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RESUMEN

Los defectos de la pared abdominal son un grupo de malformaciones congénitas poco comunes que presentan 
alteraciones heterogéneas y comparten una característica en común, que es la herniación o evisceración de uno o 
más órganos de la cavidad abdominal, debido a un defecto en la formación de la pared abdominal. Existen diversas 
patologías entre las que se encuentran extrofia de vejiga y extrofia de cloaca y la Pentalogía de Cantrell, sin embargo, las 
más frecuentes son la gastrosquisis y el onfalocele; en esta revisión se discutirá el manejo y el protocolo de seguimiento 
de estas dos patologías.
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ABSTRACT

Abdominal wall defects are a group of rare congenital malformations, which represent heterogeneous alterations and 
share an uncommon characteristic, which is the herniation or evisceration of one or more organs of the abdominal 
cavity, due to a defect in the formation of the abdominal wall. There are several pathologies among which are bladder 
exstrophy and cloacal exstrophy and the Pentalogy of Cantrell, however, the most frequent are gastroschisis and 
omphalocele. In this article we will review and discuss the management and follow-up protocol of these two pathologies
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Introducción

El onfalocele y la gastrosquisis son los defectos más 
comunes de la pared abdominal anterior, con una 
incidencia de 17 y 22 por cada 100,000, respectivamente 
(1).

Cuervo J. en su estudio “Defectos de la Pared Abdominal” 
(2) ha clasificado a estos defectos como periumbilicales 
(onfalocele y gastrosquisis) que son los más frecuentes, 
de la línea media inferior (extrofia de vejiga y extrofia 
de cloaca), y de la línea media superior (pentalogía de 
Cantrell); ocurre ; excepto en el onfalocele, por la falla en 
el cierre de los pliegues laterales de la pared abdominal 
durante la cuarta semana del desarrollo embriológico 
con la consecuente herniación de uno o más órganos 
de la cavidad abdominal hacia la cavidad amniótica.(3)
representing a wide and heterogeneous group of defects 
sharing a common feature, that is, herniation of one or 
more viscera through a defect in the anterior body wall. 
Gastroschisis and omphalocele are the 2 most common 
congenital VBWDs. Other uncommon anomalies include 
ectopia cordis and pentalogy of Cantrell, limb-body wall 
complex, and bladder and cloacal exstrophy. Although 
VBWDs are associated with multiple abnormalities with 
distinct embryological origins and that may affect virtually 
any system organs, at least in relation to anterior body 
wall defects, they are thought (except for omphalocele

El onfalocele es consecuencia de una falla en el retorno 
del intestino a la cavidad, por lo que el contenido 
intestinal queda fuera de ella cubierto por el peritoneo y 
la membrana amniótica, quedando el cordón umbilical 
inserto en este saco que cubre el defecto (4).

Estudios de imagen como la ecografía prenatal ayudan a 
detectar a tiempo esta malformación.

Características fundamentales 

El onfalocele es un defecto congénito de la pared 
abdominal anterior, a través del cual se hernia el 
contenido abdominal cubierto por una membrana de 
tres capas (peritoneo, gelatina de Warthon y amnios) 
(5,6). Mientras que la gastrosquisis se caracteriza por 
la herniación de las asas intestinales directamente en la 
cavidad amniótica a través de la pared abdominal, sin la 
participación del cordón umbilical.(7,8).

La Tabla 1 describe las características fundamentales de 
las dos patologías en cuestión. 

Manejo prenatal 

El feto con diagnóstico de defecto de pared anterior 
abdominal debe ser referidos a hospitales de atención 
de tercer nivel con Unidades Materno Fetales para su 
atención y seguimiento;  es muy importante realizar a 
través de ultrasonografía prenatal, despistaje de otros 
defectos que podrían estar asociados, identificar las 
posible complicaciones que el defecto podría ocasionar y 
de esta manera definir el mejor momento de interrupción 
de la gestación, además con el diagnóstico se puede 
asesorar a la familia y prepararlos para el óptimo cuidado 
del recién nacido. (6,9,10), en el onfalocele se debe solicitar 
realizar un cariotipo fetal (amiocentesis o cordocentesis) 
ya que el 30% de los casos se asocia a trisomias 13 o 18, a 
diferencia de la gastrosquisis, si es el único defecto, solo 
1% de asocia a defectos cromosomicos.

