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RESUMEN

Introduccion. El onfalocele es un defecto en la linea media de la pared abdominal que puede
ser de tamafio variable; sin embargo, los gigantes han sido un reto para los cirujanos pediatras
en su tratamiento inicial. Objetivo: Demostrar que la Terapia de presion negativa de heridas es
una alternativa segura para el manejo inicial del onfalocele gigante. Materiales y métodos: Se
desarrolld un estudio de tipo relacional, descriptivo, retrospectivo, analizando las historias
clinicas de los pacientes neonatos sometidos a diferentes tipos de tratamiento desde enero del
2015 hasta diciembre del 2021, se recolectaron los datos en una plantilla y se procesaron en el
programa estadistico EPI INFO, desarrollandose la prueba de y2, para observar la asociacion
entre variables, andlisis de varianza y pruebas de Tukey para una determinada variable.
Resultados: La terapia de presion negativa de heridas (TPNH) es superior en cuanto a menor
tiempo de ventilacion mecanica y disminucion de complicaciones tardias con valor de p= 0.014
y un valor de p=0.012 respectivamente; no asi en cuanto a inicio de la via enteral, estancia
hospitalaria y mortalidad, donde no hubo significancia estadistica al compararse entre los 3
grupos de estudio. Conclusion: Los datos recopilados en el presente estudio, consideran que es
muy positivo tener la opcion de la terapia de presion negativa de heridas (TPNH) para el
tratamiento inicial del onfalocele; siendo importante destacar que es una alternativa segura en el
manejo de defectos grandes. Ademads de su facil colocacion y su minima manipulaciéon es muy
tolerado en pacientes con morbilidades concomitantes.

Palabras claves: Terapia de presion negativa de heridas (TPNH), cierre asistido por
vacio (CAV), onfalocele gigante, defecto de pared, neonatologia, tratamientos.
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SUMMARY

Introduction: An omphalocele is a midline wall defect abdominal which can be
variable in size; however, the giants have been a challenge for pediatric surgeons in its
initial treatment. Objective: Demonstrate that Negative Pressure Wound Therapy is an
alternative safe for initial management of giant omphalocele. Materials and methods:
It developed a relational, descriptive, retrospective study, analyzing clinical histories of
neonatal patients subjected to different types of treatment from January 2015 to
December 2021, the data were collected data in a template and processed in the
statistical program EPI INFO, developing the y2 test, to observe the association between
variables, analysis of variance and Tukey's tests for a certain variable. Results:
Negative pressure wound therapy (NPWT) is superior in the shorter time of mechanical
ventilation and decreased late complications with a value of p= 0.014 and a value of
p=0.012 respectively; not so with regard to the start of the enteral route, stay hospital
and mortality, where there was no statistical significance at be compared between the 3
study groups. Conclusion: The data collected in the present study, they consider that it
is very positive to have the option of Negative pressure wound therapy (NPWT) for the
initial treatment of omphalocele; It is important to note that it is a safe alternative in the
handling of large defects. In addition to its easy placement and minimal manipulation is
well tolerated in patients with concomitant morbidities.

Keywords: Negative pressure wound therapy (NPWT), closure vacuum-assisted (VAV),
giant omphalocele, wall defect, neonatology, treatments.

INTRODUCCION

El onfalocele es un defecto congénito en la linea media de la pared abdominal
caracterizado por la herniacion de los o6rganos abdominales en la base del corddon
umbilical (1). Las visceras que se hernian frecuentemente son: intestino, higado, bazo y
estomago (2, 6). Se desarrolla debido a una fusion incompleta de los pliegues de la
pared abdominal que inicia a partir de la cuarta semana y a la falla del intestino medio
para regresar devuelta a la cavidad a la décima semana (7). Se plantea que su incidencia
puede ser de 2.5 a 4 por cada 4000 recién nacidos (8).

