REPORTE DE TECNICA QUIRURGICA

Tratamiento complementario del Onfalocele Gigante con injerto
de poliéster texturizado: reporte de 2 casos.
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Resumen

cavidad.

Se presentan 2 casos de Onfalocele Gigante tratados con un silo de Schuster,
complementado con la aplicacion de un parche de poliéster texturizado, aplicado so-
bre la aponeurosis después de haber reducido las asas intestinales al interior de la

Después de ocho dias de aplicado el injerto se observé un tejido de granulacion
gue sell6 el defecto de la pared abdominal, el cual se epiteliz6 progresivamente.

El uso de esta técnica en dos casos con resultados favorables permitirian consi-
derarla como una alternativa en casos de defectos amplios de la pared abdominal
residuales a la reduccion del Onfalocele Gigante, tratados con silo de Schuster.

Palabras Claves: onfalocele, gastrosquisis.

INTRODUCCION

Denominamos Onfalocele Gigante a un defecto
de la pared abdominal mayor de 6 cm, con un saco
integro o roto sobre el que se inserta el cordon umbi-
lical (1,2,3).

El tratamiento quirdrgico del onfalocele ha sufri-
do variaciones que van desde las pincelaciones del
saco con mercurio cromo, cierre primario del defecto,
hasta la aplicacion de un silo de silastic de acuerdo a
SCHUSTER (4,5). Esta técnica consiste en la reduc-
cién gradual del onfalocele, pero plantea un problema
en el momento del cierre de la cavidad abdominal,
cuando después de haber introducido el intestino en
ella, se encuentra que el defecto es muy amplio y que
cerrar la cavidad produciria un aumento de la presion
intrabdominal con un bloqueo en la circulacion veno-
say colapso circulatorio (4,5).

Frente a este hecho el cirujano se plantea; ¢, qué
hacer?, interrogante que motiva y a la que trata de
responder el presente informe.

En este reporte se describen dos casos de ma-
nejo quirdrgico del onfalocele, y en los que se utilizé
un parche de poliéster para solucionar este problema.

MATERIALES

Se utiliza una bolsa de recoleccién de sangre
de 500 cc la cual reemplazard al silo de silastic. La
que se fija a la aponeurosis del defecto encerrando
dentro de la misma al intestino eviscerado (5).

Se emplea un injerto vascular de tubo de poliés-
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ter el cual se secciona longitudinalmente. Si el defec-
to es mucho mas ancho, se juntan dos tubos extendi-
dos uniéndolos con un surget con vycril 3/0. La longi-
tud sera de acuerdo a la del defecto de la pared.

Procedimiento

Se recibe al recién nacido con onfalocele, previa
estabilizacion, hidratacion y antibioticoterapia. Se le
lleva a Sala de Operaciones practicandose un lavado
prolijo de la cavidad y del intestino eviscerado con
Yodopovidona en una dilucién 1/10.

Se coloca el intestino dentro de la bolsa de re-
coleccién de sangre y ésta se fija a la aponeurosis
del defecto con surget de vycril 3/0, previa ampliacion
del mismo en sentido longitudinal, con la finalidad de
gue no quede como una estenosis que se oponga a la
reduccion del intestino (6).

Diariamente, y con técnica aséptica se reduce
gradualmente las visceras intestinales 2 0 3 cm. colo-
cando una hilera de puntos en la bolsa sobre el espa-
cio reducido. Generalmente al décimo segundo dia
se ha restituido el intestino a la cavidad.

En esta situacion el paciente es llevado a la Sala
de Operaciones para el cierre de la pared. En caso de
que el defecto sea muy amplio se coloca un parche
de poliéster texturizado sobre la aponeurosis fijando-
la con puntos separados de vycril 3/0, decolando la
piel para exponer la aponeurosis.

Es necesario que no existan signos de infec-
cion para realizar este procedimiento.



