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Resumen

Introduccién: la gastrosquisis congénita (GC) es una patologia con creciente demanda asisten-
cial. Atentos a esto, en el Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) se implementé un protocolo
de cuidados llevado adelante por un equipo multidisciplinario. En este trabajo nos proponemos
evaluar el impacto en la sobrevida y morbilidad a partir de su aplicacién.

Material y método: estudio comparativo tipo antes y después de pacientes portadores de GC (n
= 47), 29 de una cohorte histdrica (GH) y 18 de una cohorte posaplicacion de protocolo (GP). Con
edad gestacional = 36 semanas y peso al nacer > 2500 g, asistidos en el CHPR entre los afios 2016
y 2021.

Resultados: no se observaron diferencias perinatales entre ambos grupos, ni en la incidencia de
GQ complicadas. En el GP se observé mayor incidencia de cierre abdominal precoz (p < 0,01),
menor necesidad de realizacién de silo quirdrgico (p < 0,01), menor tiempo de administracién de
ventilacién mecénica (p = 0,03), de uso total de opioides (p < 0,01), de administracién de nutricion
parenteral (p = 0,03), e inicio mdas temprano de la alimentacién enteral (p = 0,03). Sin diferencias
en la sobrevida al egreso hospitalario.

Conclusiones: la aplicacién de un protocolo estandarizado se asocid a una reduccion significativa
en el tiempo de cierre abdominal, de ventilacidn mecanica, nutricidon parenteral y de opioides, con
inicio mds precoz de la nutricidn enteral.
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Summary

Introduction: congenital gastroschisis is an
increasingly demanded pathology, therefore a
care protocol was implemented at the Pereira
Rossell Pediatric Hospital (CHPR), and it has
been carried out by a multidisciplinary team. In
this paper, we aim at assessing the morbidity
and mortality impact of survival and morbidity
of this application.

Materials and Methods: comparative before
and after study of a historical cohort (GH, n=29)
versus a post-protocol application cohort (GP,
n=18), in patients with a gestational age 236
weeks and birth weight 22500 grams assisted
in CHPR between 2016-2021.

Results: no perinatal differences were observed
between both groups or in the incidence of
complicated GQ. In the GP, a higher incidence
of early abdominal closure was decreased (GH
3.4% vs GP 67%, p<0.01), less need to perform
a surgical silo (GH 100% vs GP 33%, p<0.01),
shorter mechanical ventilation administration
time (GH 2 days vs GP 0.5 days, p=0.03), total
use of opioids (GH 3.5 days vs GP 7 days, p<0.01)
, of administration of parenteral nutrition (GH
24.5 days vs GP 20 days, p=0.03), and earlier
start of enteral feeding (GH 11 days vs GP 7
days, p=0.03). No differences in survival after
hospital discharge (93% vs 89%, p=0.63)
Conclusions: the application of a standardized
protocol was linked to a significant reduction
in the time of abdominal closure, mechanical
ventilation, parenteral nutrition, and opioids,
with earlier initiation of enteral nutrition.

Key words: Gastroschisis
Reference Standards
Local Anesthesia

Resumo

Introducdo: a gastrosquise congénita (GC) é
uma patologia com demanda crescente de
atendimento e, porém, foi implementado
um protocolo de atendimento por equipe
multidisciplinar no Centro Hospitalar Pediatrico
Pereira Rossell (CHPR). Neste trabalho
propomos avaliar o impacto na mortalidade e
morbidade depois de sua aplicacao.
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Material e Métodos: estudo comparativo antes
e depois de pacientes com CG (n=47), sendo
29 de uma coorte histdrica (GH) e 18 de uma
coorte pds-aplicagdo de protocolo (GP). Idade
gestacional > 36 semanas e peso ao nascer >
2.500 gramas atendidos no CHPR entre os anos
de 2016-2021.

Resultados: ndo foram observadas diferencas
perinatais entre os dois grupos ou na incidéncia
de QG complicada. No GP observou-se maior
incidéncia de fechamento abdominal precoce
(p<0,01), menor necessidade de silos cirdrgicos
(p<0,01), menor tempo de administracdo de
ventilacdo mecanica (p=0,03) e uso total de
opioides. (p<0,01), administracdo de nutricdo
parenteral (p=0,03) e inicio mais precoce da
alimentacdo enteral (p=0,03). Ndo houve
diferencas na sobrevivéncia até a alta hospitalar.
Conclusdes: a aplicacido de protocolo
padronizado foiassociadaareducao significativa
do tempo de fechamento abdominal, ventila¢ao
mecanica, nutricdo parenteral e opioides, com
inicio mais precoce da nutricao enteral.

