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l. RESUMEN

TERAPIA DE PRESION NEGATIVA EN EL MANEJO PRIMARIO DEL ONFALOCELE
GIGANTE.

Palabras clave: Onfalocele gigante, presidn negativa, recién nacido, epitelizacién,
ambulatorio.

INTRODUCCION:

La morbilidad y mortalidad histérica en el manejo convencional del paciente con
Onfalocele gigante, ha llevado al empleo de la terapia de presion negativa como un
meétodo alterno.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio descriptivo de 5 casos en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE,
de enero de 2013 a enero de 2015, a quienes desde el momento de su nacimiento se
aplico la terapia de presidbn negativa, estudiando los efectos de epitelizaci. n,
complicaciones y resultado final.

RESULTADOS:

Epitelizacion completa en el 100% de los casos, con una media de tiempo de 6.4
semanas y sin complicaciones reportadas.

CONCLUSION: Mediante este trabajo proponemos el empleo de la terapia de presion
negativa como una alternativa en el manejo primario y ambulatorio del paciente con
onfalocele gigante.
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. ABSTRACT

NEGATIVE PRESSURE WOUND THERAPY FOR INITIAL MANAGEMENT OF GIANT
OMPHALOCELE.

Keywords: Giant omphalocele, negative pressure, newborn, epithelialization, outpatient.

INTRODUCTION:

Morbidity and mortality history in the conventional management of patients with giant
omphalocele, has led to the use of negative pressure therapy as an alternative method.
METHODS:

Descriptive study of 5 cases at the National Medical Center November 20, ISSSTE,
January 2013 to January 2015, who from the moment of its birth the negative pressure
therapy was applied, studying the effects of epithelialization, complications and outcomes.
RESULTS:

Complete epithelialization in 100% of cases, with an average of 6.4 weeks time without
complications reported.

CONCLUSIONS:

Through this work we propose the use of negative pressure therapy as an alternative in
the primary and outpatient management of patients with giant omphalocele.
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.  INTRODUCCION

El onfalocele es el segundo defecto congénito mas comun de la pared abdominal, debido
a un fracaso en la migracién de los pliegues craneales, caudales y laterales durante la
cuarta semana de gestacion. En la mayoria de los onfaloceles el defecto es en la
migracion de los pliegues laterales, localizado siempre en el ombligo por lo que las
visceras protruyen de la cavidad abdominal por el anillo umbilical, cubiertas por una
membrana de amnios en la superficie externa, peritoneo en la superficie interna y entre
ambos gelatina de Wharton, siendo un tejido avascular y transparente, con insercion del
cordon umbilical en la zona caudal de la membrana.

Con una incidencia de 1 a 2.5 casos por cada 5,000 recién nacidos vivos, asociado en un
45% con cardiopatias congénitas y en un 20% con anormalidades cromosémicas. El
defecto abdominal varia en un rango de 4-12 cm de diametro por lo que su tamano y el de
la cavidad abdominal determinan su abordaje.

El onfalocele gigante es el defecto de la pared abdominal mayor de 5 cm de diametro o
que contenga mas del 50% del higado herniado, con una cavidad muy pequefia debido a
las visceras herniadas. Con una incidencia de 1 caso por cada 10,000 recién nacidos
Vivos.

El manejo puede ser quirdrgico o conservador, el primero descrito por Schuster en 1967
que consiste en dos tiempos quirdrgicos para su reparacion y el manejo conservador
descrito por Ahlfeld quien promueve la epitelizacion quimica de la membrana y
posteriormente la plastia ventral. También se han descrito el uso de expansores tisulares
y aditamentos de traccidn extrinseca para incrementar el tamafo de la cavidad abdominal.

La terapia de presion negativa permite la epitelizacion mediante un método no invasivo
que utiliza una presion negativa localizada y controlada con adecuada tolerancia por el
paciente, realizando los cambios de la esponja en la cuna del paciente y posterior de
manera ambulatoria disminuyendo los riesgos y costos de una estancia intrahospitalaria
prolongada.

