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INTRODUCCION

EL ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS SON DOS DE LAS FORMAS MAS -
COMUNES DE DEFECTO CONGENITO DE LA PARED ABDOMINAL. SU FRECUEN
CIA SE HA CALCULADO EN UNO POR CADA 60,000 RECIEN NACIDOS. PRE
DOMINA EH EL SEXO MASCULINO CON UMA RELACION DE 3 A 2, (1,2,3,).

LA ETIMOLOGIA DE LA PALABRA ONFALOCELE ES DEL GRIEGO OPHA-
LOS QUE SIGNIFICA "oMBLIGO" Y DELE cuYyo SIGNIFICADO ES TUMOR, -
TAMBIEN A ESTA CONDICION LOS AUTORES IHGLESES LA DENOMINAN EXO-
FALOS ( 2). EL TERMINO GASTROSQUISIS DERIVA DE GREEK; QUE SiG-
NIFICA GASTRO, Y DE BELLY; SCHSIS QUE SIGNIFICA SEPARACION ---
(2,4},

EL ONFALQCELE SE DEFINE COMO UNA HERNIACION DE LAS VISCERAS
DENTRO DE LA BASE DEL CORDON UBILICAL, LA CUAL SE EMCUENTRA CU--
BIERTA POR UN SACO MEMBRANOSO TANSLUCIDO AVASCULAR, DE PERITONEO
PARIETAL POR DENTRO Y DE MEMBRANA AMHIOTICA POR FUERA, CUBRIENDO
LAS VISCERAS HERNIADAS ( 4). ES UNA ANORMALIDAD CONGENITA EN LA~
CUAL HAY UMA AMPLIA SEPARACIGN DE LAS FASCIAS Y MUSCULOS EN LA-~-
PARTE CENTRAL DE LA PARED ABDOMINAL ( 5); EN ESTA ANORMALIDAD EL
CORDON UMBILICAL SE ENCUENTRA INSERTADO SOBRE EL SACO, EL CUAL--
PUEDE ROMPERSE ANTES O DESPUES DEL PARTO, PERO EN CASO DE RUPTU=
RA LOS REMANENTES DEL SACO SON DESCUBIERTOS ENTRE LAS VISCERAS

EL TAMARO DEL OMFALOCELE ES INDEPENDIENTE DEL DIAMETRO DEL DEFEC-
TO, YA QUE GRANDES OHFALOCELES PUEDEM TENER UN DIAMETRO DEL DEFEC
TO ABDOMINAL PEQUEfi0 (5,6,7).
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LA GASTROQUISIS ES UNA RARA ANORMALIDAD CONGENITA CARACTE
RIZADA POR UN DEFECTO DE LA PARED ANTERIOR DEL ABDOMEN CON IN-
SERCION NORMAL DEL CORDON UMBILICAL Y AUSENCIA DE SACO CUBRIEN
DO LAS VISCERAS ABDOMINALES ( 6); EN ALGUNOS PACIENTES LA DIS-
TINCION ENTRE ONFALOCELE ROTO Y GASTROSQUISIS; PARTICULARMENTE
EN AQUELLOS CON RUPTURA PRENATAL, ES lDlFIClL: PERO LOS PRINCI-
P10S TERAPEUTICOS PARA AMBAS MALFORMACIONES SON SIMILARES, =---
(4,6,8),

HISTORTA,- LA PRIMERA DESCRIPCION DEL ONFALOLOCELE QUE--
APARECIO EN LA LITERATURA MEDICA FUE LA DE AMBROISE PARE EN --
1634, LE siGul0 ESCULTETOS EN 1643, MARY J. EN 1716 EXPUSO LA
IMPOSIBILIDAD DE CORRECCIGH QUIRURGICA EN ESE ENTONCES. LOS --
PRIMEROS REPORTES EN LOS CUALES EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL~
ONFALOCELE TUVO E£XITO SON LOS QUE HACEN HAMILTON (1806) v Hey-
(1830), ScAsPa EN 1812 HACE MENCION DE LA ASOCIACIGN DEL ONFA-
LOCELE CON OTRAS MALFORMACIONES (2,3). EL TERMINO GASTROSQUI--
S15 FUE UTIL1ZADO POR LOS TERATOLOGISTAS EN EL S16LO XIX Y A -
PRINCIPIOS DE ESTE SIGLO SE DESIGNO CON ESTE MNOMBRE, A LA LE--
S1ON QUE AHORA SE CONOCE COMO ONFALOCELE. UNA DE LAS PRIMERAS-
SERIES IMPORTANTES FUE LA DESCRITA POR HERBERT B, ECSTEIN, DE-
100 cAsos EN LONDRES: DE 1938 A 1961. REALIZANDOSE CIERRE PRI-
MARIO EN 63 cASOS, 11 con OPERACION EN DOS TiEMPOS, 10 cAsos--
LOS CUALES SE DEJO EL SACO Y LO CUBRIO con PIEL. GROSS EN 1948
RECOMENDO EL CIERRE EN DOS TIEMPOS,

