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l N T R o D u e e l o N 

EL 0NFALOCELE Y GASTROSOUISIS SON DOS DE LAS FORMAS MÁi -

COMUNES DE DEFECTO CONGÉNITO DE LA PARED ABDOMINAL, Su FRECUEH 

CIA SE HA CALCULADO EN UNO POR CADA 60,000 RECIEN NACIDOS, PR~ 

DOMINA Etl EL SEXO MASCULINO COtl UNA RELACIÓll DE 3 A 2. (1.2,3,), 

LA ETIMOLOGÍA DE LA PALABRA ONFALOCELÉ ES DEL GRIEGO OPHA­

LOS QUE SIGNIFICA "OMBLIGO" Y DELE CUYO SIGNIFICADO ES TUMOR, -

TAMBIÉN A ESTA CONDICIÓN LOS AUTORES INGLESES LA DENOMINAN EXÓ­

FALOS ( 2), EL TÉRMINO GASTROSQUISIS DERIVA DE GREEK; QUE SIG­

NIFICA GASTRO, Y DE BELLY; SCHS!S QUE SIGNIFICA SEPARACIÓll 

(2, 4). 

EL ÜNFALOCELE SE DEFINE COMO UNA HERNIACIÓN DE LAS V(SCERAS 

DENTRO DE LA BASE DEL CORDÓN UBILICAL, LA CUAL SE ENCUENTRA CU-­

BIERTA POR UN SACO MEMBRANOSO TANSLÚCIDO AVASCULAR, DE PERITONEO 

PARIETAL POR DENTRO Y DE MEMBRANA AMNIÓTICA POR FUERA, CUBRIENDO 

LAS VISCERAS HERtl!ADAS ( 4), Es UNA AllORMALIDAD CONGÉNITA Etl LA­

CUAL HAY UNA AMPLIA SEPARACIÓN DE LAS FASCIAS Y MÚSCULOS EN LA-­

PARTE CENTRAL DE LA PARED ABDOMINAL ( 5); EN ESTA ANORMALIDAD EL 

CORDÓN UMBILICAL SE ENCUENTRA INSERTADO SOBRE EL SACO, EL CUAL-­

PUEDE ROMPERSE ANTES O DESPUÉS DEL PARTO, PERO EN CASO DE RUPTU­

RA LOS REMANENTES DEL SACO SON DESCUBIERTOS ENTRE LAS V(SCERAS, 

EL TAMAflO DEL ONFALOCELE ES INDEPENDIENTE DEL DIÁMETRO DEL DEFEC­

TO, YA QUE GRAtlDES OllFALOCELES PUEDEM TENER UN DIÁMETRO DEL DEFEJ;. 

TO ABDOMINAL PEQUERO (5,6,71, 
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LA GASTROOUISIS ES UNA RARA ANORMALIDAD CONGENITA CARACTi 

RIZADA POR UN DEFECTO DE LA PARED ANTERIOR DEL ABDOMEN CON IN­

SERCIÓN NORMAL DEL CORDÓN UMBILICAL Y AUSENCIA DE SACO CUBRIEH 

DO LAS VfSCERAS ABDOMINALES ( 6); EN ALGUNOS PACIENTES LA DIS­

TINCIÓN ENTRE ONFALOCELE ROTO Y GASTROSOUISJS; PARTICULARMENTE 

EN ÁOUELLOS CON RUPTURA PRENATAL, ES DIFICIL, PERO LOS PRINCI­

PIOS TERAPEÚTJCOS PARA AMBAS MALFORMACIONES SON SIMILARES, --­

(4,6,8). 

HISTORIA.- LA PRIMERA DESCRIPCIÓN DEL ONFALOLOCELE QUE-­

APARECIÓ rn LA LITERATURA MEDICA FUE LA DE AMBROISE PARE EN 

1634. LE SIGUIÓ ESCULTETOS EN 1643. MARY J, EN 1716 EXPUSO LA 

IMPOSIBILIDAD DE CORRECCIÓN QUIRÚRGICA EN ESE ENTONCES. Los 

PRIMEROS REPORTES EN LOS CUALES EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL­

