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caracteristicas

Onfalocele

Gastrosquisis

Ubicacion

Anillo umbilical

Lateral, derecho

Defecto fascial

Variable (4 a 10 cm)

Pequeno (<4cm)

Saco

Presente puede estar roto

Ausente

Ubicacion del cordon

En el saco

Normal

Apariencia del intestino

Normal s1 saco intacto

Comprometido

Herniacion hepatica

Suele estar

Infrecuente

Malrotacion

Presente

Presente

Cavidad abdominal

Pequena

Suele ser normal

Anomalias asociadas

Comunes (40 a 80%)

REIEN

Estrangulacion intestinal

Infrecuente

Frecuente

Atresia intestinal

Raro

Frecuente




Onfalocele




Onfalocele




Gastrosquisis




Gastrosquisis




Anomalias Asociadas

2Onfalocele
AlIncidencia 40 - 80%
AlCardiovasculares 207
AlGenitourinarias: 20%
Craneofacial: 20%

Defectos del tubo neural
Gastrointestinales




Onfalocele: Anomalias Asociadas

Pentalogia de Cantrell (pliegue

cefalico)

Onfalocele epigastrico

Hernia diafragmatica anterior
Fisura esternal

Ectopia cordis

Anomalias cardiacas (septales)

Sd. De linea media inferior
(pliegue caudal)

Extrofia de vejiga o cloaca
Ano imperforado

Atresia colonica

Fistula rectovesical
Anomalias vertebrales sacras
Mielomeningocele

Sd. Beckwith — Wiedeman

Gigantismo
Macroglosia
Onfalocele

Hiperplasia de islotes pancreaticos ( hipoglicemia)

Trisomias

Cromosoma 13 con 15
18y 21

Otros sindromes

Prune Belly




Gastrosquisis: Anomalias Asociadas

S Extraintestinales: infrecuentes

°Intestinales:
XIMalrotacion
X]Atresia intestinal (10-15%)

XIDiverticulo de Meckel

XIDuplicacién intestinal

xIVdlvulo intestinal







Diagnostico Malformaciones Pared
Abdominal

SPrenatal:

Polihidroamnios (20-30% causa GI)

Niveles o feto proteina

Ecografia: A partir de semana 12

Seguimiento vitalidad de asas (eco

doppler)

S Al nacimiento




Gastrosquisis

!‘_I;IIJTI' 7. Prenatal ulirasonography shawing a 38-waek gestaton falus with gastrschisis
Mobte mildly dilabed loops of bawal in amriotic Gty







Mane jo Post Natal Inmediato

3 Cubrir defecto con material estéril
¥ Acceso vascular, instalar SNG
¥ Evaluar conexion a Vent. Mecadnica

¥ Evitar:
Deshidratacion

Hipotermia

¥ Manejo Qx urgente, una vez estabilizado







Manejo definitivo

< Enfoque similar en gastrosquisis y
onfalocele

<+ Depende de:
“*tamano del defecto

‘*masa eviscerada

“»condiciones generales del nifo




OBJETIVO:

iil EVITAR A TODA COSTA EL SD.
COMPARTIMENTAL ABDOMINAL !




Fisiopatologia Sd.
Compartimental Abdominal

3 Cardiovascular:

1 Retorno venoso

s

I Presion intratordcica

1 Gasto cardiaco

36 Respiratoria

I presion via aérea (eleva diafragma, presion

tordcica)




Fisiopatologia

¥ Renal
1 Gasto cardiaco

1 FSR

I Presion tejido renal

3£ Cerebral
I Presion intracerebral

1 Hipoperfusidn

1 Gasto cardiaco




Diagnostico

12 MEDICION DE P° INTRABDOMINAL

~Es una medicion INDIRECTA

~AlLa mayoria de los trabajos la realizan

Intravesical

~AlValor de instilacion vesical: 1 ml / kg (

adultos: 50 ml ) (J Ped Surg Holly L. May 2000)




Manejo Quirdrgico

 SNG, Enema para vaciar meconio

e Ordenar asas o sifonaje a través de SNG o Rectal para
buena reduccion

e Procurar termorregulacion, aporte de volumen

e Extirpar parte del saco

 [nspeccionar intestino




Cierre Primario

2Posible en defectos de mediano

tamano

SMonitorizar:

XIPresion via aérea( <25 mmHg)
XIHemodinamia
XIPerfusion renal, etfc .

XIPresion intraabdominal < 15 mm Hg




Cierre por etapas

2 Hacer si riesgo de complicacién es alto

2 Crear silo, suturado a bordes de

apoheurosis

>Perpendicular al defecto, evitando

compresion de é6rganos

> Reduccidn progresiva










Cuidados
postoperatorios

°Monitoreo estricto:

- dificultad respiratoria
- compromiso hemodindmico

- compromiso funcion renal

oPresion intraabdominal transvesical o

Cava Inferior

> Sedoparalizacion




Cuidados
postoperatorios

eNutricion parenteral precoz

 Nutricion enteral:

-residuo escaso, claro
-deposiciones

-estabilidad hemodinamica

sAumento progresivo concentracion