EN LAS OLTIMAS DECADAS HA HABIDO GRAN AUGE COM EL DESARRG 10 -
DE LA NUTRICION PARENTERAL Y LA VENTILACION MECANICA, LO QUE -
HA MEJORADO EL MANEJO Y PRONGSTICO DE ESTOS PACIENTES DISMINU-
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YEHDO LA MORTALIDAD, (2.3,6).

EMBRIOLOGIA.- APROXIMADAMENTE DURANTE LA TERCERA SEMANA
DE LA VIDA INTRAUTERINA DEL EMBRION, HASTA ESE MOMENTO DISCO
TRILAMINAR, SE CONVIERTE EN CILINDRO, ESTE CAMBIO DE MORFOLO-
G{A SE ACOMPANA DE 3 INVAGINACIONES QUE SE CONOCEN COMO CEFA-
LI1CA, CAUDAL Y LATERAL. LA FALTA DE TERMINACION DE LA IHVAGI-
NACIGN CEFALICA DA POR RESULTADO OHFALOCELE EPIGASTRICO O PEN
TALOGIA DE CANTRELL (1,3) LA INSUFICIENCIA DE LA INVAGINACION
LATERAL DA POR RESULTADO EL ONFALOCELE CLASICO. LA INSUFICIEN
CIA DE LA PLEGADURA O INVAGINACIGN CAUDAL DA POR RESULTADO --
ONFALOCELE HIPOGASTRICO CON EXTROFIA VESICAL.

CoN LA DEFICIENCIA DE LA PARED ABDOMINAL PRODUCIDA POR LA IN-
VAGIHACION LATERAL INSUFICIENTE, EL INTESTINO ES INCAPAZ DE -
TERMINAR SU RETORMO HACIA EL ABDOMEN ENTRE LA DECIMA Y LA DUQ
DECIMA SEMANAS DE VIDA INTRAUTERINA; POR TANTO LA ETIOLOGIA -
DEL ONFALOCELE SE RELACIONA COH INSUFICIENCIA VERDADERA DEL -
DESARROLLO Y EXPLICA LA COEXISTENCIA FRECUENTE DEL OHFALOCELE
col 0TROS DEFECTOS, COMO TRISOM{AS O MALFORMACIONES ASOCIADAS,
(8,9).

POR ORTA PARTE, CABE CONSIDERAR QUE LA GASTROSQUISIS ES UN -
ACCIDENTE QUE OCURRE DURANTE EL DESARROLLO, Y NO MOTIVIDA POR
INSUFICIENCIA DE LA GENESIS HORMAL. F UE SHAW QUIEN PROPUSO -
EL CRITERIO MODERNO SOBRE LA GASTROSQUISIS; SUGIRIO QUE, EN
ALGUN MOMENTO ENTRE LA ESTANCIA DEL INTESTINO EN EL CORDON -
UMBILICAL Y EL FINAL DE LA FIJACION; SE PRODUCE UN DESGARRO -
AL FINAL DEL CORDON QUE PERMITE QUE EXPERIMENTEN MERNIA CAN-
TIDADES VARIABLES DE INTESTINO, (9),
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POSTERIORMENTE LA BRECHA ENTRE CORDON Y DESGARRO SE LLENA
CON PIEL, LO QUE DA EL ASPECTO CARACTER{STICO DE LA GASTROSQUL
SIS, COMO DEFECTO DE LA PARED ABDOMINAL HACIA LA DERECHA DEL -
CORDGN UMBILICAL Y A TRAVES DEL MUSCULO RECTO. LA BASE ESTRE-
CHA DE ZSTE DEFECTO PERMITE QUE SE TUERZA EL INTESTINO EM ALGU-
HOS CASOS, LO QUE DA POR RESULTADO ZONAS DE ATRESIA O ESTENO--
SIS 0, [HCLUSO, TORSIGN DEL INTESTINO MEDIO. MAS AUN LA FALTA
DE MEMBRAMAS SOBRE EL INTESTINO PROVOCA SU ENGROSAMIENTO. AL-
GUHOS SUGIEREN QUE LOS PACIENTES EN QUE OCURRIO HERNIA AL PRIN
CIPIO DE LA GESTACION EXPERIMENTARON CAMBIOS MAS GRAVES DEL IN
TESTINO, EN COMPARACION CON LOS QUE SUFRIERON LA HERNIA MAS --
TARDE., ESTO PROPICIO EL INTERES PQR EL MACIMIENTO TEMPRANO DE
ESTOS MEDIANTE CESAREA, LA SERIE PUBLICADA POR BOND Y COLABO-
RADORES SUGIERE QUE ESTA ACTIDUD CARECE DE UTILIDAD, Y QUE -
QUIZA QUEPA UNA EXPLICACION DISTINTA A LOS CAMBIOS DEL INTES-
TiHO ( 10.11 v 12).