ÜNFALOCELE TUVO EXJTO SON LOS QUE HACEN HAMILTON (1806) Y HEY­

(1830). SCASPA EN 1812 HACE MEIKIÓll DE LA ASOCIACIÓN DEL ONFA­

LOCELE CON OTRAS MALFORMACIONES (2,3). EL TERMINO GASTROSQUI-­

SJS FUE UTILIZADO POR LOS TERATOLOGISTAS EN EL SIGLO XIX Y A -

PRINCIPIOS DE ESTE SIGLO SE DESIGNO CON ESTE NOMBRE, A LA LE-­

SIÓN QUE AHORA SE CONOCE COMO 0NFALOCELE, UNA DE LAS PRIMERAS­

SERJES IMPORTANTES FUE LA DESCRITA POR HERBERT B. EcsTEJN. DE-

100 CASOS EN LONDRES: DE 1938 A 1961. REALIZÁNDOSE CIERRE PRI­

MARIO EN 63 CASOS, 11 CON OPERACIÓll EN DOS TIEMPOS, 10 CASOS-­

LOS CUALES SE DEJÓ EL SACO Y LO CUBRIÓ CON PIEL, GROSS EN 1948 

RECOMENDO EL CIERRE EN DOS TIEMPOS, 

EN LAS ÚL T 1 MAS DECADAS HA HAB 1 DO GRAll AUGE CON EL DESARRO cO -

DE LA NUTRICIÓN PARENTERAL Y LA VENTILACIÓN MECANICA, LO QUE -

HA MEJORADO EL MANEJO Y PRONÓSTICO DE ESTOS PACJErlTES DJSMJNU-
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YENDO LA MORTALIDAD, 12,3,61. 

EMBRJOLOG!A.- APROXIMADAMENTE DURANTE LA TERCERA SEMANA 

DE LA VIDA INTRAUTERINA DEL EMBRIÓN, HASTA ESE MOMENTO DISCO 

TR 1LAM1 NAR, SE COflV 1 ERTE EN C 1L1 llDRO, ESTE CAMB 1 O DE llORFOLO­

G !A SE ACOMPAflA DE 3 IriVAGJNACIOllES QUE SE CONOCEN COMO CEFÁ­

LICA, CAUDAL Y LATERAL. LA FALTA DE TERMlllACIÓtl DE LA JllVAGJ­

NACIÓN CEFÁLICA DA POR RESULTADO ÜNFALOCELE EPIGÁSTRICO O PE!i 

TALOG[A DE CANTRELL 11.31 LA INSUFICIENCIA DE LA INVAGINACIÓN 

LATERAL DA POR RESULTADO EL ÜtlFALOCELE CLÁSICO. LA INSUFICIE.tl 

CIA DE LA PLEGADURA O JNVAGlllACIÓN CAUDAL DA POR RESULTADO -­

ÜNFALOCELE HIPOGÁSTRICO CON EXTROFIA VESICAL. 

CON LA DEFICIENCIA DE LA PARED ABDOMINAL PRODUCIDA POR LA IN­

VAGINACIÓN LATERAL INSUFICIENTE, EL INTESTINO ES INCAPAZ DE -

TERMINAR su RETORNO HACIA EL ABDOMEN ENTRE LA DecJMA y LA DUQ 

DeCJMA SEMANAS DE VIDA INTRAUTERJNAI POR TANTO LA ETIOLOG[A -

DEL ÜNFALOCELE SE RELACIONA CON JllSUFJCIENCIA VERDADERA DEL -

DESARROLLO Y EXPLICA LA COEXISTENCIA FRECUENTE DEL ÜNFALOCELE 

COll OTROS DEFECTOS, COMO TRISOM[AS O MALFORMACIONES ASOCIADAS, 

18.91. 

POR ORTA PARTE, CABE CONSIDERAR QUE LA GASTROSQUJSIS ES UN -

ACCIDENTE QUE OCURRE DURANTE EL DESARROLLO, Y NO MOTJVJDA POR 

INSUFICIENCIA DE LA GellESIS NORMAL. F ue SHAW QUIEN PROPUSO -

EL CRITERIO MODERNO SOBRE LA GASTROSQUISJSI SUGIRIÓ QUE, EN 

ALGÚN MOMENTO ENTRE LA ESTANCIA DEL INTESTINO Ell EL CORDÓN -

UMBILICAL Y EL FINAL DE LA FIJACJÓNI SE PRODUCE UN DESGARRO -

AL FINAL DEL CORDÓN QUE PERMITE QUE EXPERIMENTEN HERNIA CAN­

TIDADES VARIABLES DE INTESTINO, 191. 
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POS TER !ORl\ENTE LA BRECHA ENTRE CORDÓll Y DESGARRO SE LLENA 