El cierre primario del onfalocele continua siendo muy debatible, algunos autores
recomiendan el cierre escalonado7 como la mejor alternativa para evitar complicaciones
asociadas al aumento de presién intrabdominal que incluyen el compromiso respiratorio,
la disminucidén del retorno venoso con disminucién del gasto cardiaco y urinario, el
compromiso del flujo al mesenterio y la acidosis relacionada a reduccion del flujo venoso
en el higado.z

El manejo conservador de “pintar y esperar” continua vigente cuando el cierre primario no
es posible y la membrana del onfalocele se encuentra intacta.z1 2

La técnica quirurgica consiste en la reseccidén del saco del onfalocele conservando los
vasos umbilicales aunque este ultimo procedimiento es raramente necesario. Se realiza
una incisién en la piel a pocos milimetros de distancia de la membrana para localizar la
aponeurosis del musculo recto, entonces se reseca toda la membrana ligando los vasos
umbilicales cuidando de las adherencias que pudiera tener con el higado y el ligamento
falciforme. Si las visceras no son facilmente reducibles esta descrito el estiramiento
manual de la pared abdominal en direccion posterior a anterior. Se introduce el contenido
intestinal en la cavidad abdominal en primera instancia y posterior el higado. Se coloca
material de sutura en todas las capas de la pared abdominal excepto la piel. Es
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importante tomar espesor total del musculo y no solo la fascia de la linea media, debido a
que puede resultar una hernia ventral postquirurgica. Habitualmente no es posible afrontar
los musculos rectos en su porcion superior del abdomen debido a su insercidn lateral en
el margen costal. Y no es necesario ya que el higado recubre ese espacio libre. Es
preferente colocar toda la linea de sutura con puntos simples y realizar traccién al final
antes de anudar para valorar la tolerancia del paciente al cierre. El anestesidlogo debera
ventilar al paciente con presiones inspiratorias pico por debajo de 25 cm H20, siendo esta
la forma mas segura para evaluar la tolerancia del paciente al aumento de la presion
intrabdominal. Finalizando con el cierre de la piel. s

Existen otros métodos para determinar si el cierre de la pared abdominal ha quedado muy
tenso antes de que el aumento en la presién intrabdominal cause repercusién en el
paciente: Una via intravenosa en la vena safena con administracion de soluciones a
gravedad que se obstruya al momento de afrontar la pared abdominal, o una presion
intragastrica o intravesical mayor de 20 cm H20 son parametros de que el cierre no es
seguro. La medicién de la perfusidn esplacnica calculada con la diferencial entre la
presion arterial media y la presion intrabdominal es también sugerido como un mejor
factor pronostico. s

Si a juicio del cirujano el cierre de la pared abdominal es muy tenso, se pueden cubrir las
visceras con un material protésico (silo) que permitira la reduccidon progresiva de las
visceras abdominales en un periodo de 7 dias. Existen silos preformados que cuentan con
un anillo en la base que se coloca entre las capas de la pared abdominal siendo opcional
la sutura del anillo a la aponeurosis para evitar su desplazamiento.c Pero en nuestro pais
no se cuenta con ese recurso por lo que se utiliza de manera tradicional una bolsa de
dacron suturando de manera circunferencial a la aponeurosis quedando los nudos por
fuera de la aponeurosis y de la bolsa y posteriormente el cierre del borde lateral y superior
de la bolsa. Cubriendo los bordes con gasas impregnadas de material antiséptico con
traccion de la bolsa en un angulo de 90 grados para realizar la reduccion progresiva de
las visceras en el transcurso de 7 dias y de acuerdo a las condiciones hemodinamicas del
paciente.

El manejo del onfalocele gigante es considerado una categoria distinta por la mayoria de
los cirujanos pediatras debido a la morbilidad y mortalidad asociada en comparacién con
el onfalocele clasico, aunado a una mayor estancia intrahospitalaria con costos muy
elevados derivados de la atencion.

Para tratar un onfalocele gigante se requiere de imaginacién y creatividad, por lo que
histéricamente se ha descrito la escarificacion con antisépticos como alcohol,
mercurcromo, yodoz Y sulfadiazinaz: de plata con su respectiva absorcion toxica, uso de
colgajos y expansores tisulares, asi como mecanismos de traccion y mallas de Gore-Tex
como parte del manejo conservadorssw, €l cual fue postulado por Ahlfeld en 1899 y
popularizado por Grob y Cunninham en 1957, aunque no es utilizado en gran escala, los
autores: Soave, Drescher, Firor y Duhamel en Estados unidos han informado magnificos
resultados, pero por desgracia el tratamiento requiere hospitalizacion prolongada y en
ocasiones fracasa debido a la ruptura de la membrana, infeccion, dehiscencia de la
herida, sepsis y muerte.

