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IMAGENES EN MEDICINA

Onfalocele y gastrosquisis.

Mas que una diferencia clinica

Vanessa Campos-Lozada,* Guillermina Sanchez Moreno**

Tanto el onfalocele como la gastrosquisis son defectos con-
génitos de la pared abdominal caracterizados por protru-
sién de visceras abdominales a través de los mismos. En el
caso del onfalocele protruyen a través del cordén umbili-
cal, en el caso de las gastrosquisis a través de una apertura
lateral al cordén umbilical.

INCIDENCIA

Son defectos poco frecuentes, el onfalocele tiene una inci-
dencia de 1:3,000 a 1:10,000 recién nacidos vivos y la gas-
trosquisis de 1:20,000 a 1:30,000 recién nacidos vivos.>>

ETIOPATOGENIA

El onfalocele forma parte de un sindrome de malforma-
ciones congénitas mltiples en mas del 40% de los casos.
Localizado en la porcién central de la pared abdominal,
su tamano puede variar de una simple hernia umbilical
hasta grandes defectos que afectan incluso la cara ante-
rior del térax y la pelvis.® Independientemente de su ta-
mano siempre se encuentran cubiertos por una membra-
na, aunque excepcionalmente ésta puede romperse. La
falla en el cierre de las hojas laterales de la pared abdomi-
nal genera alteracion en la formacién y cierre del cordén
umbilical y del anillo umbilical ocasionando las manifes-
taciones clinicas.*

* Jefe de la Unidad de Neonato-Pediatria. Hospital Angeles
Clinica Londres. )
** Médico adscrito a Pediatria, Hospital Angeles Clinica Londres.
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Los defectos relacionados con accidentes evolutivos de
la pared corporal y de la base del anillo umbilical forman la
gastrosquisis.> Se conoce que hay una debilidad abdomi-
nal, que produce una hernia al lado del cordén umbilical
secundaria a defecto muscular en la integracién mesenqui-
matosa o isquemia.’> Anatémicamente encontramos el cor-
dén umbilical a la izquierda del defecto de la pared abdo-
minal, con un trozo de piel sana entre ambos, el misculo
recto, situado por fuera del defecto es normal, las asas in-
testinales herniadas no estan recubiertas por peritoneo, sino
que estdn engrosadas, adheridas a si mismas y cubiertas
por una espesa cascara fibrosa con zonas de infarto.?®

DIAGNOSTICO

El diagnéstico es evidentemente clinico, (Figuras 7y 2)
pero en la actualidad se puede realizar en la etapa prena-
tal, mediante ultrasonido obstétrico.->

Las diferencias se enlistan en el cuadro I.

TRATAMIENTO
Estabilizacién preoperatoria

Si el diagnéstico es prenatal, la madre debe acudir a una
Unidad de Tercer Nivel de Atencién, en donde se cuente
con un equipo profesional altamente capacitado para la
recepcion y manejo de su bebé.!->

Se debe evitar la pérdida de calor colocando al pacien-
te en una cuna de calor radiante.” Mediante técnica esté-
ril se manipula al paciente, en caso de onfalocele es im-
portante tener cuidado de no lesionar el saco. Se deben
proteger las asas intestinales con una cubierta pléstica es-
téril para evitar mayor pérdida de calor, evitando bascular
las asas, ya que puede producir secuestro hemético y cho-
que neurogénico, lo cual se logra con la colocacién de un
“Silo” (Figura 3).*°

En la gastrosquisis la pérdida de liquido por evapora-
cion, la cavidad peritoneal abierta, el edema de la pared
intestinal y la obstruccién de la misma condiciona que
rapidamente se presenten problemas graves de hipovole-
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Figura 1. Onfalocele. Femenino de un dia de vida y 35 se-
manas de gestacion, obtenida por cesarea por sufrimiento
fetal agudo, al nacimiento se observa defecto de pared ab-
dominal central, a nivel del anillo y cordéon umbilical, cu-
bierto por una membrana formada por amnios y peritoneo
con gelatina de Wharton entre ellos. Al realizar estudios
complementarios se encontré6 una cardiopatia congénita
cianégena.

mia, siendo indispensable evitar el desequilibrio hidro-
electrolitico y la acidosis, proporcionando un aporte hi-
drico adecuado para mantener signos vitales estables y
uresis mayor de 1 mL/kg/hora.?>

También hay que considerar que debido a que el peri-
toneo se pierde en la zona del defecto se pierden gran
cantidad de proteinas, las cuales deberdn administrarse
en las primeras horas de vida.

MANEJO OPERATORIO

Una vez estabilizado el paciente se programa para cierre
del defecto siendo el objetivo principal el cierre primario
de todas las capas de la pared abdominal, sin embargo esto
no siempre es posible debido a que la cavidad abdominal
es pequena, siendo necesario un cierre en etapas.'3

En el caso de onfaloceles gigantes se emplea la técnica
de Schuster en donde se crea un saco con malla de silds-
tic, adherida a la pared abdominal y que alberga el conte-
nido intestinal haciéndose un cierre posterior.*

Para las gastrosquisis también serfa ideal realizar un cierre
primario pero hay que tener cuidado con no incrementar en
forma brusca la presion intra-abdominal ya que condiciona-

Figura 2. Gastrosquisis. Feme-
nino de 5 horas de nacida, sin
antecedentes de importancia
obtenida a las 37 semanas de
gestacion por cesarea por fal-
ta de progresion de trabajo de
parto, observando defecto la-
teral al cordén umbilical (a la
derecha) de aproximadamen-
te 4 cm por donde protruyen
las asas intestinales despuli-
das y con fibrina.

Figura 3. En la unidad de cui-
dados intensivos neonatales
se coloca cubierta plastica
estéril para evitar la pérdida de
liquidos, proteinas y calor. Pos-
teriormente se realiza un ven-
daje para la colocacién de un
“silo” que sirve para evitar que
las asas se basculen, lo cual
se logra colocando un hilo en
la parte superior del silo, el
cual se fija en la cuna.
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Onfalocele y gastrosquisis

Onfalocele Gastrosquisis
Sitio del defecto Central (umbilical) Paraumbilical frecuentemente a la derecha
Tamanfio del defecto Mayor de 4 cm Menor de 4 cm
Visceras involucradas Higado, estdmago, intestino Intestino, estdmago, vesicula y vejiga
Malformaciones intestinales Malrotacion, peritonitis leve, Atresia intestinal con necrosis, intestino corto,

atresia intestinal

Malformaciones asociadas Cardiacas 25-40%,

malrotacién, peritonitis plastica

Atresia intestinal 15%

diafragmaticas, vesicales,
anorrectales, de columna,

trisomia 13, 18 y 21,
sindrome de Beckwith

Wiedermann

Retardo del crecimiento intrauterino Frecuente 38-67% Poco frecuente

Mortalidad 30% secundaria a 4-27% asociada a complicaciones
malformaciones asociadas intestinales

ria problemas importantes de perfusion tanto para el intesti- 3.
no, como para el rindn y las extremidades inferiores.>>

A partir de este momento el manejo se individualiza
segln las condiciones y evolucién de cada paciente.®
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