Su ocurrencia se ve incrementado en fetos de madres mayores de 35 afios y menores de
20 afios, asi como también en madres multiparas (9). Se asocia con una alta frecuencia
de defectos cardiacos, del tubo neural entre otros y anomalias cromosomicas; esta
ultima con mayor presentacion en recién nacidos con defectos pequenos y centrales (3,

10, 11).
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Han sido descritos por su ubicacion (hipogastrico, central o epigastrico), el estado de las

membranas que lo recubren (integros o rotos) y segun el tamafio (Pequefios menores de
4 cm y los gigantes > de 5 cm, con herniacion del higado > al 50%) (8). Los onfaloceles
gigantes son imposibles de cerrar de forma primaria y tienen riesgo asociado de
presentar hipoplasia pulmonar con hipertension pulmonar, por lo que son de dificil
manejo y tienen alta mortalidad (12).

No hay un protocolo de tratamiento estandarizado para su empleo, por lo que siguen
siendo un desafio para los cirujanos pediatras y neonatologos del mundo; se han
utilizado hasta el momento varios métodos de tratamiento para el cierre de estos
defectos amplios, desde colgajos de piel, el desarrollo de silos y cierre por etapas; sin
embargo, estos pueden romperse, lo cual conlleva a complicaciones; el uso de malla,

silo o parches de hidrocoloide no siempre tiene éxito. (13, 14 ).

MATERIALES Y METODOS

Se desarrolld un estudio de tipo relacional, descriptivo, retrospectivo donde fueron
analizados y comparados los datos extraidos de las historias clinicas de los pacientes
con diagnodstico de onfalocele sometidos a diferentes tipos de tratamiento desde enero
del 2015 hasta diciembre del 2021, en el Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde.
Como criterios de inclusion se tuvieron en cuenta recién nacidos vivos de ambos sexos,
de cualquier edad gestacional, peso variable, que presenten defecto de pared de tipo
onfalocele gigante > 5cm y/o herniacion > 50% del higado, tratados con Silo de
Schuster, Silo de Hidrocoloide y Terapia de presion negativa de heridas (TPNH). Como
principales criterios de exclusion, se tomd en cuenta todos aquellos pacientes con
onfaloceles <5 cm y/o > 5 cm que hayan sido manejados con cierre primario.

Las variables del estudio tomadas en cuenta fueron las siguientes: Edad gestacional,
género, peso al nacer, tamafio del onfalocele, malformaciones asociadas; ademas, tipo
de procedimiento, tiempo de ventilacidbn mecdnica, inicio de alimentacion por via
enteral; asi como dias de estancia hospitalaria, complicaciones tardias y mortalidad.

Los pacientes con terapia de presion negativa de heridas (TPNH) fueron manejados con
el sistema Welsuc® Guangzhou Rainhome Pharm Y Tech Co. Ltd China, compuesto

por: 1) Dispositivo de presion negativa con presion que va desde 50-225 mmHg; 2)
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Recipiente de 450 ml; 3) Adhesivo hojas; 4) ventosa y tubos; y 5) Esponjas absorbentes
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de varios didmetros: 10x7x3cm, 15x10x3cm, 20x10x3cm. Para lograr una buena
adherencia y evitar contaminantes, el saco del onfalocele y la pared abdominal se limpia
con alcohol al 70% antes de la colocacion del dispositivo. Se mide el defecto, la esponja
debe cubrir completamente y se extiende 2 cm mas alld de los margenes de la piel.
Luego se colocan las laminas de adhesivo sellando la esponja y en la parte central, ésta
se perfora para colocar la copa de succion reforzandola con laminas adhesivas para
evitar fugas. Se une las mangueras de la copa y del recolector entre si y posteriormente
se conecta a la maquina de presion negativa. La configuracion de la maquina y las
presiones utilizadas varia segun las caracteristicas del paciente. Las presiones negativas
utilizadas van en un promedio de 108,3 mmHg con un rango entre 50 a 175 mmHg de
presion (15).

En la técnica de Schuster, se emple6 para la fabricacion del Silo mallas de Polipropileno;
las mismas que en primera instancia son colocados y fijados a todo el espesor del
defecto con hilo seda 2/0, previa la escision de las membranas del amnios en su
totalidad. Posteriormente, en sala de cuidados neonatales se realiza la plicatura del
contenido a la cavidad en etapas, con el paciente sedado y relajado con posterior
planificacion del cierre de la pared, una vez introducido el contenido al continente.

