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Protocolo de seguimiento y
manejo de las gastrosquisis
en el CHPR

Introduccién

La gastrosquisis (GQ) es un defecto paraumbilical derecho con-
génito que permite la protrusion de intestinos y otras visceras
abdominales fuera de la cavidad abdominal'. En esta eviscera-
cion intestinal, las asas estan en contacto con el liquido amnioti-
coy pueden presentar diversos grados de reaccion inflamatoria?.
Las lesiones varian desde dilatacion de asas hasta volvulo, sufri-
miento isquémico y pérdida de todo el intestino medio. También
son caracteristicas atresias, estenosis (denominadas gastrosqui-
sis “complejas”) y formacién de una cascara o “Peel” (cubierta in-
flamatoria o serositis)® que es el responsable de la morbilidad
asociada a la gastrosquisis?, provocando hipoperistalsis, retra-
sando el inicio de la nutricion enteral, aumentando los dias de
nutricién parenteral, lo que provoca predisposicion a infeccion
de la via central y hepatopatia. Numerosos estudios reportan un
aumento en la incidencia de gastrosquisis*.

La etiologia es desconocida aunque se ha asociado a multi-
ples factores de riesgo como algunos agentes teratégenos (taba-
co, alcohol, cocaina, acido acetilsalicilico, ibuprofeno, efedrina),
factores epidemioldgicos (mujeres jovenes, bajo nivel socioeco-
noémico y educativo, cambio de paternidad, dieta pobre materna)
y también factores ambientales (agroquimicos como atrazina)®.

Se describen algunos marcadores ecograficos de riesgo de
atresia digestiva postnatal (dilatacién del intestino extraabdomi-
nal, grosor de la pared intestinal, dilatacion del intestino intraab-
dominal mayor o igual a 14 mm, tamafio de estémago, posicion
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de estdbmago y vejiga), que sirven para planear el seguimiento ecografico, para ase-
sorar a los padres e informar a los cirujanos. Por lo general, no deciden el momento
ni la via de nacimiento. En cuanto a diagnostico diferencial se puede realizar con on-
falocele roto, sobre todo si es un defecto muy extenso o protruyen otros érganos. No
estd indicado la realizacion de cariotipo, en caso de defecto aislado®.

En relacién al prondstico, en lo vital el 90% es bueno, requiriendo el RN un trata-
miento quirdrgico postnatal temprano, que se recomienda se realice en un centro
de complejidad terciaria que disponga de un servicio de cirugia fetal y CTl neonatal,
sabiendo que hasta un 10% se asocia con muerte fetal intradtero. En lo funcional, la
gastrosquisis se asocia a un incremento de la morbilidad antes y después del inicio
trabajo de parto, 34% de restriccion de crecimiento intrauterino, mayor riesgo de hi-
poxia intraparto. En un 25-30% se puede ver asociado otros defectos gastrointesti-
nales como malrotacion, falta de fijacién del intestino a la pared abdominal. Se des-
criben complicaciones propias de la herniacion como isquemia, atresia, estenosis e
hipoperistaltismo y peritonitis meconial. A largo plazo, sindrome de intestino corto,
que se asocia a un peor pronostico.

De acuerdo a datos del Servicio de Recién Nacidos en el Centro Hospitalario Pe-
reira Rossell (CHPR) referencia nacional para recién nacidos con patologia quirurgi-
ca del sector publico (ASSE), se asistieron 116 GQ en un periodo de 10 afios, obser-
vandose una tendencia al incremento de casos dado por una incidencia anual que
vari6 entre 0.36 a 0.9 cada 1000 nacidos vivos en los afios 2009 y 2018, respectiva-
mente. Un total de 29/116 (25%) no presentaron diagnostico prenatal, mientras que
20/116 (17,2%) recién nacidos con GQ fueron trasladados luego del nacimiento (trasla-
do postnatal). La mortalidad acumulada de esta cohorte de neonatos fue del 9,7% y
el tiempo de internacion alcanzé promedialmente 40 dias (+ 30 dias). En este perio-
do el manejo de los pacientes se realizé de manera independiente por las diferentes
especialidades que participan en el control y asistencia de esta patologia.

En un contexto de ausencia de evidencia de la mejor practica clinica, atendiendo
a los buenos resultados observado ante la implementacién de paquetes (bundles) de
medidas en la mejoria de la calidad asistencial se decidi6 trabajar en la puesta a pun-
to de un protocolo asistencial multidisciplinario coordinado®™. Para la elaboracién
del mismo se cred un grupo multidisciplinario integrado por: ginec6logos, neonato-
logos, especialistas en medicina fetal, cirujanos pediatricos, anestesistas, especiali-
sitas en cuidados paliativos, posteriormente el mismo fue evaluado y aprobado por
la direccion del departamento médico obstétrico y de las catedras de neonatologia y
obstetricia que trabajan en el CHPR.
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Objetivo principal

Implementacion de un protocolo de manejo de las GQ en el CHPR, mediante la coor-
dinacién del nacimiento y el cierre inmediato de la pared abdominal, para asi dismi-
nuir la estancia hospitalaria, las complicaciones y la mortalidad perinatal de recién
nacidos con GQ.