EXISTii MALFORMACIONES MAYORES ASOCIADAS SOBRE TODO EN ONFALO
CELE HASTA EN UN 50% QUE INFLUYEN EN LA SOBREVIDA. (12,14 ).

0TROS FACTORES QUE SE HAN ESTUDIADO CON DIFERENTES RESULTADOS
OUE AFECTAN LA SOBREVIDA Y EL PRONOSTICO SON: PESO AL WACIMIEN
TO, TAMAfO DEL DEFECTU, VISCERA HERNIADA O EXPUESTA Y TIPO DE
TRATAMIENTO, (3.,6,15,16).

TRATAMIENTO.~ EL TRATAMIENTO IDEAL DE ONFALOCELE Y GASTROSQUI-
$1S ES EL CIERRE PRIMARIO DEL DEFECTO, (6.19,20) AUNQUE HAY AU
TORES QUE PREFIEREN EL TRATAMIENTG MEDICO CUANDO SE TRATA DE -

OHFALOCELE INTEGRO (19,20).

EL CIERRE PRIMARIO SE LOGRA HASTA EN 60 A 75% DE ros cAsos (6,
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20 ) Y ES EL TIPO DE TRATAMIENTO CON MENOS COMPLICACIONES Y ME-
JOR SOBREVIDA (14,15,16).

SE HAN UTLILIZADO MATERIALES SINTETICOS COMO SILO Y MALLA DE GOR-
TEX CUANDO EL DEFECTO ES MUY GRANDE O CUANDO EL CIERRE CAUSA RE-
PERCUSION HEMODINAMICA ESTE TIPO DE MATERIALES TIENEN MAYOR [NDI-
CE DE COMPLICACIONES (12,15,16). OTRO TIPO DE TRATAMIENTO ES EL
CIERRE DE PIEL CUANDO ES POSIBLE AFRONTAR LA PIEL, SU INCONVENIEN
TES ES QUE OCASIONA GRANDES HERNIAS VENTRALES (17,18).

LA MEDICIGN DE PRESIONES INTRAGASTRICAS ES UN PARAMETRO CONFIA--
BLE DE PREDICCIGN PARA SABER S{ ESTA INDICADA LA REPARACIOM PRI-
MARIA O EN ETAPAS (4,6).

LOS OBJETIVOS DEL PRESENTE ESTUDIO FUERON:

EVALUAR LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA REPARACION DE ONFALOCELE
Y GASTROSQUISIS Y COMPARARLOS COM LOS DE OTROS CENTROS HOSPITA-
LARIOS,

DETECTAR LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN UM MANEJO ADECUADO; TENER
UN CONCEPTO DEFIII1DO DEL TRATAMIENTO QUE DEBE ELEGIRSE PARA CA-
DA CASO,



MATERIAL Y METODOS

EL ESTUDIO SE HIZO DE TIPO OBSERVACIONAL, DESCRIPTIVO Y ABIER-
TO EN QUE SE ANALIZARON 36 EXPEDIENTES: DE ENERO DE 1980 A SEP
TIEMBRE DE 1990, SE ENCONTRARON 22 CASOS COM ONFALOCELE Y 14 -
cont GASTROSQUISIS, A CADA CASO SE LE INVESTIGARON LOS SIGUIEN-
TES DATOS:

