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RESUMO: Obijetivo: Demonstrar a eficiéncia da reducdo de grandes onfaloceles utilizando o @mnio como
“silo”. Método: Doze pacientes com onfaloceles gigantes submetidos a redugdo progressiva pela inversdo do
amnio. Resultados: Obtida redugcdo completa entre cinco e dez dias, sem necessidade de prétese, em dez
pacientes. Foram colocados dois “silos” por ruptura do &mnio durante a redugcdo, com um oObito por septice-
mia. Conclusdes:Apesar da casuistica ser pequena, 0 método se mostrou confiavel e eficaz no tratamento
definitivo das grandes onfaloceles.

Descritores: Onfaloceles; Onfaloceles gigantes; Malformagfes congénitas da regido umbilical; Malformagtes
congénitas da parede abdominal.

INTRODUQAO Apds algumas complicacGes ocorridas com o uso da
protese de silicone, tivemos a oportunidade de tratar uma

O tratamento cir@ico das onfaloceles gigantes, ©onfalocele gigante integra, pela reducéo progressiva do
descritas por Hatéltomo sendo aquelas com mais de 7cm contetdo da mesma, utilizando o amnio como “silo”. Desde
de diametro, contendo grande parte das algas intestinais @1téo, tal método foi empregado em mdispacientes,
parte do figado, ainda permanece motivo de controvérsiatom igual sucesso.

A aplicacdo de uma lamina de silicone envolvendo o,
contetdo da onfalocele, como proposto por ScHusten METODO
a reducdo progressiva da mesma, tornou-se o método de
escolha para o tratamento das onfaloceles gigantes inte-  Entre setembro de 1990 e agosto de 2001 foram ad-
gras.Tal procedimento possibilita a reducéo do conteldomitidas na Unidade de Cigia Pediatrica do Instituto da
da onfalocele sem que se aumente em demasia a press@uianca do Hospital da Santa Casa de Ribeirdo Preto e no
intra-abdominal, evitando-se assim a ocorréncia de insufiHospital Carlos Chagas, Guarulhos, 12 recém-nascidos
ciéncia respiratoria e distlrbios circulatérios viscerais.  portadores de onfaloceles gigantes (Figura 1). Imediata-

Todavia, a deiscéncia na linha de sutura da prétesemente apds a admissédo do paciente era colocada uma son-
bem como a peritonite, é intercorréncia responsavel porda nasogastrica ou orogastrica para a descompressédo do
niveis ndo despreziveis de morbidade e mortalideide trato digestivo. Nos cinco primeiros casos procedeu-se a
Em consequéncia destas complicacdes, ainda recentemedisseccao da veia safena, junto a prega inguinal, para se
te, alguns autores sugeriram a volta ao passado, propondoonitorar a pressao venosa central, através da veia cava
o emprego de métodos conservadores, como a escarificanferior, bem como via de acesso para nutricdo parente-
¢do da membrana com sais de prata, protelando-se o feal. Nos demais pacientes, o acesso venoso foi feito atra-
chamento definitivo da malformacgdo para um segundovés da veia facial ou da veia jugular externa, e a pressao
tempd-+-. intra-abdominal foi monitorada através de medidas da
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pressao intragastricA.seguir era feita a limpeza da mem- pds-operatério imediato. Em quatro pacientes (34%) parte
brana amnidética com soro fisioldgico, aplicando-se sobre ado suporte nutricional foi feito através de nutricdo enteral
mesma uma solugéo tdpica de polivinil pirrolidona iodo por sonda nasogéstriceodos os pacientes receberam an-
(PVPI). Fazia-se a seguir a ligadura do corddo umbilical,tibiéticos, associando-se um aminoglicosideo, na dose de
deixando-se um coto de 2 a 3cm de comprimento. Duad 5mg/kg/dia, com metronidazol, 15mg/kg/dose, por um pe-
espatulas esterilizadas eram aplicadas em paralelo, fazendétodo de tempo variavel.

a preenséo da porcdo mais distal da membrana amnidtica,

livre de al¢as intestinais, que servindo como rolete permiti
a reducao diaria e progressiva do contetdo da onfalocel
(Figura 2).

Figura 3. Aspecto da reducéo parcial da onfalocele no quinto dia
de tratamento.

RESULTADOS

Figura 1. Onfalocele gigante, contendo algas intestinais e o figado

em sua totalidade. Seguindo-se este protocolo, num prazo de cinco a
dez dias (média de 7,4 dias), conseguiu-se a reducao to-
tal da onfalocele em todos os pacientes (Figura 4). Em
dez deles as reduc¢des foram feitas exclusivansege
pensas do amnio. Nos dois pacientes restantes, em con-
sequéncia de ruptura da membrana amniotica (ocorrida
no quinto e no sétimo dia de reduc¢éo), foi necessario a
utilizacdo de um “silo” de polipropileno para se comple-
tar o processo. O fechamento da parede abdominal foi
feito pela aproximacdo da aponeurose na linha média
em dez pacientes. Em dois pacientes foi necessaria a uti-
lizacdo de préotese de Marlex para se conseguir um bom
fechamento da parede sem aumento excessivo da pres-
séo intra-abdominal.