Poblacién objetivo

Los profesionales a quién este protocolo esta dirigido, involucra a todo el personal
necesario al manejo de la patologia:

+ Ginecdlogo.

+ Especialista en medicina fetal.

* Neonatoélogo.

+ Cirujano pediatrico.

* Anestesista obstétrico y pediatrico.

* Instrumentista.

+ Personal de block quirurgico.

+ Personal de enfermeria de cuidados neonatales.
+ Especialista en cuidados paliativos.

Criterios de inclusion

El protocolo serd aplicable a todo embarazo en el que se realice diagndstico de GQ y
que se asista en el CHPR o sea derivado de otros centros para que su nacimiento sea
en esta maternidad.

Se discutira su aplicacion en caso de diagnostico de alteraciones incompatibles
con la vida postnatal.

Protocolo

La implementacion de este protocolo depende de la coordinacién previa del naci-
miento con todos los profesionales actuantes y asegurarse la presencia en su totali-
dad. La coordinacién estara a cargo de los jefes de salas de maternidad y del servi-
cio de neonatologia.

I Manejo prenatal

Unavezrealizado el diagnodstico ecografico, idealmente desde el primer trimestre del
embarazo, durante el screening del primer trimestre mediante la visualizacién de in-
testino flotando libremente sin membrana que lo recubra, se ajustara la frecuencia
de las proximas ecografias.
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Frente al diagnostico se aplicara una encuesta predisefiada de factores de ries-
gos.

A las 20 semanas se realizard una ecografia morfolégica detallada para descar-
tar otras anomalias asociadas. El seguimiento sera mensual hasta las 30 semanas, y
semanal hasta el nacimiento.

En dichas oportunidades y sobre todo a partir de las 30 semanas, se evaluaran
signos ecograficos de obstruccion o dafio intestinal intrauterino:

+ Dilatacion del intestino extraabdominal (dilatacion mas de 18 mm intestino grue-
50,y mas de 7 mm intestino delgado).

* Grosor de la pared del intestino delgado extraabdominal mayor a 2.5 mm.

+ Dilatacion del intestino intraabdominal (siendo este el elemento mas sugestivo
de dafio intestinal, constituyendo un buen marcador para predecir obstrucciony
atresia intestinal)™.

+  Tamafio de estdmago (dilatacién gastrica mejor predictor).

* Ninguno de ellos deciden momento ni via de nacimiento sirven para planear el
seguimiento ecografico y brindar mas informacion a los cirujanos y asesorar a los
padres.

+ Posicion de estdmago y vejiga (algunos estudios demuestran que la herniacion
del estdmago, pero sobre todo la vejiga, se asocian a mayor riesgo de MFIU; esto
podria justificar una aumento, sobre todo, del seguimiento y a veces también del
nacimiento de estos fetos)™",

+ Evaluacion del crecimiento fetal y Doppler en aquellos fetos que no crecen nor-
malmente. (Los datos sugieren que la RCIU vista en las GQ podria estar vinculado
a la hipoxia y no simplemente la explicacién clasica del desplazamiento extraab-
dominal de las visceras abdominales).

I. Informacién, consentimiento y seguimiento
Una vez establecido el diagndstico de GQ, se ofrecerd informacion detallada de la si-
tuacion del feto y las posibilidades terapéuticas individualizadas.

En caso de cumplir con los criterios de inclusién en el protocolo se infomara de
manera escritay verbal sobre los alcances del mismo, solicitando consentimiento es-
crito para su realizacién.

A partir del diagnéstico el equipo de cuidados paliativos neonatales del CHPR se
pondra en contacto con la madrey la familia, iniciando el seguimiento del caso hasta
su resolucion, incluyendo la internacion hasta el egreso hospitalario del paciente. En
caso de traslado del paciente a otra institucion, este vinculo se mantendra realizan-
do las coordinaciones necesarias con otras instituciones.
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I, Oportunidad y via de nacimiento

El protocolo incluye dos posibilidades:

a) Parala embarazada en trabajo de parto se propone el desarrollo del mismo y el
nacimiento por via vaginal, siempre que sea posible y las condiciones de salud
maternay fetal lo permitan se indicara serie completa de corticoides antenatales
en los embarazos con edad gestacional < 38 semanas.

b) Parala embarazada que no ha iniciado trabajo de parto, se propone la realizacién
de operacién cesarea programada (hora 8:00), cuando se alcance la edad gesta-
cional entre 36 semanas (+ 0 dias ) a 36 semanasy 6 dias, previa realizacién de se-
rie completa de induccién de la maduracién pulmonar fetal y luego de obtenido
el consentimiento informado.