La terapia de presion negativa es utilizada en el manejo avanzado de heridas en el adulto
desde 1993, promoviendo una pronta cicatrizacion, reduciendo costos y dias de estancia
intrahospitalaria mediante un método no invasivo que utiliza una presion negativa
localizada y controlada con adecuada tolerancia por el paciente.
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En el manejo avanzado de heridas, se cuenta principalmente con dos tipos de esponjas:
La esponja blanca, fabricada de alcohol polivinilico humedecida en solucion fisiolégica con
propiedad hidrofilica que reduce la probabilidad de adherencia de los tejidos, facilitando
los siguientes cambios de esponja. La esponja de plata esta indicada para acelerar la
formacion de tejido de granulacion asi como su uso en onfaloceles infectados con
abundante exudado, su estructura hidréfoba de poros de 400-600 micras favorece la
distribucion uniforme de la presion negativa sobre el defecto, estimulando la granulacion y
extraccion de exudado, asi como la liberacion continua y sostenida de iones de plata que
ayudan a evitar la proliferacién bacteriana contribuyendo a una destruccion rapida y
efectiva de bacterias en un ambiente cerrado.

La terapia de presion negativa ofrece dos modalidades en la presion: La terapia continua
es la presion sostenida de 125 mmHg sobre el defecto y la terapia intermitente es la
presion continua de 125 mmHg durante 5 minutos seguida de un periodo de 2 minutos en
ausencia de presion.

La recomendacion por el fabricante es el uso de una presidén estandar de 125 mmHg,
sugiriendo el uso de presiones menores en aquellos pacientes que se encuentren
anticoagulados o en aquellos en los que se requiere un crecimiento mas controlado de
tejido de granulacion.

El mecanismo de accion para epitelizar el defecto abdominal se lleva a cabo mediante la
macrotension que es la alteracion visible que ocurre al activar la presion negativa
aproximando los bordes del defecto ejerciendo presién sobre el mismo regresando las
visceras a la cavidad abdominal y mediante el mecanismo de microtension el cual ocurre
a nivel celular por el contacto entre la esponja y la membrana del onfalocele produciendo
estiramiento de la membrana celular, promoviendo mitosis y angiogenesis.
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Iv. MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo y descriptivo realizado en el Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre en el periodo de tiempo de enero de 2013 a enero de 2015. Los pacientes
fueron identificados en la base de datos del servicio de cuidados intensivos neonatales
con el diagnostico de ingreso de Onfalocele, encontrando 5 recién nacidos que
cumplieron con el criterio de Onfalocele Gigante, 3 del sexo femenino y 2 del sexo
masculino a quienes se les aplico terapia de presidon negativa desde el momento de su
nacimiento.

CRITERIOS DE INCLUSIQN: Onfalocele Gigante.
CRITERIOS DE EXCLUSION: Onfalocele roto.
CRITERIOS DE ELIMINACION: Alergia a los componentes de la esponja y adhesivos.

ELECCION DEL TIPO DE ESPONJA:
ESPONJA BLANCA

ESPECIFICACIONES:

Esponja fabricada de alcohol polivinilico, humedecida en solucion fisioldgica que cuenta
con una propiedad hidrofilica que reduce la probabilidad de adherencia a la membrana del
onfalocele permitiendo una adecuada integridad de la misma para los siguientes cambios
de esponja.

INDICACION:
Esta indicado el uso de esponja blanca durante los primeros dos cambios para proteccidn
de la membrana que recubre el onfalocele y para proteccion del cordon umbilical.

ESPONJA DE PLATA

ESPECIFICACIONES:

Esponja que cuenta con una estructura hidrofoba de poros de 400-600 micras que
favorece la distribucién uniforme de presion negativa sobre el defecto, estimulando la
granulacioén y extraccion de exudado, asi como la liberacién continua y sostenida de iones
de plata que ayudan a evitar la proliferacién bacteriana contribuyendo a una destruccion
rapida y efectiva de bacterias en un ambiente cerrado.