CON PIEL, LO QUE DA ~l ASPECTO CARACTERfST!CO DE LA GASTROSOUl 

SIS, COMO DEFECTO DE LA PARED ABDOMINAL HACIA LA DERECHA DEL -

CORDÓN UMBILICAL Y A TRAV!S DEL MÚSCULO RECTO, LA BASE ESTRE­

CHA DE~STE DEFECTO PERMITE QUE SE TUERZA EL INTESTINO EN ALGU­

NOS CASOS, LO QUE DA POR RESULTADO ZONAS DE ATRESIA O ESTEllO-­

S!S O, INCLUSO, TORS!Óll DEL !NTEST!llO MEDIO, MÁS AÚll LA FALTA 

DE MEMBRANA~ SOBRE EL !llTESTlílO PROVOCA SU ENGROSAMIENTO. AL­

GUllOS SUG!EREll QUE LOS PAC!EllTES EN QUE OCURRIÓ HERll!A Al PRl!! 

C!P!O DE LA GESTACIÓN EXPERIMENTARON CAMBIOS MÁS GRAVES DEL l!! 

TEST!NO, EN COMPARACIÓN COll LOS QUE SUFRIERON LA HERNIA MÁS 

TARDE, ESTO PROPICIÓ EL !NTER!S POR El NACIMIENTO TEMPRANO DE 

ESTOS MEDIANTE CESÁREA, LA SERIE PUBLICADA POR BOND Y COLABO­

RADORES SUGIERE QUE ESTA ACT!DUD CARECE DE UTILIDAD, Y QUE -

QU!ZA QUEPA UNA EXPL!CAC!Óll D!ST!llTA A LOS CAMBIOS DEL INTES­

TINO i 10.11 Y 12), 

EXISTC;¡¡ MALFORMACIONES MAYORES ASOC !ADAS SOBRE TODO Er1 OlffALQ 

CELE HASTA EN UN 50% QUE INFLUYEN EN LA SOBREV!DA. (12,14 ), 

OTROS FACTORES QUE SE HAN ESTUDIADO CON DIFERENTES RESULTADOS 

QUE AFECTA!! LA SOBREV!DA Y El PRONÓSTICO SOll: PESO Al l;IAC!MlE!! 

TO, TAMAAO DEL DEFECTO, VfSCERA HERNIADA O EXPUESTA Y TIPO DE 

TRATAMIEllTO, (3,6,15,16), 

TRATAMIENTO.- EL TRATAMIENTO IDEAL DE 0NFALOCELE Y GASTROSOUl­

SIS ES El CIERRE PRIMARIO DEL DEFECTO, (6 19,20) AUNQUE HAY A!! 

TORES QUE PREFIEREN El TRATAMIENTü M~DICO CUANDO SE TRATA DE -

OllFALOCELE INTEGRO (19,20), 

El CIERRE PRIMARIO SE LOGRA HASTA EN 60 A 75% DE LOS CASOS (6, 
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20 1 Y ES EL TIPO DE TRATAMIENTO CON MENOS COMPLICACIONES Y ME­

JOR SOBREVIDA (14,15,16), 

SE HAN UTLILIZADO MATERIALES SINTeTICOS COMO SILO y HALLA DE GoR­

TEX CUANDO EL DEFECTO ES MUY GRANDE O CUANDO EL CIERRE CAUSA RE­

PERCUSIÓN HEHODINÁM!CA ESTE TIPO DE MATERIALES TIENEN MAYOR INDI­

CE DE COMPLICACIONES (12,15.161, ÜTRO TIPO DE TRATAMIENTO ES EL 

CIERRE DE PIEL CUANDO ES POSIBLE AFRONTAR LA PIEL, SU INCONVEN!Eil 

TES ES QUE OCASIONA GRAllDES HEllN!AS VENTRALES (17,18), 

LA MEO! C l ÓN DE PRES l ONES ! NTRAGÁSTR 1 CAS ES Ull PARÁMETRO CONF l A-­

BLE DE PREDICCIÓN PARA SABER SI ESTÁ INDICADA LA REPARACIÓN PRI­

MARIA O EN ETAPAS (4,61. 

Los OBJETIVOS DEL PRESENTE ESTUDIO FUERÓfl! 

EVALUAR LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA REPARACIÓN DE ÜNFALOCELE 

y GASTROSQU!S!S y COMPARARLOS COI/ ~os DE OTROS CENTROS HOSPITA­

LARIOS. 