En el grupo del hidrocoloide para la construccion del silo se empled 2 apdsitos (Duoderm), los
cuales son recortados en forma de T y colocados en el paciente de manera invertida,
envolviendo el amnios. En sala de neonatos bajo sedacion y relajacion, se realiza la reduccion
del onfalocele de manera seriada hasta llegar a la inversion del amnios. Si hay buena adherencia
a la reduccién se completa el cierre de la pared en un solo plano con vicryl 2/0 y en la plastia de
la piel se utiliza nylon 4/0.

Para el anélisis estadistico se recolectaron los datos en una plantilla y se procesaron en
el programa estadistico EPI INFO, desarrollandose la prueba de 2, para observar la
asociacion entre variables, empleando un intervalo de confianza del 95%; considerando
la significancia para valores p menores de 0,05; ademas, el analisis de varianza se uso
para identificar diferencias entre los grupos y con la prueba de Tukey se identifico los

grupos con significancia estadistica en una determinada variable.
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RESULTADOS

Se tabularon 33 pacientes con diagnostico de Onfalocele, 14 pacientes (42.4%) con un
defecto pequefio, en los que se realiz6 cierre primario y 19 pacientes (57.6%) con un
defecto mayor, empleandose en su manejo inicial el silo de Schuster, el silo de
hidrocoloide y el sistema de presion negativa de heridas (TPNH) que son parte de
nuestro estudio.

Los datos demograficos de los pacientes con onfalocele gigante se muestra en la Tabla 1,
donde hubo una distribucion igualitaria en ambos sexos correspondiendo a 10 pacientes
(52.6%) al género masculino; en cuanto a la edad gestacional 12 pacientes (63.2%)
fueron a término; 11 pacientes (60.6%) tenian un peso adecuado al momento del
nacimiento; 16 pacientes (84.2%) mostrd un onfalocele con tamafio entre 5y 10 cm y
14 pacientes (73.7%) presentaron malformaciones asociadas, siendo la mas frecuente en

11 pacientes (57.9%) las anomalias congénitas cardiacas.

Tabla 1. Andlisis datos de los pacientes

Variables Frecuencia Porcentaje

Género Femenino 9 474

Masculino 10 52,6

. Pretérmino 7 36,8

Edad Gestacional A término D 632

Peso del recién qu bajo ! >3

nacido Bajo 7 36,8

Adecuado 11 57,9

gf;ﬁgge‘lfl 5-10 cm 16 84,2

>10 cm 3 15,8

Anomalias cardiacas 11 57,9

. Anomalias gastrointestinales 1 5,3
Malformaciones , .

asociadas Anomalias cromosémicas 1 5,3

Defecto del aparato locomotor 1 5,3

Sin malformaciones 5 26,2

Respecto a la edad materna, se contabilizdo que 14 mujeres (73,7%), presentaron riesgo
al ser madres mayores de 35 afios, con edad media de 37.9 y segun el nimero de partos,
6 madres (31.6%) tuvieron riesgo al ser multiparas con un promedio de 5 partos (rango

entre 3 a 8 partos).
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En el tratamiento inicial (Tabla 2), es evidente, que como alternativas de manejo, el Silo

hidrocoloide se efectu6 en 10 pacientes (52,6%), seguido de la terapia de presion
negativa de heridas (TPNH) en 6 pacientes (31,6%), por lo que han sido los principales
procedimientos realizados; asi mismo, respecto a las complicaciones tempranas, se
reportd 1 un solo caso de desprendimiento del silo (5,2%), en el grupo de la técnica de

Schuster.