Figura 2. Foram aplicadas no topo da onfalocele duas espatulas
estéeis, para educgdo pogressiva da onfalocele.

Duas espatulas esterilizadas eram aplicadas na po l
¢do mais distal da membrana amniética, atuando comg
um torniquete, com o que se conseguia a reducao diaria
progressiva do contetdo da onfalocele (Figura 3)eé&isl
cuidado era tomado para nédo se elevar em demasia a pre
séo intra-abdominal. Cinco pacientes (41,6%) foram cu-
rarizados com pancurénio e mantidos em ventilagéo con
trolada durante a fase de reducdo. Nos demais, a reduc
da onfalocele foi feita sem suporte ventilatério continuo. [ :
Todos os pacientes receberam nutricao parenteral duramngra 4. Aspecto final do tratamento, apés o fechamento da
a fase de reducéo da onfalocele, bem como no periodo dgarede abdominal com apximagéo da linha alba.
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Houve um 6bito, que ocorreu dois dias apés a corre-de alimentacéo enteral parcial, que era suspensa caso ocor-
¢ao definitiva da malformacao, em conseqiiéncia de peritesse distensao abdominal com repercussdo respiratoria
tonite e septicemia. ou instabilidade clinica no paciente. Este fenbmeno ocor-

reu transitoriamente em dois pacientes, sem no entanto
- comprometer a redugdo do contetido da onfalocele.
DISCUSSAO Apesar de a literatura relatar a possibilidade da ocor-
réncia de surtos de enterocolite apés a realimentacéo pre-

O problema maior no tratamento das onfaloceles gi-coce destes pacient&gal fato ndo ocorreu em nosso es-
gantes decorre do comprometimento do retorno venoso saudo. Pelo contrario, a manutencao da alimentacao enteral
cundario a tor¢cdo das veias supra-hepaticas e da veia caymrcial durante o processo de reducgdo tornou possivel a
inferior, fato este que pode ocorrer quando do reposicionarealimentacdo mais precoce, apds o fechamento definiti-
mento do figado na cavidade abdontifiaDutros proble-  vo da parede abdominal, com menor permanéncia hospi-
mas correlatos séo: a diminui¢cdo do fluxo sangiiineo viscetalar destes pacientes (permanéncia média = 10 dias) quan-
ral, a oliguria e a insuficiéncia respiratéria que geralmentedo comparados com aqueles que receberam alimentacao
ocorre quando a presséo intra-abdominal ultrapassa 20 parenteral exclusiva (permanéncia média =16 dias).
25cm de agua — sindrome compartiméptal Também a baixa mortalidade do método (8%) é com-

Com a finalidade de evitar tais transtornos, Schus-paravel a mortalidade de outras publicagd@ésd’” O Uni-
ter?, em 1967, prop6s o uso de um “silo” de silicone que co 6bito deste estudo ocorreu em um dos pacientes em que
permitiria a reducdo da onfalocele, com um minimo au-foi necessaria a colocacdo de um “silo” de polipropileno.
mento de pressao intra-abdominal. Desde entao, diferen- A utilizacdo da membrana amniética como “silo” tem
tes técnicas visando a reducéo progressiva do conteddoomo vantagem principal, sobre o método da escarificagao,
das onfaloceles foram descritas, mantendo-se ou ndo abreviar a permanéncia hospitalar pela redu¢éo mais rapi-
amnio-2-15 da do contetido da onfalocele, permitindo o inicio precoce

Uma vez que 0 &mnio ndo se reabsorve antes do séda alimentacdo oral, com diminuicdo da permanéncia hos-
timo dia de vid4 criou-se um protocolo para a reducdo pitalar e do custo final do tratamento. Comparada com o
do conteudo das onfaloceles gigantes, utilizando-se a mentratamento que utiliza préteses sintéticas para reducao, o
brana amniotica como se fosse um “silo”. O suporte ven-método proposto prima pela simplicidade, exclui o ato ci-
tilatério foi utilizado de rotina em nossos cinco primeiros rargico adicional da colocagdo da protese, evita o contato
pacientes. A partir de entdo, tentava-se manter os pacierprolongado das al¢as intestinais com um corpo estranho e
tes dentro de parametros ventilatorios satisfatérios sem @eduz o custo final do tratamento por ser de inicio imediato
uso de respiradores. Isto conseguido passou-se a fazer usadispensar 0 uso de préteses sintéticas.

ABSTRACT

Background: To study the viability of using the amnion as a silo to squeeze the contemgfeobtaphaloceles.

Method: Twelve newborns had their omphaloceles squeezed using a modified amnion inversgztugr

Results: Ten patients had primgromphalocele closerafter 5 to 10 days of amnion squeezing.dmbp patients

required a silo implantation secondato amnion tearing, with one death secorydtr sepsisConclusions:

Even with a small number of patients the method of amnion squeezing seems to be safe and effective in the
management of lge omphaloceles

Key Words: Omphalocele; Omphalocele gigry; Abdominal wall abnormalitiesAmnion inversion.
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