A).- EDAD GESTACIONAL
8),- TiPo DE PARTO
c}.- NUMERO DE GESTAS

D).~ APGAR

E}.- SEX0

F).- PEso

G).- MALFORMACIONES ASOCIADAS

H).- EDAD AL MOMENTO DE LA CIRUGIA
1),- HOSPITAL DE NACIMIENTO

J).- TAMAlO DEL DEFECTO

K),- CONTENIDO DEL DEFECTO

L).- TRATAMIENTO REALIZADO

#).~ [INICIO DE LA VIA ORAL

H) .~ DURACION DE ESANCIA HOSPITALARIA
).~ COMPLICACIONES,
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RESULTADOS

LA SOBREVIDA GLOBAL FUE DE 51.8%2, $JENDO EN ONFALOCELE 59% v
GASTROQUISIS DE 4337,

ONFALOCELE | GASTROQUISIS TOTAL
SUBREVDA g 13 8 17
1ORTAL 1DAD B_a 6 19
TOTAL: 22 14 36,
x2 = 0,37 P>0.,54

GESTA: EDAD GESTACIONAL Y TIPO DE PARTO.

47% FUERON PRIMIGESTAS Y 53% MULTIPARAS. EL PROMEDIO DE EDAD
GESTACIONAL FUE DE 37.2 SEMANAS. SE OBTUVIERON POR PARTO EU-
TOSIco 66% ¥ 33% POR CESAREA.

NO SE ENCONTRG CORELACION ESTADISTICAMENTE SIGHIFICATIVA DE =~
ESTAS TRES VARIABLES CON LA HORTALIDAD.

1
ONFALOCELE | GASTROSQUISES  TOTAL

PRIMIGESTA 9 8 17

MULTIPARA 13 6 19
TOTAL: 22 14 36




%2 0,37 P>0.5
TABLA 3
OMFALOCELE | GASTROSGUISIS ToTaL
CESAREA 7 5 12
EUTOSICO. 15 9 24
TOTAL: 22 14 36
%2:0,014 P>0.9

APGAR:

Topos LOS PACIENTES CON APGAR MENOR DE 6/7 FALLECIERON,
50% DE LOS APGAR 6/8 Y EL 36% DE LOS DE APGAR 7/8

SEX0:

LA RELACION DE MASCULINO A FEMENINO EN ONFALOCELE Y GAS-
TROSQUISIS FUE De 11-7 , EN ONFALOCELE PREDOMINO EL SEXO
MASCULINO Y EN GASTROSQUISIS EL FEMENINO,

ONFALOCELE GASTROSQUISIS ToTaL

MascuLino 16 6 22

FEMENING 6 8 14

ToTAL: 22 14 36




PESO:
EL PROMEDIO DEL PESO FUE DE 2,480 ke., ( 1,500-3,200), No SE
ENCONTRO CORELACIGH ESTADISTICAMENTE SIGMIFICATIVA EN LA MOR-

TALIDAD.
MORTAL [DAD SOBREVIDA ToTAL
MENOR _DE 2 K, 4 2 6
Be 2 A 2,5 K, 5 4 9
DE 2.5 A 3 K, ! 5 7 13
MAS DE_3 K. l 2 6 "8
ToTAL: 1 17 19 36,
x2 3,53 P> 0.31

LUGAR DE NACIMIENTO:

DE 20 PACIENTES QUE NACIEROH EXTRAHOSPITALARIAMERTE 14 QUE CO-
RRESPONDEN AL 70% FALLECIERON. CONTRASTARDO COM SOLO 3 DE LOS
16 cASOS QUE NACIEROM EN EL HOSPITAL REGIONHAL “ 20 DE NoviEM-
BRE", EXISTIENDO UNA CORELACIGN ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATI-

VA,

x2: 7,42 P &0.07
SOBREVIDA | MORTALIDAD TotAL
HOSPITAL 13 3 16
EXTRAHOSPITAL 14 6 20
ToTAL: 27 9 ) 36
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MALFORMACIONES ASOCIADAS:

7 DE L0S 22 CASOS CON ONFALOCELE Y UNO CON GASTROSOUISIS PRE-

SENTARGH MALFORMACIONMES MAYORES. LA MORTALIDAD EN ESTOS PACIEN
TES FUE DE 75%; COMPARADO CON 21% &N PACIENTES SIN MALFORMACIQ
HES, ES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO,