DETECTAR LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN UN MANEJO ADECUADO; TENER 

UN CONCEPTO DEFllllDO DEL TRATAMIENTO QUE DEBE ELEGIRSE PARA CA­

DA CASO. 
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MATERIAL Y METODOS 

EL ESTUDIO SE HIZO DE TIPO OBSEiW~CIOHAL, DESCRIPTIVO Y ABIER­

TO EN OUE SE ANALIZARON 35 EXPEDIENTES: DE EllERO DE 1980 A SEE 

TIEMBRE DE 1990, SE ENCONTRARON 22 CASOS COH ONFALOCELE Y 14 -

COTl GASTROSOUISIS, A CADA CASO SE LE IllVESTIGARON LOS SIGUIEN­

TES DATOS: 

A),- EDAD GESTACIONAL 

8),- TIPO DE PARTO 

C),- NÚMERO DE GESTAS 

D),- APGAR 

E). - SEXO 

F). - PESO 

G).- MALFORMACIONES ASOCIADAS 

H),- EDAD AL MOMENTO DE LA CIRUGfA 

I) ,- HOSPITAL DE llACIMIEIHO 

J) ,- TAMAtiO DEL DEFECTO 

K) .- CornrnIDO DEL DEFECTO 

L),- TRATAMIENTO REALIZADO 

M),- lHICIO DE LA VfA ORAL 

N),- DURACIÓN DE ESANCIA HOSPITALARIA 

nJ,- COMPLICACIONES, 
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R E S U L T A D O S 

LA SOBREVIDA GLOBAL FUf DE 51.8%, SIENDO EN ONFALOCELE 59% y 

GASTROOUISIS DE ~3%. 

ONFALOCELE GASTROOUISIS TOTAL 

SDBREVIDA g p 8 17 

MOílTALIDAD i'.3 C( 5 19 

TOTAL: 22 14 36 

x2 0.31 P>O. 54 

GESTA: EDAD GESTACJONAL Y TIPO DE PARTO. 

47% FUERON PRIMIGESTAS Y 53% MULTIPARAS. EL PROMEDIO DE EDAD 

GESTACIONAL FUf DE 37.2 SEMANAS. SE OBTUVIERON POR PA~TO EU­

TOSICO 66% Y 33% POR CESÁREA. 

No SE ENCONTRÓ CORELACIÓN ESTADlST!CAMENTE SIGlllFICATIVA DE -

ESTAS TRES VARIABLES CON LA MORTALIDAD. 

ÜNFA O ELE GASTROSOUISI Ter L 

STA 9 8 17 

13 6 19 

TOT lll 36 
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P>0.5 

TABLA 3 

ÜNFALOCELI' hASTRO<QI 1¡S1 S TnTAI 

CESÁREA 7 5 12 

EUTOSlCO 15 9 24 

TOTAL: 22 14 36 

x2:0.014 P) 0.9 

APGAR: 

Tonos LOS PACIENTES CON APGAR ME~OR DE 6/7 FALLECIERON, 

50% DE LOS APGAR 6/8 Y EL 3G% DE LOS DE APGAR 7/3 

SEXO: 

LA RELAC 1 ÓN DE MASCULINO A FEMElll NO Ell ONFALOCELE Y GAS­

TROSOU 1 S l S FU~ De 11-7 , EN ONFALOCELE PREDOMINO EL SEXO 

MASCULINO Y EN GASTROSOU 1S1 S EL FEMEll 1 NO, 

ÜiffAI QCl'I E r;a <TRnsn111 q s TnTAI 

MASCUJ 1110 16 6 ?2 

FEMEN 1 NO 6 8 14 

TOTAL: 22 14 '6 
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PESO: 

EL PROMEDIO DEL PESO FU~ DE 2,480 KG., ( 1,500-3,200), No SE 

EllCOllTRÓ CORELAC!Óll ESTAD!ST!CAMENTE SlGtl!FlCATIVA EN LA MOR­

TALIDAD. 