INDICACION:

Esta indicado para formacion de tejido de granulacion asi como su uso en onfaloceles
infectados con abundante exudado.

TIPOS DE TERAPIA DE PRESION NEGATIVA:

CONTINUA: Presion sostenida de 125 mmHg.
INTERMITENTE: Presion contindia durante 5 minutos con 2 minutos sin succion.
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TECNICA PARA LA APLICACION DE TERAPIA DE PRESION NEGATIVA

Previa reunion con los padres del paciente donde se orienta con respecto a la enfermedad
de su hijo, riesgos y beneficios de la terapia asi como tiempo de estancia y otras
alternativas del manejo, se firma consentimiento informado y se procede al inicio de la
terapia en la cuna del paciente o en sala de quiréfano (Figura 1y 2).

Figura 2. Fuente: Archivo CMN 20 NOVIEMBRE, ISSSTE: 2013-2015.
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PROCEDIMIENTO
1. Analgesia: Succién no nutritiva +/- Paracetamol a 10 mg/kg/dosis.
2. Irrigacion del onfalocele y piel con solucion fisioldgica tibia.
3. Colocacién de campos estériles.
4. Medicion del defecto, evaluacién de la integridad de la membrana y valorando
visual del crecimiento de tejido de granulacion.
5. Corte de la esponja 5 mm menor al diametro del defecto.
6. Colocacion de la esponja sobre el defecto y aplicacion del drape adhesivo por
encima del defecto.
Recortar un cuadro del adhesivo de 2 x 2 cm para exponer la esponja.
Adherir el sensatrac.
Activar la terapia de presion negativa con una presion terapéutica de 125 mmHg.
O Verificar ausencia de fugas y un adecuado colapso de la esponja.

A109°.\‘

CONSIDERACIONES PARA EL CAMBIO DE LA ESPONJA
El cambio de la esponja se realiz6 semanalmente, los primeros dos cambios con esponja
blanca y posterior esponja de plata hasta lograr una adecuada epitelizacion.

Las esponjas tienen una capa hidrofoba que facilita su extraccién, pero para facilitar su
cambio se puede humedecer la esponja con solucion fisioldgica.
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V. RESULTADOS
Cinco pacientes cumplieron con el criterio de Onfalocele gigante, 3 del sexo femenino y 2
del sexo masculino, con una media en la edad gestacional de 37.2 semanas, la
comorbilidad encontrada fue a nivel cardiovascular con cardiopatia no compleja en 2
casos (persistencia del conducto arterioso y comunicacién interauricular), renal en un
caso (ectopia renal) y en sistema nervioso en un caso (meningocele) (Tabla 1).

Con una mortalidad del 0% y sin reportar complicaciones asociadas al uso de la terapia
de presion negativa. Uno de los casos se encontraba en ventilacion mecanica en donde la
presidn negativa no intervino en el manejo hemodinamico del paciente.

La epitelizacion fue completa en el 100% de los casos con una media de 6.4 semanas; 3
con manejo intrahospitalario y 2 ambulatorio (Figura 3).

TERAPIA DE PRESION NEGATIVA, CMN 20 NOVIEMBRE, ISSSTE: 2013-2015.

Malformaciones Tipo de manejo

n=5 Ventilacién Tiempo de Epitelizacion
Asociadas Mecanica epitelizacion 100%
x= 6.4 semanas
Masculino CIA/CIV/ X 4 semanas Intrahospitalaria Completa
38 SDG Meningocele /
Ectopia renal
Masculino | --—-—- | e 6 semanas Intrahospitalaria Completa
38 SDG
Femenino |  ---——-- | e 8 semanas Intrahospitalaria Completa
37 SDG
Femenino | - | eeeeeee 6 semanas Ambulatorio Completa
39 SDG
Femenino PCA |  emeeeeee 8 semanas Ambulatorio Completa
34 SDG

Tabla 1. Fuente: Archivo CMN 20 NOVIEMBRE, ISSSTE: 2013-2015.

TIEMPO DE EPITELIZACION
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Figura 3. Fuente: Archivo CMN 20 NOVIEMBRE, ISSSTE: 2013-2015.