CASO D1AGNOSTICO | MALFORMACIONES ASOCIADAS | MORTALIDAL
ExTROF1A VESICAL
1 OtFALOCELE S{NDROME BECWIT WiDEMAN St
2 | omavocee | JERSIETERCIPE RO§PUCTO st
3 ONFALOCELE Pc.JLfm.‘[A 1ZQUIERDA st
4 OMFALOCELE | MaipoTACION [NTESTINAL No
5 OHFALOCELE MALROTACION INTESTINAL No
6 | Owaocee | foruis Darmsnice st
7 ONFALOCELE %iﬁ%?g’éiv?gw'éome”m St
8 |oasreosauisis | fTeeste restua st

EDAD A LA CIRUGIA:

LOS QUE SE INTERVIMIERGN ANTES DE tAS 12,00 HRS., TUVIERON --

60%Z DE SOBREVIDA Y 25%
VIDA,

LOS QUE TENIAN MAS DE 12,00 HRS., DE -
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QNFALOCELE GASTROSQUISIS
MENOR DE 12 HRs.|Mas DE 12 HRs. MENOR DE 12 Hs.|MAs 12Hg
SOBREVIDA 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 47%, EL INTESTINO DELGADO EN EL
54% Y EL COLON EN EL 30%, NO SE ENCONTRO CORELACIGN ENTRE EL TIPO DE -
VISCERA EXPUESTA Y LA MORTALIDAD,

TAMANO DEL DEFECTO.

EL PROMEDIO PARA EL OWFALOCELE FUE DE 5.6 cMs, (3-10CHS) Y PARA LA --
GASTROSQUISIS 6.5. cmis, (5-8), NO SE ENCONTRO CORELACION ESTAD{STICA-
MENTE SIGHIFICATIVA ENTRE EL TAMANO DEL DEFECTO Y LA MORTALIDAD.

TRATAMIENTO CIERRE PRIMARIO:

SE LE REALIZO A 13 DE LOS 22 PACIENTES CON ONFALOCELE, EL PROMEDIO DEL
TAMARO DEL DEFECTO FUE DE 5.9 cms. {3-7). LA MORTALIDAD FUE DE 44%; EX
CLUYENDC A LOS 3 PACIENTES QUE FALLECIERON POR MALFORMACIONES ASOCIA--
DAS TAN sOLO ES DEL 10%.

OCHO DE LOS 14 PACIENTES CON GASTROSQUISIS SE LES REALIZO ESTE PROCEDL
MIENTO, EL PROMEDIO DEL TAMAO DEL DEFECTO FUE DE 5.9 cis. (4-8 cms.).
LA MORTALIDAD FUE DEL 66% EXCLUYENDO AL PACIENTE QUE TENIA MALFORMACLO-
NES ASOCIADAS SE REDUCE LA MORTALIDAD AL 50%.
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SOBREVIDA EN RELACION AL TIPO DE TRATAMIENTO.

ONFALOCELE GASTROSQUISIS
TRATAMIENTO | NI PTS | VIVOS | FALLEC, VIVOS | FALLEC,
C. PRIMARIO 21 9 4 3 5
€. DE SILO 7 1 2 2 2
MALLA DE GORTEX 2 ~ - 1 1
C. DE PIEL 3 1 2 - -
TX. MEDICO 3 2 1 - -
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 GASTROSQUISIS.

DE LOS PACIENTES COR ONFALOCELE FALLECIERON 2 ASOCIADOS A MAL--
FORMACIONES ASOCIADOS. LA MORTALIDAD FUE DEL B6% Y SIN TOMAR -
EN CUENTA LOS DE MALFORMACIONES ES DE 0%, EL PROMEDIO DE TAMA
fi0 DEL DEFECTO FUE DE 8.6 cms. {6-10 cms.).

MALLA DE GORTEX

SE LE COLOCO A 2 PACIENTES CON GASTROSQUISIS; LOS DEFECTOS ME--
DIAN 6 Y 7 CMS. FALLECIO UNO.

CIERRE DE PIEL

A TRES PACIENTES CON OHFALOCELE SE LES REALIZO ESTE PROCEDIMIEN-
To, FALLECIERON 25 UNO CON APGAR AL NACIMIENTO DE 1/5, EL TAMAfi0
DEL DEFECTO ERA DE :6,5,6 CMS. RESPECTIVAMENTE.