1 

! MORTALIDAD SOBREV!DA 1 TOTAL 

1 
1 ! MrnoR DE 2 K i 4 2 6 

1 DE 2 A 2 .5 K, 1 5 1 4 9 

1 DE ~.5 A 3 K, i 6 i 7 13 1 

1 MÁS DE 3 K, 1 2 1 6 . 8 

TOTAL: 17 19 36 

x2 3. 53 p) o. 31 

LUGAR DE NACl.'\I ENTO: 

DE 20 PACIENTES QUE NAC!EROH EXTRAHOSP!TALAR!AMEllTE 14 QUE CO­

RRESPONDEH AL 70% FALLEC l EROll. COllTRASTANDO CON SÓLO 3 DE LOS 

16 CASOS QUE llAC!ERON Etl EL HOSPITAL REG!OllAL "20 DE NOVIEM­

BRE", EXISTIENDO UllA CORELAC!Óll ESTAD!ST!CAl\EllTE S!GlllF!CATl­

VA, 
p <,0.07 

1 SOBREV!DA 1 MORTALIDAD 1 TOTAL 

HOSPITAL 1 13 1 3 1 16 

EXTRAHOSP!TAL 1 14 1 6 1 20 

1 
1 

· 1 TOTAL: 27 1 9 36 
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MALFORMACl ONES ·ASOCIADAS: 

7 DE LOS 22 CASOS CON ONFALOCELE Y UNO CON GASTROSOUISIS PRE­

SENTARÓll MALFORMAC 1 ONES MAYORES. LA MORTAL! DAD EN ESTOS PAC I E):! 

TES FUt DE 75%i COMPARADO CON 21% rn PACIENTES SIN MALFOR:·\ACIQ 

IJES, ES ESTADISTICAMEllTE SIGNIFICATIVO, 

CASO DIAGNOSTICO 1 MAL FORMAC 1 DrlES Asoc 1 ADAS MORTAL 1 DA[• 

EXTROFIA VESICAL 
1 ÜflfALOCELE S fllDROME BECW 1 T W 1 nEMAll sr 

2 ÜNFALOCELE PERSISTENCIA DE CONDUCTO 1 
ARTERIOSO lP.C.A,) 1 SI 

3 0NFALOCELE 1 POLIOTfA 1 ZOUI ERDA 
1 P.C.A. SI 

~ ÜllFALOCELE MALROTACIÓH INTESTINAL No 

5 ÜHFALOCELE MALROTACIÓN lHTESTINAL No 

5 ÜNFALOCELE HERN!A DIAFRAGMÁTICA 
MALROTAC 1 Óll lNTEST 1 NAL sr 

7 ÜNFALOCELE S ! NDROME 001'1J 
1 CARDIOPATfA CONGtNITA SI 

8 GASTROSOUISIS ATRESIA INTESTINAL 
MALROTAC IÓN l IHEST 1 NAL sr 

EDAD A LA C!RUGlA: 

Los QUE SE INTERV IN! ERÓN ANTES DE LAS 12' 00 HRS" TUV 1 ERON --

60% DE SOBREVIDA Y 25% LOS OUE TENIAll MÁS DE 12,00 HRS,, DE -

VIDA, 
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ONFALOCELE GASTROSOU!SIS 
MENOR DE 12 HRs. MAS DE 12 HR~ , MENOR DE 12 Hs. MAS 12H~ 

SOBREV!DA 11 2 5 1 

MORTALIDAD 4 5 3 5 

TOTALES 15 7 8 6 

VISCERA HERNIADA O EXPUESTA. 

EL HIGADO SE ENCONTRABA HERNIADO EN EL lj7%, EL INTESTINO DELGADO EN EL 

54% Y EL COLOll Ell EL 30%, No SE ENCONTRO CORELAC 1 Ótl ENTRE EL Ti PO DE -

VISCERA EXPUESTA Y LA MORTALIDAD, 

TAMAÑO DEL DEFECTO. 

EL PROMEDIO PARA EL WIFALOCELE FUE DE 5.6 CMS, (3-10CMSI Y PARA LA -­

GASTROSQUISIS 6,5, CMS, (5-81, No SE EtlCOllTRO CORELACIÓN ESTADÍSTICA­

MENTE SIGIHFICATIVA ENTRE EL TAMAno DEL DEFECTO y LA MORTALIDAD. 

TRATAM!ENTO CIERRE PR!MARIO: 

SE LE REALIZÓ A 13 DE LOS 22 PACIENTES CON ÜNFALOCELE, EL PROMEDIO DEL 

TAMAAO DEL DEFECTO FUE DE 5,9 CMS, (3-71. LA MORTALIDAD FUE DE 44%1 El 

CLUYENDO A LOS 3 PACIENTES QUE FALLECIERON POR MALFORMACIONES ASOCIA-­

DAS TAN SOLO ES DEL 10%, 

ÜCHO DE LOS 14 PACIENTES CON GASTROSQUISIS SE LES REALIZÓ ESTE PROCEDl 

MI EllTO, EL PROMEDIO DEL TAMAl10 DEL DEFECTO FUE DE. 5. 9 Cl\S, ( 4-8 CMS, 1, 

LA MORTALIDAD FUE DEL 66% EXCLUYEllDO AL PACIEIHE QUE TErllA MALFORMACIO­

NES ASOCIADAS SE REDUCE LA MORTALIDAD AL 50%, 
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SOBREVIDA EN RELACION AL TIPO DE TRATAMIENTO. 

