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Resumen
Introducción. Los onfaloceles gigantes plantean un conflicto entre 

el contenido eviscerado y la capacidad abdominal, con riesgos asociados 
como son el síndrome compartimental o el compromiso cardiovascular. 

Caso clínico. Presentamos el caso de un hepatoonfalocele con 
diagnóstico prenatal, sin anomalías asociadas. En semana 37 bajo se-
dación materna y fetal se realizó inyección de toxina botulínica en el 
hemiabdomen derecho. Tras la cesárea programada en semana 39 se 
completó inyección en el hemiabdomen izquierdo y se logró reducción 
completa del contenido hepático e inversión total del amnios. Se realizó 
reparación definitiva con separación de componentes el octavo día de 
vida y alta el decimocuarto día de vida. 

Comentarios. La toxina botulínica provoca una miorrelajación que 
puede favorecer la reintroducción del contenido eviscerado en cavidad 
abdominal. Su efecto máximo se alcanza a las dos semanas, por lo que 
su inyección en el período prenatal puede favorecer una inversión del 
amnios precoz, disminuyendo así la estancia hospitalaria. 

Palabras Clave: Onfalocele; Toxina botulínica; Terapia fetal.

Pre- and postnatal botulinum toxin abdominal wall 
muscle relaxation in hepato-omphalocele

Abstract
Introduction. Giant omphalocele poses a conflict between evis-

cerated content and abdominal capacity, with associated risks such as 
compartment syndrome or cardiovascular compromise. 

Clinical case. We present the case of a prenatally diagnosed hepato-
omphalocele, without associated abnormalities. At week 37, botulinum 
toxin was injected in the right hemiabdomen under fetal and maternal 
sedation. Following Cesarean section, scheduled at week 39, injection 
was completed in the left hemiabdomen, and full hepatic content reduc-
tion and total amnion inversion were achieved. Definitive repair with 
component separation was carried out on day 8 postnatally, and the 
patient was discharged on day 14. 

Discussion. Botulinum toxin induces muscle relaxation, which can 
help reintroduce the eviscerated content within the abdominal cavity. 
The maximum effect is achieved following two weeks, which means 
prenatal injection may favor early amnion inversion, thus reducing 
hospital stay.
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INTRODUCCIÓN

Los defectos de pared anterior constituyen un amplio 
espectro de patología en la cirugía pediátrica. Clásicamente se 
definen como tal la gastrosquisis y el onfalocele (exónfalos) 
que se considera de pequeño tamaño si el defecto es menor 
de 5 cm o gigante en caso de que el defecto sea mayor de 5 
cm y/o tenga más de 50% del hígado(1). Esta entidad asocia 
un aumento de la morbimortalidad no solo por las malforma-
ciones que asocia en un 30-80%(2) (hipertensión pulmonar, 
anomalías cardíacas, alteraciones genéticas como el Síndrome 
de Beckwith- Wiedemann, la pentalogía de Cantrell o las tri-
somías 13 y 18) sino porque la reintroducción del contenido 
visceral en el abdomen puede provocar aumento de la presión 
intraabdominal, compromiso cardiopulmonar o angulación 
de los vasos hepáticos. Para la reparación de estos defectos 
se plantea el cierre por etapas mediante la creación de un silo 
quirúrgico o no quirúrgico (silo de Abello)(3), la terapia de 
vacío, los expansores tisulares o la epitelización del amnios y 
el cierre diferido. Se ha descrito la miorrelajación abdominal 
en pacientes adultos y pediátricos(4) con toxina botulínica 
como medida para aumentar la capacidad del abdomen y 
disminuir la desproporción visceroabdominal en grandes 
hernias ventrales y en onfaloceles gigantes, estimándose un 
incremento de la capacidad abdominal en un 25-30%, infil-
trando en el plano transverso del abdomen (TAP)(5) a nivel 
subcostal (9ª costilla), lateral sobre la 10ª-12ª costilla y a nivel 
de espina ilíaca anterosuperior. Si bien el efecto máximo de 
la toxina botulínica se alcanza alrededor de las dos semanas, 
la infiltración en el período postnatal puede jugar un papel 
en el manejo de estos pacientes. Sin embargo, planteamos la 
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infiltración de toxina botulínica en el período prenatal(6) con 
el objetivo de que el efecto máximo de la misma coincida 
con el momento del nacimiento optimizando la relajación de 
la pared abdominal. 