En la Tabla 2 aparecen los diferentes signos ecográficos, 
lo que demuestra que las patologías presentan diferencias 
distintivas. (Tabla 2)

Los controles ecográficos deben realizarse 
individualizando cada caso, sin embargo se sugiere cada 
3 a 4 semanas hasta la semana 28 luego de existir signos 
de complicación de la patología se debería realizar de 
forma semanal hasta la interrupción de la gestación, 
para evaluar el crecimiento fetal, cantidad de líquido 
amniótico y detectar signos de compromiso isquémico 
intestinal (asa centinela), anomalías asociadas, signos 
precoces de distrés fetal, posibles complicaciones fetales 
que puedan llevar a la muerte fetal intrauterina, y que se 
puede evitar con un parto inmediato. (4)

En la gastrosquisis el parámetro ecográfico predictivo 
más estudiado es la presencia de dilatación intestinal 
fetal, definida como diámetro intestinal mayor de 18 - 20 
mm, en cualquier corte ecográfico transversal, así como 
el grosor de la pared intestinal que no debe llegar a medir 
3 mm

Es importante detectar a tiempo signos indirectos de 
sufrimiento de las asas intestinales y así predecir la 
aparición del peel inflamatorio. Este proceso provoca 
cambios morfológicos como la dilatación de las asas 
intestinales, rigidez y engrosamiento de la pared muscular 
y la hipomotilidad intestinal. (11)

El líquido amniótico influye sobre el desarrollo del 
peel inflamatorio, el cual aparece a partir de la semana 
34-35. La presencia de meconio intraamniótico ha 
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sido identificado como el mayor responsable para el 
aparecimiento del peel. (11)

El aumento en sangre materna de alfa feto proteína 
también es un medio diagnóstico, se debe realizar en las 
semanas 15 a 21. (4).

Tipo de parto 

La importancia de contar con el diagnóstico prenatal 
radica en la determinación del riesgo materno-fetal y 
poder realizar el envío oportuno a un centro de alto riesgo 
obstétrico, con el propósito que el parto sea atendido por 
un equipo interdisciplinario y que la atención del neonato 
se realice tempranamente.

En el onfalocele dada la presencia de un saco de cobertura 
que protege el intestino eviscerado de los efectos 
deletéreos del líquido amniótico, no existe ninguna 
ventaja en adelantar el parto y este se realizará cuando el 
niño haya llegado a término o lo más cercano al término 
en los casos de onfalocele. (4)

El tipo de parto se decidirá teniendo en cuenta factores 
obstétricos. La excepción la constituyen los niños con 
onfalocele grande y riesgo de traumatismo hepático 
durante el parto por vía vaginal, y deberán nacer por 
cesárea (12).

En la gastrosquisis para evitar un mayor daño intestinal, 
los niños deben nacer si no existe signos de complicación 
intestinas sobre las 37 semanas, pero si se identifica que 
existe un diámetro de asa intestinal, mayor a 18 mm, 
un pared intestinal de 3 mm, centralización de cámara 

gástrica se recomendaría la interrupción de la gestación 
desde las 34 semanas (13,14)\” \”omphalocele,\” and 
\”fetal abdominal wall defects\” was performed. The 
generated list of articles was supplemented by a review 
of their bibliographies and the bibliographies of obstetric 
texts. STUDY SELECTION: A total of 27 peer-reviewed 
observational studies were identified, and 15 were included 
in the meta-analysis. Our primary inclusion criterion 
was the reporting of neonatal outcomes for infants with 
abdominal wall defects who delivered vaginally and who 
delivered by cesarean section. Studies were excluded if 
they were a case series or if neonatal outcomes could not 
be ascertained from the data presented in the manuscript. 
TABULATION, INTEGRATION, AND RESULTS: 
Standard meta-analytic techniques were applied to assess 
the question of whether cesarean delivery improves 
neonatal outcomes in infants with abdominal wall 
defects. There was no significant relationship between 
mode of delivery and the rate of primary fascial repair 
(random effects model: pooled relative risk [RR] 1.22, 
95% confidence interval [CI] 0.99, 1.51.

El parto pretérmino como método para evitar la 
aparición del peel inflamatorio evita largos periodos de 
hipoperistalsis intestinal; lo que disminuye los períodos 
de nutrición parenteral y las posibles complicaciones y a 
su vez una estancia hospitalaria corta. (11)

Manejo médico prequirúrgico 

• Se deben considerar los siguientes puntos: (5)
• Establecer con exactitud el tipo de defecto.
• Descompresión gastrointestinal con una sonda 

orogástrica con calibre adecuado.