Pacientes

Se trata de dos pacientes en quienes se aplicé
este procedimiento:

Caso 1:

Paciente de sexo femenino de 2450 gr. de 12
horas de edad, procedente de Ica. Ingresa por el Ser-
vicio de Emergencia, con el diagndstico de onfalocele
gigante. La paciente es llevada a Sala de Operacio-
nes, donde se le coloca un silo con bolsa de recolec-
cion de sangre de tipo Schuster.

Las visceras fueron reducidas a los 12 dias; la
paciente fue reintervenida para cierre del defecto, pero
como este era muy amplio y no se podia cerrar por la
fuerte tension que imposibilitaba la ventilacion del
paciente, se opté por colocar un parche de poliéster
de 8x10 cm.

Se practicaron colgajos rotatorios de piel para
cubrir el parche. En el post-operatorio estos colgajos
se retrajeron, quedando expuesto el parche, presen-
tandose secrecion purulenta en el transcurso de los
dias, motivo por el cual fue retirado al 8vo. dia. Debajo
del parche se habia formado un tejido de granulacion
entodo el defecto, lo que evitaba la evisceracion.

La paciente permanecio hospitalizada, con cu-
raciones diarias, hasta que la piel recubrio totalmente
el defecto. La paciente fue dada de alta, alimentando-
se por via oral, con un incremento en la curva pondo
estatural.

En el seguimiento de esta paciente a lo largo de
2 afios, no se observo eventracion, ni cuadros de obs-
truccidn intestinal por adherencias.

Figura N° 1. Paciente con onfalocele.

Caso 2:

Paciente de sexo masculino, de 8 horas de edad,
con un peso de 2500 gr. procedente de Cafiete. Deri-
vado a este Instituto con diagnostico de onfalocele
gigante roto. Al examen se hallaba en buen estado
general, sin insuficiencia respiratoria ni deshidratacion.
El neonato fue llevado a sala de operaciones, donde
se hallé una evisceracion de la vesicula, estbmago e
intestino. El paciente fue intervenido, practicAndose
un silo tipo Schuster con bolsa de recoleccion de san-
gre. Todo el intestino fue reducido al 12 do. dia, sien-

do preparado para cierre de pared total; fue reinterve-
nido, practicAndose solo cierre de piel, previa decola-
cién e incisiones de relajacion a ambos lados del defecto.

Al tercer dia del post-operatorio el paciente pre-
senta evisceracion por deslizamiento de las visceras
através de laincision en lado derecho. Por este mo-
tivo fue reoperado, reintegrando las visceras a la cavi-
dad, colocando un parche de poliéster de 8x6 cm.
con puntos de vycril fijados a la aponeurosis.

Este parche no fue recubierto por piel. El poliés-
ter fue retirado al 8vo. dia.

El paciente en el 2do. dia de post-operatorio ini-
Ci6 su alimentacion por via oral, siendo dado de altaa
los 15 dias, con la herida en fase de cicatrizacion.

El seguimiento del paciente hasta los 3 afios de
edad, no revel6 eventracion ni signos de obstruccién
intestinal por adherencias.

Figura N° 2. Recien nacido con silo de Shuster
onfalocele reducido.

DISCUSION

Si bien es cierto que el tratamiento del onfaloce-
le es el cierre primario del mismo, cuyas ventajas son:
restablecer la integridad anatomica y funcional al mis-
mo tiempo, y disminuir el riesgo de infeccién, mu-
chas veces ésto no es posible realizar, debido al dis-
tress respiratorio causado por la elevacion e inmovili-
zacion del diafragma, asi como por el colapso circula-
torio secundario a la compresion de la cava, por la
presion ejercida por las asas intestinales y la tensién
de la pared al tratar de cerrar el defecto (4,7,8).