Comentarios acerca de esta conducta

Se han realizado multiples estudios para evaluar el impacto del momento adecua-
doy la via de nacimiento para el paciente portador de GQ, sin embargo la evolucion
definitiva parece estar asociada a la extension de la lesion intestinal in utero, lo cual
sevincula a la exposicion de las asas intestinales al liquido maniético y a la presencia
complicaciones secundarias a su pasaje por la brecha abdominal (constriccion con
estrangulacion relativa de asas y/o alteraciones de la vascularizacién intestinal con
atresia, estenosis, volvulo, etc., como consecuencia)’. Tanto la reduccién de la dura-
cion del embarazo asi como el nacimiento por cesarea electiva no han mostrado re-
sultados favorables concluyentes, probablemente porque el efecto de la prematu-
rez, sumado a la de la ausencia de trabajo de parto, son factores intercurrentes que
afectan la morbilidad y mortalidad en este grupo de pacientes. Las revisiones siste-
maticas realizadas han concluido la necesidad de mayores estudios para confirmar
sus resultados, aun asi Landisch RM et al. encontraron que la cesarea electiva antes
del término determinada por la presencia de GQ, se ha asociado a menor tiempo pa-
ra alcanzar la via enteral total y menor incidencia de sepsis, mientras que Goldstein
M]J et al. encontraron en un subanalisis una posible reducciéon de la incidencia de sep-
sisy tiempo total de ventilacion mecanica sin aumentar el tiempo de internacién o la
mortalidad'". Otro aspecto a considerar es que la reduccion del tiempo de exposi-
cién de las asas intestinales al ambiente extrauterino disminuiria el proceso inflama-
torio, lo cual favoreceria la introduccion inmediata de las visceras™.

También debe considerarse para la toma de decisiones que el embarazo cuyo fe-
to es portador de GQ, con frecuencia finaliza antes del término de la gestacién de
manera espontanea (30-40% de acuerdo a reportes)” lo cual es coindicente con lo
observado en los embarazos asistidos en el CHPR en que la mediana de EG fue de 36
semanas para los estudios revisados’2°.

La cesdrea electiva tiene como ventajas algunos aspectos logisticos ineludibles,
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permite una adecuada coordinacion entre los equipos asistenciales sin la cual es im-
posible alcanzar las metas propuestas para este protocolo. Por otra parte, en el CH-
PR la incidencia de terminacién del embarazo por operacion cesarea se ubica entre
el 45 al 49%7%,

V. Administracion de corticoides antenatales

Estudios animales han mostrado el efecto de la administracion de corticoides ante-
natales sobre la inflamacion de la pared abdominal, favoreciendo la funcion intesti-
nal. Sin embargo, esto no ha sido confirmado en estudios clinicos en pacientes con
GQ, por lo que este efecto es discutido. En Uruguay, el documento de consenso so-
bre el uso de corticoides prenatales sugiere la administracion de una serie completa
de corticoides entre las 34 semanas y 38 semanas (0-6 dias) gestacional de realizarse
cesarea electiva sin inicio de trabajo de parto independientemente de la presencia o
no de GQ fetal habiendose decidido su inclusién en el protocolo?.

V. Manejo del recién nacido en sala de nacimientos y sala de cirugia
Este paso es crucial y se basa en los siguientes pilares:

Q

. Manejo de la adaptacion del recién nacido a la vida extrauterina

+ Control de la adaptacién a la vida extrauterina y medidas asistenciales de acuer-
do a las pautas del Servicio de Recién Nacidos.

+ Laligadura de cordon se realizard de manera diferida (oportuna) como en todos
los nacimientos (> 120 segundos). El cordon se cortara a 10 cm de la base abdomi-
nal.

* Encaso de necesidad de soporte respiratorio se reailzara de forma habitual (ven-
tilacién a presion positiva con mascara seguido de acuerdo a necesidad con so-
porte no invasivo o invasivo).

+ Colocacion del paciente en decubito lateral y proteccién del intestino herniado,
colocandolo en bolsa estéril para evitar hipotermia y minimizar la pérdida de [i-
quidos.

+ Traslado a sala de cirugia (de preferencia) o cuna térmica de estabilizacion para
luego ser trasladado a sala de cirugia.

+ Evaluacion de los requerimientos hemodinamicos y respiratorios de la transicion,
monitorizacion (saturacién de O, preductal, ECG, frecuencia cardiaca, temperatu-
ra central).

* Registro continuo de la temperatura central (esofagica) y continuidad de los cui-
dados para evitar hipotermia (ambiente a temperatura adecuada, calor por con-
veccion y conduccion mediante colchon de agua, gases respiratorios humidifica-
dos y calentados).