ONFALOCELE GASTRO OUISIS 
TRATAMIENTO NI PTS VIVOS FALLEC. VIVOS FALLEC. 
c. PRIMARIO 21 9 4 3 5 

c. DE SILO 7 1 2 2 2 

MALLA DE GORTEX 2 - - 1 1 

C. DE PIEL 3 1 2 - -
TX. MEDICO 3 2 l - -
TOTALES 36 13 9 6 8 
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COLOCACION DE SILO: 

A SIETE PACIENTES SE LES COLOCO 19,4%, TRES DE LOS CUALES TE-­

NIAN ONFALOCELE Y CUATRO GASTROSOUISIS. 

DE LOS PACIENTES CON ONFALOCELE FALLECIERON 2 ASOCIADOS A MAL-­

FORMACIOllES ASOCIADOS, LA MORTALIDAD FUE DEL 66% Y SIN TOMAR -

EN CUENTA LOS DE MALFORMACIONES ES DE 0%, EL PROMEDIO DE TAMA 

no DEL DEFECTO FUE DE 8.6 CMS, 16-10 CMS.1. 

MALLA DE GORTEX 

SE LE COLOCO A 2 PACIENTES CON GASTROSOUISISl LOS DEFECTOS ME-­

DIAN 6 Y 7 CMS, FALLECIO UHO, 

CIERRE DE PIEL 

A TRES PACIENTES CON ÜNFALOCELE SE LES REALIZÓ ESTE PROCEDIMIEN­

TO, FALLECIERON 2: UNO CON APGAR AL NACIMIEtlTO DE 1/5, EL TAMAÑO 

DEL DEFECTO ERA DE :6,5,6 CMS. RESPECTIVAMENTE. 

TRATAMIENTO MEDICO. 

SE MANEJO CON MERCURIO UN PACIEIHE CON ÜNFALOCELE OUE tlACIO, CON­

APGAR DE 2/6: EL CUAL FALLECIO. Dos CASOS DE ÜNFALOCELE INTEGRO­

SE TRATARON CON SILBADENE SOBREVIVIERON LOS DOS. 
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INICIO DE LA VIA ORAL: 

DE LOS 19 SOBREVIVIENTES EL PROMEDIO DE INICIO FUE DE 11.9 -

DÍAS EN LOS PACIENTES CON 0NFALOCELE Y 18 EN GASTROSOU!S!S, -

SE ENCONTRO DIFERENCIA ESTADISTICA SIGNIFICATIVA, 

GASTROSOUISIS 
PROMEDIO 

ONFALOCELE 

F=3.18 
P(O. 09 

ESTANCIA HOSPITALARIA 

18.67 

11.92 

EE N s RANGO 
3 ~ 11.15 5.33 

2.2 13 5.6 4-18 

ANOVA <ANAL! S l S DE VONANZA DE UN 
FACTOR), 

El PROMEDIO FUE DE 19 DÍAS PARA LOS PACIENTES CON ONFALOCELE Y -

30 DÍAS EN LOS GASTROSQU!S!S. SE ENCONTRO DIFERENCIA ESTADISTICA 

MENTE SIGNIFICATIVA, 

GASTROSOUISIS ,_ 
ONFALOCELE 

F=4,94 
P(0.01! 

PROMEDIO 

30 

18.2 

EE N s RANGO 

4.36 6 17.85 13-69 

2.96 13 5.49 8-28 

ANOVA. 