El uso de silo de silastic, ideado por Schuster, y
que en nuestro medio ha sido reemplazado por una
bolsa de recoleccién sanguinea, ha solucionado par-
cialmente el problema, pues al terminar de reducir las
asas intestinales dentro de la cavidad, queda un de-
fecto en la pared que no puede cerrarse ni aun con
piel, como lo recomienda Gross (3), por los proble-
mas arriba mencionados.

En 1974, Stone (6), reporté el uso de duramadre
liofilizada en la reparacion permanente del onfalocele
y gastrosquisis, técnica considerada como una alter-
nativa valida a la de Gross. En nuestro medio no es
posible usarla, no solo porque la liofilizacién no se
practica, sino también por los riesgos de infeccién
por virus de Hepatitis y HIV.
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Por otro lado, el uso del teflén se ha relacionado
con la produccién de adherencias y fistulas (7).

La utilizacidon de un parche de silastic también
ha sido probada, pero tiene el inconveniente de ser
rechazado al 7mo. dia de haber sido aplicado (4).

Por esta razén hemos utilizado en nuestros pa-
cientes las protesis vasculares de POLIESTER, ma-
terial que lo conseguimos de los injertos vasculares
tubulares para reemplazo de aorta, modificandolos
para obtener parches planos que puedan cubrir el de-
fecto masculo aponeurdtico.

Este material ha demostrado ser inerte y muy
tolerado por los pacientes, habiéndose demostrado
su persistencia hasta por 15 afios después de haber-
lo instalado (9).

Sin embargo, hemos observado que es recha-
zado debajo de la piel después de los 8 dias.

En nuestro primer caso se retird el parche de
poliéster a los 8 dias, porque empezaron a retraerse
los colgajos de piel, observandose un tejido de granu-
lacién por debajo del mismo, que evitaba la eviscera-
cion sin producir adherencias, como se describe con
otros materiales (2,7).

La paciente fue dada de alta cuando la piel cu-
bri6 el defecto por segunda intencién, sin que necesi-
tara una nueva intervencion por presencia de una even-
tracion posterior. Esto ha sido observado en pacien-
tes en quienes se utilizé un parche de Silastic (4).

El uso de un parche de material protésico, como
en los dos pacientes, se justifica porque evita que la
piel se ponga en contacto con las asas intestinales,
las cuales producen adherencias firmes, muy dificiles
de liberar en la correccién definitiva a posteriori y por-
gque amplia la cavidad abdominal para bloquear el efecto
compresivo antes mencionado (8), y al mismo tiempo
evita una nueva intervencién en los pacientes, asi como
disminuye el tiempo de hospitalizacién de los mis-

Figura N° 3. Paciente con defecto en fase de epitelizacion
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mos, y sobre todo porque este tratamiento contribuy6
a salvar la vida de los pacientes, cuya mortalidad por
onfalocele es muy alta en nuestro medio.

Por los resultados parciales obtenidos en estos
dos pacientes, consideramos que el uso de la bolsa
de transfusiéon sanguinea reemplazaria perfectamen-
te al silo de Silastic recomendado por Schuster, y
que la complementacién de esta técnica con un par-
che de poliéster, en los casos que no se puede cerrar
el defecto por amplitud del mismo, podria ser consi-
derado como una alternativa al problema, ya que esti-
mula la formacion de un tejido de granulacion que sella
el defecto.

La literatura refiere de que estos nifios podrian
presentar en el futuro cuadros de obstruccién intesti-
nal por adherencias como cualquier otro paciente que
ha padecido problemas o intervenciones intraabdomi-
nales (11).

En conclusién, el uso del parche de poliéster
contribuy6 en estos casos a solucionar el problema
del defecto de la pared abdominal después de la re-
duccion del onfalocele, fue una buena alternativa al
uso de otros materiales como el propiltetrafluoroetile-
noy el propilene, los cuales son muy costosos y por-
que permitié sellar el defecto con un tejido de granu-
lacién que impidio la eventracion, redujo el tiempo de
hospitalizacién y evité reintervenciones.
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