Tabla 2. Andlisis de los procedimientos y complicaciones

Variables Frecuencia Porcentaje
Silo Schuster 3 15,8
Tipo de procedimiento Silo hidrocoloide 10 52,6
TPNH 6 31,6
Complicaciones tempranas Sin complicaciones 18 94,8
(<24 horas) Desprendimiento del Silo (Schuster) 1 5,2
Sin complicaciones 8 42.1
Complicaciones Desprendimiento de Silo
tardias (Hidrocoloide) /TPNH o (/) 473
(>24 horas) Infeccion de la herida 1 5,3
Dehiscencia de sutura 1 5.3

A diferencia las complicaciones tardias, se presentaron en mas de la mitad de los casos
con un total de 11 pacientes (57.9%); observando desprendimiento en el mayor
porcentaje del grupo de hidrocoloide en 8 pacientes (88.9%) y solo 1 paciente (11,1%)
en el grupo del sistema de terapia de presion negativa de heridas; ademads, se reporto 1
caso de infeccion de la herida (5.3%) y otro de dehiscencia de suturas (5.3%), para el
grupo de Schuster e hidrocoloide posterior al cierre de la pared respectivamente; segiin
estos resultados hay diferencia estadisticamente significativa a favor de la TPNH con
p<0.05 (valor de p=0.012).

En cuanto al nimero de fallecidos (tabla 3) en el grupo del Silo de hidrocoloide, se
registré una mortalidad del 50 % (5 pacientes de 10 tratados), a causa del agravamiento
de malformaciones y comorbilidades presentes, sin culminar con el cierre del defecto;
mientras que con la técnica del VAC, solamente hubo un fallecido por el
desencadenamiento de una hipertension pulmonar severa. No hubo significancia

estadistica con p < 0.05 (valor de p=0.405).
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Tabla 3. Complicaciones tardias y los fallecidos segun el tipo de procedimiento

. Silo Silo Valor
Variables Schuster  hidrocoloide TPNH Total de p
Sin complicaciones 2 ! > 8
P 25,0% 12,5% 62,5%  100,0%
L . 0 8 1 9
Corrrlphcacmnes Desprendimiento 0.0% $8.9% 11.1%  100,0%
tardias 1 0 0 I 0.012
(>24 horas) Dehiscencia de herida 100,0% 0.0% 0.0% 100,0%
Infeccion 0 ! 0 !
0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Si 1 5 1 7
0, 0, 0, 0,
Fallecidos 14,3% 71,4% 14,3%  100,0% 0.405
No 2 5 5 12
16,7% 41,7% 41,7%  100,0%

Todos los pacientes ameritaron ventilacion mecédnica y en el andlisis de varianza
realizado, mostrd diferencias significativas entre los grupos con p< 0.05 para esta
variable (valor de p: 0.014) Tabla 4; al realizar la prueba de Tukey (Tabla 5), se
visualizan estas diferencias, donde se refleja que la TPNH como procedimiento difiere
de la técnica de Silo Hidrocoloide, teniendo como promedio de uso del ventilador de

6.17 dias, siendo un resultado estadisticamente significativo para este procedimiento..

Tabla 4. Analisis de varianza “Dias de ventilacion mecanica”.

Suma de Media
cuadrados Gl cuadratica F Sig.
Entre (Combinado) 1112,225 2 556,112 5,635 ,014
grupos  Termino — No 329,389 1 329389 3338 086
lineal ponderados

Ponderados 601,794 1 601,794 6,098 ,025

Desviacion 510,431 1 510,431 5,172 ,037
Dentro de grupos 1578,933 16 98,683
Total 2691,158 18

Tabla 5. Prueba de Tukey “Dias de Ventilacién mecanica”.

Subconjunto para alfa = 0.05

Tipo de procedimiento N 1 2
TPNH 6 6,17

Silo Schuster 3 19,00 19,00
Silo hidrocoloide 10 23,30
Sig. ,134 776
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Asi mismo, el inicio de la alimentacidén por via enteral (grafico 1), muestra que con el

procedimiento de TPNH se necesitaron 3.67 dias (con un rango entre 0 y 7 dias),
seguido del Silo Hidrocoloide con 6.3 dias como promedio (rango entre 0 y 21 dias) y
11 dia de promedio para el Silo Schuster (rango entre 0 y 20 dias) con un valor de p =
0.131.