COMPLICACIONES: INFECCIÓN DE LA HERIDA EN 52%. PATOLOGfA PULMO­

NAR 38% DEH!SENC!A DE LA HERIDA y EVISCERAC!ÓN 6r.OcLUSIÓN IN-­

TEST! NAL ENTEROCOL! TI S NECROZAIHE Y HEMORRAG 1 A 1 NTRAVENTR l CULAR 

2.7%. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

EL ÜNFALOCELE FUE EL DIAGNÓSTICO MÁS FRECUENTE 61%, 

EN EL ÜNFALOCELE PREDOMINO EL SEXO MASCULINO Y EN GASTROSQUISIS 

EL FEMENlílO, EN NUESTRA POBLACIÓN REVISADA LA MAYOR PARTE.DE -

LOS PRODUCTOS ERAN DE TeRMINO POR LO QUE PROBABLEMENTE NO AFEC­

TARON EN LA MORTALIDAD LA EDAD GESTACIONAL, EL TIPO DE PARTO Y­

EL PESO AL NACIMIENTO, 

EL LUGAR DE NACIMIENTO Y/O LA EDAD A QUE SE OPERARON SE ASOCIA­

RON SIGNIFICATIVAMENTE A LA MORTALIDAD Y COMPLICACIONES, 

LAS MALFORMACIONES MAYORES ASOCIADAS TAMBieN INFLUYERON SIGNIFl 

CATIVAHENTE EN LA MORTALIDAD. AUNQUE LA INCIDENCIA DE LAS MIS­

MAS ES BAJA COMPARADA CON LAS DE OTRAS SERIES, ( 8 ) 

EL APGAR AL NACIMIENTO FUE OTRO FACTOR PRONÓSTICO, 

EL TIPO DE TRATAMIENTOJ A LOS PACIENTES CON ÜNFALOCELE CON DE­

FECTOS MEDIANOS EL MEJOR TRATAMIENTO ES EL CIERRE PRIMARIO YA -

QUE SE DEMOSTRÓ UNA BAJA MORTALIDAD Y MENORES COMPLICACIOUES, -

AS! COMO TAMBieN MAYOR RÁPIEDEZ EN EL INICIO DE LA VIA ORAL Y -

MENOS DfAS DE HOSPITALIZACIÓN, CUANDO SON DEFECTOS GRANDE~ (MA 

YOR~S DE 6 CMS,) ES MEJOR UTILIZAR COLOCACIÓN DE SILO, EL CIE­

RRE DE PIEL NO DIO BUENOS RESULTADOS, PUES HUBO MAYORES COMPLI­

CACIONES Y MORTALIDAD AUMENTADA, A LOS ONFALOCELES QUE NO TIE­

NEN MALFORMACIOUES ASOCIADAS Y QUE ESTAN !NTEGROS, SE PUEDE IN­

TENTAR EL TRATAMIENTO MeDrco CON S!LBADEl~E ESTE PRODUCTO EST!M\! 

LA LA GRANULACIÓN Y PROTEGE EN PARTE CONTRA LA INFECCIÓN LOCAL, 
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PARA LOS PACIENTES CO:I GASTROSQUISIS EL MEJOR MANEJO FU" LA CO­

LOCACIÓN DE SI LO YA QUE HUBO MENOR MORTALIDAD EN ESTE GRUPO AU!:! 

QUE CON MAYOR NÚMERO DE COMPLICACIONES. 110 SE PUDO RELACIONAR A 

ALGÚll FACTOR EN ESPECIAL LA MORTALIDAD DEL GRUPO DE CIERRE PRl­

MAP.10 ESTO CONTRASTA COI! LA LITERATURA INTERllACIONAL. SE UTILI­

ZÓ TAMBl"N MALLA DE GORTEX CON RESULTADOS SIMILARES A EL USO DE 

SILO, 

Huso UNA DIFEREllCIA S!Gll!F!CATIVA EUTRE LOS PACIENTES DE ONFALO­

CELE Y GASTROSOUIS!S CUAi/DO SE LES COMPARO EL INICIO DE LA VfA -

ORAL Y EL TIEMPO DE HOSPITALIZAC!ÓHl SIENDO MAYOR EL TIEMPO PA­

RA LOS PAC l ENTES GOll GASTROSQU 1S1 S, 

LAS COMPL l CAC 1 ONES Y LAS FRECUENC 1 AS DE LAS 111 SMAS CONCUERDAN -

CON LAS MENCIONADAS EN OTRAS REVISIONES, 
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C O M E N T A R 1 O S 

DE ACUERDO A LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL ESTUDIO Y COMPA­

RÁNDOLOS CON OTROS CENTROS, EL MANEJO QUE SE PROPONE PARA -­

ONFALOCELE Y GASTROSQUJSIS ES EL SIGUIENTE: 