CENTRO MEDICO NACIONAL
20 DE NOVIEMBRE

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Caso 4

Caso 5

Fuente: Archivo CMN 20 NOVIEMBRE, ISSSTE: 2013-2015.
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VI. DISCUSION DE RESULTADOS

El tratamiento conservador para el Onfalocele Gigante fue postulado primero por Ahlfeld
en 1899 y popularizado por Grob y Cunningham en 1957, aunque esta técnica no se
utiliza en gran escala Soave, Drescher, Firor y Duhamel en Estados Unidos han informado
magnificos resultados, pero por desgracia el tratamiento requiere de hospitalizacion
prolongada y en ocasiones fracasa.

Después de una revision sistematizada en la literatura cientifica mundial encontramos 4
publicaciones: Kilbride y Wilcinski en Estados Unidos en el afio 2006 y 2010 con 3 y 1
casos, Binet Francia 2013 y McBride Australia 2014 con 3 pacientes cada uno, que
utilizan la terapia de presion negativa para el manejo de complicaciones en pacientes con
Onfalocele Gigante, siendo utilizada en nuestro protocolo como manejo primario del
Onfalocele Gigante.

En dos de los estudios no se especifica el tipo de esponja empleada, en Francia utilizan
esponja de plata y en Australia gasa de algodén. Nosotros empleamos esponja blanca de
alcohol polivinilico para proteger la membrana del Onfalocele y en los siguientes cambios
utilizamos esponja de plata.

Las presiones es un tema muy debatido en la terapia de presidon negativa, en los estudios
antes mencionados se utilizan presiones de 10, 25, 50 y 80 mmHg. La presion efectiva
recomendada en la literatura es de 125 mmHg, atreviéndonos a utilizarla desde el
momento del nacimiento y en todos los casos ya que contabamos con la membrana
intacta. La recomendacién de utilizar presiones de 25 mmHg es en pacientes
anticoagulados y en aquellos que se requiere un crecimiento de tejido de granulacion mas
controlado.

El uso intermitente se recomienda para acelerar el proceso de granulacion, pero nosotros
observamos que el uso intermitente genera dolor sin una significancia evidente en el
crecimiento de tejido de granulacién, por lo que fue empleada la presidn continua con una
adecuada tolerancia por el paciente.

La epitelizacion en nuestra serie de casos fue completa con una media en el tiempo de
epitelizacion menor a lo reportado en la literatura, permitiendo en los ultimos 2 casos el
empleo ambulatorio de la terapia (Tabla 2).




CENTRO MEDICO NACIONAL
20 DE NOVIEMBRE

ISSSTE

DISCUSION DE RESULTADOS TERAPIA DE PRESION NEGATIVA

AUTOR # CASOS INDICACION ESPONJA PRESION x=TIEMPO DE MANEJO
mmHg EPITELIZACION

Kilbride 3 Secundario 277 50 5 semanas Hospitalizado
E.U.A.
2006

Wilcinski 1 Secundario ?27? 277 7 semanas Hospitalizado
E.U.A.
2010

Binet 3 Secundario Plata 10-25-50 24 semanas Hospitalizado
FRANCIA
2013

McBride 3 Secundario | Gasa Kerlix 80 48 semanas Hospitalizado
AUSTRALIA
2014

Cedillo 5 PRIMARIO Blanca 125 6.4 semanas AMBULATORIO
Jiménez Plata

MEXICO
2015

Tabla 2. Fuente: Archivo CMN 20 NOVIEMBRE, ISSSTE: 2013-2015.
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VII. CONCLUSIONES

El manejo conservador del onfalocele gigante con otros métodos diferentes a la presion
negativa no garantizan una epitelizacion completa sin complicaciones, por lo que el uso
de la terapia de presidén negativa permite el crecimiento de la cavidad abdominal mediante
la regresion progresiva de la visceras en un ambiente limpio, el segundo tiempo de
correccion es quirurgico y ambulatorio.

El manejo amigable del equipo permite al paciente llevarse a su casa la terapia y acudir
semanalmente para el cambio de la esponja, por lo que la terapia de presion negativa es
una alternativa segura para el manejo del onfalocele gigante que reduce la morbilidad y
costos asociados a la hospitalizacion prolongada.
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