TRATAMIENTO MEDICO.

SE MANEJO CON MERCURIO UN PACIENTE CON ONFALOCELE QUE NACIO CON-
AFGAR DE 2/6; EL CUAL FALLEC!O. DOS CASOS DE ONFALOCELE 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
DIAS EN LOS PACIENTES CON ONFALOCELE Y 18 EN GASTROSQUISIS, -

SE ENCONTRO DIFERENCIA ESTADISTICA SIGNIFICATIVA.

PROMEDIQ] EE | N S RANGQ
GASTRQSQUISIS 18.67 STZTT.05 5.53
ONFALOCELE 11,92 2,2{13| 5.6 4-18
F=3.18 ANGVA (ANALISIS DE VONANZA DE UN
PLD.09 FACTO

ESTANCIA HOSPITALARIA

EL PROMEDIO FUE DE 19 DIAS PARA LOS PACIENTES CON ONFALOCELE Y -
30 piAs EN LOS GASTROSQUISIS. SE ENCONTRO DIFERENCIA ESTADISTICA

MENTE SIGNIFICATIVA,

PROMEDIO | EE | N | RANGO
GASTROSQUISIS 30 436 |6 |17.85] 13-69
ONFALOCELE 18,2 2,96 |13 |5.49] 8-28
F=4,94 ANOVA,

PC0.04

COMPLICACIONES: INFECCION DE LA HERIDA EN 52%, PATOLOGIA PuLMo-
NAR 38%Z DEHISENCIA DE LA HERIDA Y EVISCERACION BZ.0CLUSIGN IN--
TESTINAL ENTEROCOL!TIS NECROZANTE Y HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR

2.7%.



CONCLUSITIONES

EL ONFALOCELE FUE EL DIAGNOSTICO MAS FRECUENTE 61%,

EN EL ONFALOCELE PREDOMINO EL SEXO MASCULINO Y EN GASTROSQUISIS
EL FEMENINO, EN NUESTRA POBLACION 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 PESQ 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 PROHGSTICO.

EL Tiro DE TRATAMIENTO; A LOS PACIENTES cON ONFALOCELE CON DE-
FECTOS MEDIANOS EL MEJOR TRATAMIENTO ES EL CIERRE PRIMARIO YA -
QUE SE DEMOSTRO UNA BAJA MORTALIDAD Y MENORES COMPLICACIONES, -
AS{ COMO TAMBIEN MAYOR RAPIEDEZ EN EL INICIO DE LA V1A ORAL Y -
MENOS D{AS DE HOSPITALIZACION., CUANDO SON DEFECTOS GRANDEY (MA
YORZS DE 6 CMS,) ES MEJOR UTILIZAR COLOCACIGN 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 MALFORMACIONES ASOCIADAS Y QUE ESTAN INTEGROS, SE PUEDE IN-
TENTAR EL TRATAMIENTO MEDICO CON SILBADENE ESTE PRODUCTO ESTIMU
LA LA GRANULACIGN Y PROTEGE EN PARTE CONTRA LA INFECCION LOCAL.
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PARA LOS PACIENTES CON GASTROSQUISIS EL MEJOR MANEJO FUE LA CO-
LOCACION DE SILO YA QUE HUBD MENOR MORTALIDAD EN ESTE GRUPO AUN
QUE CON MAYOR NUMERO DE COMPLICACIONES, NO SE PUDO RELACIONAR A
ALGUN FACTOR EN ESPECIAL LA MORTALIDAD DEL GRUPO DE CIERRE PRI-
MARIO ESTO CONTRASTA CON LA LITERATURA INTERMACIONAL. SE UTIL1-
Z0 TAMBIEN MALLA DE GORTEX COM RESULTADOS SIMILARES A EL USO DE
51L0,

HUBO UNA DIFERENCIA SIGHIFICATIVA ENTRE LOS PACIENTES DE ONFALO-
CELE Y GASTROSQUISIS CUANDO SE LES COMPARO EL INICIO DE LA VIA -
ORAL Y EL TIEMPO DE HOSPITALIZACION; SIENDO MAYOR EL TIEMPO PA~
RA LOS PACIENTES GOH GASTROSQUISIS.