ULTRASONIDO EN EL ÚLTIMO TRIMESTRE DEL EMBARAZO CON EL FIN -

DE DETECTAR ESTAS PATOLOGIAS QUE AUNQUE RARAS EN LA POBLACIÓN 

GENERAL AMERITAN UN MANEJO DE TERCER NIVEL YA QUE EL TIEMPO -

ES UN FACTOR DETERMINANTE EN LA SOBREVIDA Y RESULTADOS. POR 

OTRA PARTE SE PUEDrn DETECTAR TANTO EL DAJ)O DEL 1NTEST1 NO CQ 

MO EL TIPO DE DEFECTO Y OTRAS MALFORMACIONES ASOCIADAS ( ), 

AL NACIMIENTO CLASIFICAR EL TIPO DE DEFECTO, SI HAY SACO PRE­

VENIR SU RUPTURA, CUBRIENDOLO CON COMPRESAS HUMEDAS CON SOLU­

CIÓN FISIOLÓGICA ADEMAS DE CUBRIR AL RECJEN NACIDO CON PLASTl 

CO ESTERJL, 

EFECTUAR UNA EXPLORACIÓN PARA DETECTAR MALFORMACIONES ASOCIA­

DAS YA ESTAS AFECTAN EN FORMA IMPORTANTE EL PRONÓSTICO, SE D~ 

BE TAMBJ~N DE MEDIR EL DEFECTO Y SI ES POSIBLE EL CONTENIDO -

DEL MISMO. 

SE DEBE COLOCAR UNA SONDA NASOGÁSTRICA PARA DESCOMPRESIÓN Y -

DESCARTAR TAMBl~N MALFORMACIOllES DE cSOFAGO, 

SE DEBE TOMAR DESTROSTIX YA QUE SE ASOCIA EL ONFALOCELE CON -­

SJNDROME DE BECWIT WIDEMAN. 
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COLOCAR CATETER CENTRAL PARA REPOSICIÓN HIDROELECTROLITICA, SI 

HAY ONFALOCELE O GASTROSQUISIS CONSIDERAR EL USO DE ALBUMINA. 

CONTROL ESTRICTO DE TEMPERATURA CENTRAL Y PERIFERICA, USO DE -

CurlA TERM 1 CA, 

ADMINISTRAR AflTIBIOTICOS EN FORMA PROFILACTICA, 

REALIZAR LA CIRUGIA EN CUENTO SE ESTABILICE PUES EL TEMPO ES -

Ull FACTOR DETERl\I IMllTE EN LOS RESULTADOS. 

SE UTILIZA MANEJO M!DICO CUANDO EL ÜNFALOCELE ESTA INTEGRO, 

EL PACIENTE ESTÁ EN MALAS CONDICIONES GENERALES, O SI TIENE 

UNA MALFORMACIÓN QUE PONE EN PELIGRO LA VIDA, 

SE DEBE INTEHTAR EL CIERRE PRIMARIO VERIFICAR QUE NO HAYA COM-­

PROMISO VASCULAR O HEMODINAMICO QUE CONTRAINDICAN ESTE TIPO DE­

TRATAMIEtlTO EN DEFECTOS MUY GRAtlDES MAYORES DE 7 CMS, EL M!TODO 

DE ELECCIÓll ES LA COLOCACIÓN DE SILO, SOBRE TODO EL GASTROSOUl­

SIS, 

EL CIERRE DE PIEL AUNQUE EN NUESTRO SERVICIO NO HA DADO BUENOS -

RESULTADOS MENCIONAN OTROS AUTORES SU USO, 

SE DEBE DE BUSCAR INTENCIONALMEllTE OTRAS MALFORMACIOllES A NIVEL­

ABDOMINAL DURANTE EL TRANSOPERATOR!O Y CORREGIRLAS, 

EL MANEJO POSTOPERATORIO DEBE INCLUIR: 
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VENTI LAC l Óll MECAll! CA M l 11! MO POR 3 D l AS, AL 1 MENTAC l ÓN PARENTJ; 

RAL, AllT!B!OT!COS, VIGILAR LA PRESENTACIÓN DE COMPL!CAC!O-­

llES COMO LA !NFECC!ÓN DE LA HERIDA, PROBLEMAS PULMONARE~ EN­

TEROCOL !Tl S tlECROZAllTE. 

REALIZAR UN SEGUIMIENTO PARA TRATAR LAS SECUELAS COMO HERNIAS 

VENTRALES Y PROBLEl\AS ESTET 1 COS, 

ESTA 
SAUR 

TESIS NO DtBt 
RE LA lltiLIOTECA 
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