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso del manejo de un onfalocele gigante, 
en un paciente con diagnóstico prenatal en semana 14. Tras 
el diagnóstico inicial se descartaron anomalías cromosómi-
cas. Desde la consulta de diagnóstico prenatal del servicio 
de Ginecología y Obstetricia se contactó con el servicio de 
Cirugía pediátrica para evaluación prenatal y se consideró la 
infiltración prenatal de toxina botulínica.

En semana 37 se programó infiltración de toxina botu-
línica en el plano transverso del abdomen (TAP) del feto. 
Este proceso lo realizó un equipo multidisciplinar formado 
por ginecólogos, cirujanos pediatras, neonatólogos y anes-
tesistas, con la gestante bajo sedación. Se realizó sedación 
fetal con una inyección intramuscular de atropina, fentanilo 
y rocuronio. Dada la posición del feto intraútero únicamente 
se pudo infiltrar el plano transverso del abdomen del lado 
derecho del feto. Mediante una única infiltración placentaria 
se infiltró toxina botulínica (dosis 12 UI/kg) a nivel subcostal, 
10ª costilla y fosa ilíaca derecha. Durante el proceso y en los 
días siguientes no se evidenciaron complicaciones. 

Se programó la cesárea en semana 39. Al nacimiento se 
colocó silo con bolsa de plástico sobre el defecto y una vez el 
paciente estuvo relajado e intubado se infiltró toxina botulínica 
en el lado izquierdo y se realizó el test de relajación, consi-
guiendo reducción total del contenido eviscerado e inversión 
del amnios el primer día de vida. La presión intraabdominal 
(PIA) estuvo monitorizada en todo momento mediante sondaje 

vesical y mediante control del flujo renal por sistema INVOS. 
Se colocó un apósito hidrocoloide (Varihesive Gel ControlTM) 
sobre el defecto, que se cambiaría cada 48 horas. El tercer día 
de vida se inició alimentación trófica y el cuarto se procedió a 
la extubación del paciente sin observar incidencias, pudiendo 
iniciar lactancia materna. 

El octavo día de vida se programó para cierre definitivo 
de pared y se realizó técnica de separación de componentes 
(Técnica de Ramírez)(7), mediante la que se incide la línea 
semilunar para separar músculo recto del músculo oblícuo 
externo. Al finalizar la intervención se comprobó presión in-
traabdominal de 10 y buen flujo renal. 

El paciente permaneció intubado las primeras 24 horas 
postoperatorias. Inició tolerancia el primer día postoperatorio, 
siendo la evolución favorable procediendo al alta domiciliaria 
el 14 día de vida. 

Figura 2. Puntos de infiltración de toxina botulínica.

Figura 1. Eco prenatal: hepatoonfalo-
cele gigante.
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COMENTARIOS

El manejo del onfalocele gigante es un reto para el ciru-
jano pediátrico y a día de hoy este manejo no está estandari-
zado. La toxina botulínica actúa de forma local mediante el 
bloqueo de la liberación de acetilcolina(8), lo que se traduce 
en una parálisis muscular temporal. En caso de que exista un 
diagnóstico prenatal planteamos la posibilidad de infiltración 
alrededor de la semana 37 si no existiera contraindicación, 
por un lado para favorecer la relajación de los músculos ab-
dominales y con ello una menor herniación del contenido 
abdominal intraútero y por otro para facilitar la reducción 
del contenido al nacimiento de manera que se puedan reducir 
los días de ventilación mecánica, con el consiguiente bene-
ficio para el paciente. El silo no quirúrgico (silo de Abello) 
permite la reducción paulatina del contenido intestinal hasta 
la inversión del amnios, momento en el que se puede ini-
ciar la tolerancia para facilitar que el peristaltismo intestinal 
favorezca también la compliance abdominal. Esto permite 
también la reintroducción temprana de la lactancia materna 
con el consiguiente beneficio para el paciente. De esta manera, 
se puede programar la reparación definitiva mediante cierre 
directo si fuera posible, mediante técnica de separación de 
componentes (técnica de Ramírez), mediante movilización 
de la vaina anterior de los músculos rectos (técnica de San 
Martín)(9) o bien con colocación de mallas quirúrgicas. 

La terapia con toxina botulínica puede ser una herramienta 
a tener en cuenta en el manejo de múltiples patologías en la 
edad pediátrica. En el caso del onfalocele gigante permite 
una relajación de la musculatura abdominal que favorece 
la reintroducción de las vísceras abdominales. Dado que su 
efecto máximo se presenta a las 2 semanas de la infiltración, 
planteamos la infiltración de la misma en el período prenatal 
en aquellos casos con diagnóstico prenatal y en los que no 
exista contraindicación.
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