LAS COMPLICACIONES Y LAS FRECUENCIAS DE LAS IMISMAS CONCUERDAN ~
CON LAS MERCIONADAS EN OTRAS REVISIONES,
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COMENTARIOS

DE ACUERDO A LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN EL ESTUDIO Y COMPA-
RANDOLOS CON OTROS CENTROS. EL MANEJO QUE SE PROPONE PARA --
ONFALOCELE Y GASTROSQUISIS ES EL SIGUIENTE:

ULTRASONIDO EN EL ULTIMO TRIMESTRE DEL EMBARAZO CON EL FIN -
DE DETECTAR ESTAS PATOLOGIAS QUE AUNQUE RARAS EN LA POBLACIGN
GENERAL AMERITAN UN MANEJO DE TERCER MNIVEL YA QUE EL TIEMPO -
ES UN FACTOR DETERMINANTE EN LA SOBREVIDA Y RESULTADOS. PoR
OTRA PARTE SE PUEDEN DETECTAR TANTO EL DAfO DEL INTESTINO 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-
CION FISIOLGGICA ADEMAS DE CUBRIR AL RECIEN NACIDO CON PLASTL
CO ESTERIL.,

EFECTUAR UNA EXPLORACION PARA DETECTAR MALFORMACIONES ASOCIA-
DAS YA ESTAS AFECTAM EN FORMA IMPORTANTE EL PRONOSTICO, SE DE
BE TAMBIEN DE MEDIR EL DEFECTO Y SI ES POSIBLE EL CONTENIDO -
DEL MISMO.

SE DEBE COLOCAR UNA SONDA NASOGASTRICA PARA DESCOMPRESION Y -
DESCARTAR TAMBIEN MALFORMACIONES DE ESOFAGO.

SE DEBE TOMAR DESTROSTIX YA QUE SE ASOCIA EL ONFALOCELE CON --
SINDROME DE BECWIT WIDEMAN,
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COLOCAR CATETER CENTRAL PARA REPOSICION HIDROELECTROLITICA, sl
HAY ONFALOCELE O GASTROSQUISIS CONSIDERAR EL USO DE ALBUMINA.

CONTROL ESTRICTO DE TEMPERATURA CENTRAL Y PERIFERICA, USO DE -
CUNA TERMICA, @

ADMINISTRAR ANTIBIOTICOS EN FORMA PROFILACTICA,

REALIZAR LA CIRUGIA EN CUENTO SE ESTABILICE PUES EL TEMPO ES -
UM FACTOR DETERNINANTE EN LOS RESULTADOS.

SE UTILIZA MANEJO MEDICO CUANDO EL ONFALOCELE ESTA INTEGRO, -~
EL PACIENTE ESTA EN MALAS CONDICIONES GENERALES, O SI TIENE --
UNA MALFORMACIGN QUE PONE EN PELIGRO LA VIDA,

SE DEBE INTENTAR EL CIERRE PRIMARIO VERIFICAR QUE NO HAYA COM-~
PROMISO VASCULAR O HEMODINAMICO QUE CONTRAINDICAN ESTE TIPO DE-
TRATAMIENTO EN DEFECTOS MUY GRANDES MAYORES DE 7 CMS. EL METODO
DE ELECCIGH ES LA COLOCACION DE SILO, SOBRE TODO EL GASTROSQUI-
SIS,

EL CIERRE DE PIEL AUNQUE EN NUESTRO SERVICIO HO HA DADO BUENOS -~
RESULTADOS MEWCIONAN OTROS AUTORES SU USO,
SE DEBE DE BUSCAR INTENCIONALMENTE OTRAS MALFORMACIOMES A NIVEL-

ABDOMINAL DURANTE EL TRANSOPERATORIO Y CORREGIRLAS,

EL MANEJO POSTOPERATORIO DEBE INCLUIR:
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VENTILACION MECANICA M{NIMO POR 3 DIAS, ALIMENTACION PARENTE
RAL, ANTIBIOTICOS, VIGILAR LA PRESENTACION DE COMPLICACIO--
HES COMO LA INFECCION DE LA HERIDA, PROBLEMAS PULMONARES, EN-
TEROCOLITIS NECROZANTE,

REALIZAR UN SEGUIMIENTO PARA TRATAR LAS SECUELAS COMO HERNIAS
VENTRALES Y PROBLEMAS ESTETICOS,

ESTA TESIS NO Dwse
SAUR BE LA PWBLIOTECA
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