Tabla 1. Características diferenciales entre onfalocele y gastrosquisis (8)

Onfalocele Gastrosquisis
Sitio del defecto Central (umbilical) Paraumbilical frecuentemente a la  derecha 

Tamaño del defecto > a 4 cm < a 4 cm

Vísceras involucradas Hígado, estomago, intestino Intestino, estomago,  vesícula y vejiga

Malformación intestinal Malrotación, peritonitis leve, atresia 
intestinal

Atresia intestinal con necrosis, intestino corto, malrotación, 
peritonitis plástica

Malformación asociada Cardíacas 25-40%, diafragmática, 
vesicales, anorrectales, de columna, 
trisomía 13, 18 y 21, síndrome de 
Beckwith Wiedermann

Atresia Duodenal      15%

Retardo del crecimiento 
intrauterino

Frecuente 38-67% Poco frecuente

Mortalidad 30% secundaria a malformación 
asociada

4-27% asociada a complicación  intestinal
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• El estado respiratorio del recién nacido, ya que el 
onfalocele gigante se asocia a hipoplasia pulmonar 
y necesidad de intubación y ventilación asistida. 
(12,15) 

• Se debe realizar el examen físico, radiografía de tórax, 
ecocardiografía y ecografía abdominal en búsqueda 
de anomalías asociadas. (16). 

• Los niños con onfalocele y saco intacto no presentan 
pérdidas hídricas y de temperatura como en la 
gastrosquisis, pero si superiores al de niños con pared 
intacta.

• El defecto puede ser cubierto con gasa humedecida con 
solución fisiológica y una cubierta impermeabilizante 
de plástico. 

• En caso de onfalocele con saco roto, el manejo es 
similar al de niños con gastrosquisis (2,5)..

Momento ideal del cierre 

Todo defecto de la pared abdominal debe resolverse tan 
pronto como sea posible.

El abordaje tradicional era un cierre primario urgente en 
las 6 horas luego del nacimiento, e incluso se realizaba el 
cierre en la sala de partos, luego de realizar una cesárea 
electiva (11). 

En la última década ha ganado amplia aceptación la 
realización de la técnica de simil exit y cierre primario 
en quirófano post cesárea en la gastrosquisis y en el 
onfalocele pequeño, el uso de silo prefabricado como 
método de tratamiento inicial en casos no complicados 
de onfaloceles grandes o gastrosquisis con índice de 
reductibilidad mayor a 2,  ya que permite una rápida 
cobertura del intestino expuesto, sin necesidad de 
traslado del paciente, ni de anestesia general, y un cierre 
diferido y electivo del defecto.

Es deseable corregir el defecto una vez que el niño nace 
y si no fue posible en este momento se debe esperar 
que haya logrado estabilidad térmica, respiratoria y 
hemodinámica, y corregirlo idealmente en las primeras 
horas luego del nacimiento (17–19).

Existen cuatro técnicas quirúrgicas para el tratamiento 
inicial: (5):

• Reducción total del contenido eviscerado y cierre 
primario del defecto, bajo anestesia general, en un 
quirófano.

• Reducción total del contenido eviscerado y cierre 
primario del defecto, sin anestesia ni sedación, en la 
sala de neonatología.

• Reducción progresiva del contenido eviscerado y 
cierre en etapas del defecto, bajo anestesia general, 
en un quirófano, construyendo un silo anclado a la 
pared abdominal mediante suturas.

• Reducción progresiva del contenido eviscerado 
y cierre en etapas del defecto, sin anestesia ni 
sedación, en la sala de neonatología, usando un silo 
prefabricado.

Manejo postquirúrgico

Se debe tomar en cuenta los siguientes puntos: 

Manejo del dolor.

• Necesidad de asistencia respiratoria mecánica.
• Monitoreo continuo de los parámetros clínicos y de 

laboratorio. 
• Descompresión gastrointestinal con una sonda 

orogástrica.
• Nutrición parenteral.

Lugar del parto

Los niños con diagnóstico de defectos de la pared 
abdominal deben nacer en un centro de salud de 
tercer nivel, que cuente con infraestructura y equipos 
capacitados, así como con profesionales experimentados. 

Pronóstico 

La mortalidad ha ido disminuyendo, en la actualidad el 
índice de sobrevida en los países desarrollados llega al 
90%; estas cifras no se repiten en los países en vías de 
desarrollo, en los que la mortalidad puede alcanzar cifras 
de alrededor de un 50%. (5,20).

Tabla 2. Signos ecográficos distintivos entre 
onfalocele y gastrosquisis.(3)

Onfalocele Gastrosquisis
Contorno Uniforme Irregular
Saco de 
cobertura

Eco génico Ausente

Cordón 
umbilical

En el centro del 
defecto

Lateral al 
defecto

Anomalías 
coexistente

Frecuentes Raras
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Es importante aclarar que un diagnóstico temprano 
y seguimiento adecuado de los defectos de la pared 
abdominal nos permitirá hacer un manejo correcto de 
cada caso. La presencia del peel inflamatorio nos pone en 
alerta para considerar la terminación del embarazo.
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