento primário e em 7 (23,4%) foi confeccionado um
silo. Permaneceram em assistência ventilatória entre 0 e 26 dias (média de 7 dias). A complicação mais freqüente
foi a septicemia em 14 pacientes (46,6%). Dos 30 pacientes, 5 morreram (16,6%) e 25 (83,4%) permanecem vivos
até o momento. A causa de morte em 4 foi o choque séptico e um morreu após desenvolver síndrome compar-
timental abdominal. Os pacientes com onfalocele apresentaram maior número de malformações associadas.
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La primer descripción de on-

falocele fue realizada por

Ambroise Paré en el siglo

XVI1, la gastrosquisis fue descripta por Watkins2 como

una variante del onfalocele en el año 1943, y recién

20 años después la gastrosquisis y el onfalocele fue-

ron reconocidas como entidades separadas, con dife-

rentes orígenes embriológicos3. Sin embargo, no fue

sino hasta el comienzo de los años setenta con el ad-

venimiento de respiradores para neonatos, de la nu-

trición parenteral total y de las mallas de silicona pa-

ra el cierre diferido, que la supervivencia de un neo-

nato con defecto de pared importante dejó de ser un

informe de un caso aislado. El objetivo de este estu-

dio es reportar nuestra experiencia en el tratamiento

de los defectos congénitos de la pared abdominal. 

Se analizaron en forma re-

trospectiva las historias clíni-

cas de 30 neonatos, en el

transcurso de 5 años desde 1997 hasta el 2002, eva-

luando tipo de defecto de pared, existencia de diag-

nóstico prenatal, madres primíparas o multíparas,

parto vaginal o cesárea, edad gestacional, peso al na-

cimiento, malformaciones asociadas, cierre primario

o secundario (confección de silo), tiempo de ayuno

postoperatorio, tiempo de nutrición parenteral total

(NPT), tiempo de asistencia respiratoria mecánica

(ARM), días totales de internación y existencia de

complicaciones. 

De los 30 pacientes, 13 eran

de sexo masculino y 17 de se-

xo femenino. Veinte presen-

taban diagnóstico de gastrosquisis (66,6%) y diez de

onfalocele (33,4%). Sólo 2 pacientes con gastrosquisis

tenían diagnóstico prenatal, sin influir éste en la elec-

ción de la vía de nacimiento. De las veinte madres de

pacientes con gastrosquisis 13 eran nulíparas o primí-

paras (65%) y 7 multíparas (35%), de las diez madres

de pacientes con onfalocele 5 eran nulíparas o primí-

paras (50%) y 5 multíparas (50%). Veinte pacientes

nacieron por vía vaginal (66,6%) y 10 por cesárea

(33,4%). El rango de la edad gestacional fue entre 30

y 40 semanas (media de 37,3 semanas).

El peso al nacimiento varió entre 1055 y 4200 gra-

mos (media 2530g). Tres pacientes con onfalocele

presentaron malformaciones asociadas: síndrome de

Down con malformación anorrectal, duplicación vesi-

cular con membrana duodenal y atresia de intestino

respectivamente. De los pacientes con gastrosquisis, 3

presentaron malformaciones asociadas: dos con di-

vertículo de Meckel y uno con una duplicación intes-

tinal y mielomeningocele.

A veintitrés pacientes (76,6%) se les realizó cierre

primario y a 7 (23,4%) se les confeccionó un silo. El

tiempo de ayuno se extendió desde 6 hasta 40 días

(media14,1 días). Todos los pacientes recibieron ali-

mentación parenteral total con una duración entre 5

y 70 días (media 15 días). Los pacientes permanecie-

ron en asistencia respiratoria mecánica desde 0 hasta

26 días (media 7 días). Los días de internación varia-

ron desde 13 hasta 101 días (media 38 días).

La complicación más frecuente fue sepsis en 14 pa-

cientes (46,6%), 5 presentaron infección de la herida

que cicatrizaron por segunda, 4 presentaron eviscera-

ción; la corrección quirúrgica se efectuó sin complica-

ciones en todos ellos. De los treinta pacientes 5 falle-

cieron (16,6%) y 25 permanecen vivos hasta la fecha

(83,4%). De los pacientes fallecidos todos tenían

diagnóstico de gastrosquisis, de ellos 3 tenían malfor-

maciones asociadas. La causa de muerte en 4 fue

shock séptico y uno falleció luego de desarrollar un

síndrome compartimental intraabdominal 14 horas

después de haberse realizado el cierre abdominal lue-

go de retirar el silo. 

El onfalocele tiene una inci-

dencia aproximada de 1 en

5.000 a 6.000 nacidos vivos, y la

gastrosquisis de 1 en 15.000 a 20.000 nacidos vivos3, 4.

La gastrosquisis ha sido considerada como una mal-

formación menos frecuente que el onfalocele, sin

embargo, su incidencia en numerosos países ha ido

aumentando en las últimas tres décadas, mientras

que la incidencia de onfalocele ha permanecido esta-

ble5.

En Suecia, la incidencia de gastrosquisis era de 0,5

en 10.000 nacimientos vivos en 1972, y aumentó a 1

en 10.000 recién nacidos vivos hacia 19806, el mismo

ascenso ha sido reportado en los últimos treinta años
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en diferentes estudios realizados en Finlandia, Cali-

fornia7 y en un estudio multicéntrico realizado en Ja-

pón8, mientras que la incidencia de onfalocele ha per-

manecido estable. En nuestro estudio de observa una

prevalencia de gastrosquisis (66,6%) sobre onfalocele

(33,4%).

Solamente el 6,6% de los pacientes presentaba

diagnóstico prenatal, circunstancia que se repite en

otros estudios realizados en países en vías de desarro-

llo9, 10, relacionándolo con un aumento en la mortali-

dad. Esta relación se debe a la imposibilidad de pro-

gramar el nacimiento de estos pacientes en centros

de salud terciarios, disminuyendo traslados innecesa-

rios, para reducir el intervalo entre el nacimiento y la

corrección quirúrgica.

En la mayoría de los pacientes (76,6%) ha podido

realizarse cierre primario, hecho que ha sido relacio-

nado con mejor pronóstico por otro autores11, 12 debi-

do a una mejoría en el tiempo de retorno de la fun-

ción gastrointestinal, menor incidencia de sepsis y

menor estadía en el Hospital.

El tiempo medio de la asistencia respiratoria mecá-

nica fue de 7 días, y de la alimentación parenteral de

15 días, cifras similares en otros estudios que relacio-

nan el mayor tiempo de ARM con un riesgo aumen-

tado de sepsis y muerte9, 13. 

La mortalidad en este estudio fue del 16,6% (5 pa-

cientes). Todos los pacientes fallecidos tenían diag-

nóstico de gastrosquisis. La causa de muerte en 4 de

ellos (80%) fue sepsis, hecho que concuerda con la li-

teratura, alcanzando en algunas series hasta el 90%14.  

La importancia de identificar a los fetos con defec-

tos de pared abdominal, para así programar el naci-

miento en centros terciarios con posibilidad de trata-

miento quirúrgico inmediato ha sido señalada en

otros reportes10, 12. 

En nuestra serie los pacientes con onfalocele pre-

sentaron mayor número de malformaciones asocia-

das. La sobrevida global y la incidencia de complica-

ciones coinciden con lo reportado en la literatura.
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