Grifico 1. Inicio de alimentacion por via enteral

12 11
9
6.3
6
3.67
3 .
0
Silo Shuster Silo hidrocoloide VAC

Respecto a los dias de estancia hospitalaria segun el procedimiento, se observé con la
TPNH un promedi6 26 dias (rango entre 9 a 48 dias), seguido de los pacientes que se les
tratd con Silo Schuster y con el Silo Hidrocoloide, los cuales alcanzaron valores

promedios de 33 y 34,7 dias respectivamente (valor de p = 0.377) Grafico 2.

Grafico 2. Dias de estancia hospitalaria segtn el tipo de procedimiento.

=@ Promedio =@ lggrbimo == Maximo
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El onfalocele gigante es una entidad congénita de dificil manejo, ya que conlleva mayor
morbi-mortalidad; hasta el momento no existe un consenso acerca de que técnica es la
mejor en el manejo inicial de esta patologia, por lo que sigue siendo un reto para los
cirujanos pediatras en la actualidad.

Sobre los factores de riesgo que indican un aumento de la prevalencia del onfalocele,
una investigacion realizada en EE. UU demostré que la edad materna > de 35 afios y la
multiparidad juegan un rol importante (17) ; es asi, que en nuestro estudio se encontro
un 73,7% de madres con una edad en promedio de 37.9 afos y un 31.6 % de madres
multiparas con un promedio de 5 partos.

Los resultados observados coinciden con lo expresado por Fogelstrom y colaboradores
(2021), quienes explican que el onfalocele es una anomalia congénita asociada a otras
malformaciones; la mas frecuente la cardiopatia observado en el 39% de los casos (16).
En nuestro estudio las anomalias cardiacas también tienen mayor presencia en un 57.9%.
Se alcanz6 un 36.8% de mortalidad en los 3 grupos, siendo similar a las reportada por
otros autores, quienes corroboran que la severidad de las anomalias asociadas inciden
directamente en la supervivencia y esta puede variar entre un 30 hasta el 70% de los
casos ( 18-19 - 22).

Por su parte Aldridge y colaboradores, encontraron resultados positivos en el
tratamiento de Onfaloceles gigantes con la terapia de presion negativa, con inicio de la
via enteral con una media de 6 dias; una estancia hospitalaria en promedio de 70 dias y
no registraron complicaciones (23). Nuestro estudio registra una media de inicio de via
oral de 3.76 dias, una estancia hospitalaria con promedio de 26 dias y se registr6 en un 1
solo caso una complicacion tardia; con esto se denota que alcanzamos mejores
resultados a los ya descritos.

Se observa que la TPNH ayuda a una excelente granulacién, mantiene un ambiente
estéril, es de facil uso, con cambios posibles al lado de la cama del paciente, tal como lo
concluye el estudio de reportado por Kilbride y colaboradores (24), encontrado
resultados similares y agregando ademads, que  hay una minima manipulacion del

paciente con cambios a los 8-10 dias, con lo que se disminuye morbilidad al paciente

(15).
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CONCLUSIONES

La TPNH es una novedosa alternativa, en nuestro medio es utilizada desde el afio 2021,
en el manejo inicial del onfalocele gigante lo cual ha permitido una mejor evolucion en
los pacientes sometidos a esta técnica. Comparado con los otros tratamientos, los
resultados son estadisticamente significativos con p <0.05 para las variables de
ventilacion mecénica (menor tiempo en ventilador), y disminuciéon de complicaciones
tardias; siendo importante también indicar un inicio precoz en la alimentacion enteral,
un acortamiento de la estancia hospitalaria y un decrecimiento en la mortalidad, pero
que al andlisis de sus variables no se encontré significancia estadistica.

El presente estudio concluye que es positivo tener la alternativa de la TPNH para el
tratamiento de inicial del onfalocele gigante, por todos los resultados obtenidos en este
estudio. Cabe sefialar, que tenemos como limitante pocos casos de pacientes
comparados, por lo que recomendamos realizar estudios prospectivos, multicéntricos

con mayor numero de pacientes. |
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