+ Degravitacién precoz del estémago mediante sonda orogastrica.
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b. Manejo anestesioldgico

Nuevo aspirado para descompresion gastrica.

Inducccion anestésica inicial con sevorane al 2-3%, lenta, hasta lograr una VVP,

manteniendo FiO, al 50%.

Una vez obtenida la misma se suspende anestésico inhalatorio pasando a TIVA

(Anestesia Intravenosa Total) basada en tres farmacos aplicados todos con bom-

bas de infusién:22%

o Dexmedetomidina realizando una dosis carga en 15 minutos a (0,5 gamas kg),
continuando luego en el rango de 0,5 mcg/kg/h.

o Propofol en TCl (infusién a sitio efecto) usando modelo de infusién (Pedfusor
o Elevel), que se titula la dosis en escalones crecientes hasta lograr un plano
anestésico el cual oscila alrededor de los 3 mcg/ml en sitio efecto.

o Remifentanyl a 0,3- 0,5 mcg/kg/minuto simuldndolo con un modelo alométri-
co, seguidos de intubacién orotraqueal, no siendo necesario la administraciéon
de relajantes musculares.

Una vez obtenida la via aérea se posiciona el paciente en decubito lateral izquier-

do para proceder al bloqueo del cuadrado lumbar (BCL) con bupivacaina al 0,25%

arazon de 0,3-0,5 mi/kg. Procedimiento realizado bajo control ecografico?®.

¢. Manejo quirdrgico
Uno de los objetivos centrales de este protocolo es la reintroduccién precoz de las
asas intestinales a la cavidad abdominal y el cierre de la brecha abdominal. | trata-

miento quirdrgico incluye:

Exploracion de asas intestinales y brecha abdominal por equipo quirurgico, fun-

damentalmente para establecer las condiciones del intestino herniado, la posibi-

lidad de lesidn o zonas atrésicas y malformaciones asociadas. Degravitacion in-
testinal mediante colocacién sonda rectal, expresion suave del intestino distal pa-
ra facilitar la reduccion de las asas, que impulsa el meconio al exterior.

Luego de esta evaluacion, confirmada la estabilidad del paciente surgen dos po-

sibilidades:

o Reintroduccion precozy completa de las asas intestinales y cierre de la brecha.
La tecnica para el cierre de la brecha abdominal se realizara de acuerdo al cri-
terios del cirujano tratante, comprobando la presion intrabdominal posterior
al cierre.

o0 Reintroduccion de asas intestinales por etapas, confeccionando silo quirdrgi-
co que permita la reduccién progresiva del intestino herniado a la cavidad pe-
ritoneal en diferido de acuerdo a evaluacion diaria de la oportunidad por par-
te del equipo quirurgico.

Traslado a centro de cuidados intensivos definitivo.
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VI.

VII.
La implementacion de este protocolo ird acompafiada de la creacion de una base de
datos para registro de todas las pacientes que se asistan bajo estas pautas, con el
consentimiento maternoy siguiendo las normas que aseguren la confidencialidad de
los datos, a cargo de integrantes de la unidad de medicina perinatal.
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Manejo del recién nacido en el area de cuidados intensivos
Al ingreso al sector colocacién de via venosa central por puncién periférica, utili-
zada especialmente para la administracion de nutricion parenteral, que se suma
a via venosa periférica utilizada en el acto quirurgico.
Monitorizacion de saturometria de O,, ECG, presion arterial, frecuencia cardiaca,
diuresis, temperatura. Sumado al control periddico iones, glucosa y equilibrio aci-
do base en sangre.
Retirada precoz del soporte respiratorio invasivo y oxigeno.
Sedacioén y analgesia de acuerdo al protocolo del sector: la propuesta terapéuti-
ca considera mantener en el posoperatorio dexmedetomidina a 0,3 gammas kg
y fentanilo a dosis minimas de 0,5 - 1 mcg/kg/hora en las siguientes 24-48 horas.
Concomitantemente, realizar dipirona 15 - 30 mg/kg/dosis cada 6 horas o parace-
tamol 7,5 - 15 mg/kg/dosis cada 6 horas. El seguimiento y ajuste del tratamiento
de acuerdo a Escala Comfort B.
Inicio de alimentacion parenteral en las primeras 24 horas de vida. Manejo del
aporte de volumen de acuerdo a balance de ingresos y egresos cada 6 - 12 horas.
Inicio precoz de alimentacién enteral con leche fresca de madre, en acuerdo con
indicacién del cirujano tratante.

Registro de datos y evaluacién de resultados

Se proyecta un estudio piloto de evaluacién de resultados utilizando como con-

trol el periodo pre-protocolo (afios 2009 - 2019).
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