Palavras chave: Gastrosquise
Padroes de Referéncia
Anestesia Local

Introduccion

La gastrosquisis (GQ) es una malformacién congéni-
ta caracterizada por una herniacion visceral a través
de un defecto al lado derecho de la pared abdominal,
con un cordon umbilical intacto y no cubierto por
membranas”. Es uno de los defectos de la pared ab-
dominal mas frecuente, con una prevalencia global
de 3-4/10.000 embarazos®®. La incidencia varia en
diferentes regiones del mundo, pero con valores cre-
cientes en los Gltimos afios*>. En el CHPR, centro de
referencia quirurgico neonatal del subsector publico
del sistema de salud, también se observo un aumento
de la incidencia de 8/10.000 nacidos vivos en 2009 a
20/10.000 nacidos vivos en 2016, con una incidencia
acumulada entre 2009 y 2016 de 10,7/10.000 nacidos
vivos®.

De etiologia y patogenia no bien aclarada, la GQ es
una patologia compleja que requiere de tratamiento en
centros de cuidado intensivo altamente especializados
con participacion de manera conjunta de varias espe-
cialidades (neonatologia, cirugia pediatrica, anestesio-
logia y cuidados de enfermeria especializada).
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Aunque la sobrevida alcanza al 90% de los pacien-
tes portadores de GQ a nivel de paises desarrollados,
la morbilidad permanece siendo muy elevada, requi-
riendo internaciones prolongadas y alta demanda de
recursos hospitalarios”. La falta de evidencia clara
y de alta calidad de las mejores practicas determinan
muchos aspectos controversiales en la asistencia del
feto y el recién nacido con GQ, vinculados al momen-
to Optimo y via del nacimiento, el manejo de las visce-
ras, el tiempo de vida al cierre quirurgico del defecto
abdominal, asi como a los cuidados anestesiologicos
a llevar a cabo. En el posoperatorio los desafios estan
vinculados al adecuado sostén nutricional y a la pre-
vencion de infecciones intrahospitalarias®?.

En este contexto, la realizacion de estrategias de
mejoria de calidad asistencial que incluyen la estanda-
rizacion de los procedimientos y conductas llevadas a
cabo por equipos multidisciplinarios, han demostrado
ser positivas desde el punto de vista de costo/efectivi-
dad(7,10—13).

Objetivo

Evaluar el impacto de la protocolizacion del manejo
de pacientes con GQ sobre la mortalidad y variables
asistenciales asociadas a morbilidad.

Metodologia

Criterios de inclusion
* Pacientes portadores de GQ, nacidos entre enero de
2016 y diciembre de 2021, asistidos en el Servicio de

Sin diagnostico

Ausencla de Macimients en
cantngl prenatal de GO cantra sin
posibilidad

Sin seguimiento

qurdrgica

Recién Nacidos del CHPR (incluidos los pacientes
trasladados desde otras instituciones en las primeras
12 horas de vida), con edad gestacional > 36 semanas
y score Z para peso al nacer mayor a -2 DS .

Criterios de exclusion

* Pacientes con mal adaptacion a la vida extrauterina
con score de Apgar al quinto dia de vida < 5 y/o aci-
dosis grave de corddn: pH < 7,10, BE < -10, factores
que pueden incidir en la toma de decisiones inmedia-
tamente al nacer.

* Signos de encefalopatia neonatal moderada a seve-
ra al nacer, diagnostico prenatal o sospecha clinica de
cardiopatia congénita, diagnéstico prenatal de malfor-
maciones extradigestivas graves, cromosomopatias o
alteraciones genéticas.

* No conformidad de los padres en participar de este
estudio.

Protocolo

En junio de 2019 se concreto la realizacion de un pro-
tocolo asistencial para el feto y recién nacido portador
de GQ, en cuya confeccidn participaron los servicios
de Neonatologia, Obstetricia, Medicina Perinatal,
Cirugia y Anestesiologia Pediatrica, siendo reciente-
mente publicado en Archivos de Ginecologia y Obs-
tetricia’?.

En la figura 1 se representa el diagrama de Ishikawa
en el que se visualizan los diferentes problemas vin-
culados al control, cuidados y tratamientos del feto y

Hipotermia

Anestesia gral

Reimeanencidn

ecografico T"c‘?::'?rgo Cirugla diferida quirtingica
e Hiponaema Disminuir
» mortalidad y
Asislencia no morbilidad

Valoracion estado GO AWM proiongada
salud feta compleja Infeccion
vinculada Sepsis IH
Malormacionas cantler Sedacisrianalgesia
asociadas prolongada
Macimienio APT . rp—
orara: prokongada Mutricidn enteral inecio

srslematizada

Asistencla post-clrugla

tardia

Figura 1. Diagrama de Ishikawa para la mejoria de la calidad de atencién. Cada uno de los items implica un
aspecto que puede mejorarse en busqueda del resultado final.
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recién nacido portador de GQ del Servicio de Recién
Nacidos del CHPR, identificados por el grupo de tra-
bajo.

El protocolo se basa en los siguientes principios?.

* Seguimiento prenatal por parte de la Unidad de Me-
dicina Perinatal a partir del diagnostico de prenatal a
partir del diagnéstico de GQ.

* Coordinacion entre las diferentes disciplinas que
participan en el momento del nacimiento.

* Para la embarazada que no ha iniciado trabajo de
parto, se propone la realizaciéon de operacion cesarea
programada (hora 8), cuando se alcance la edad ges-
tacional entre 36 semanas (+ 0 dias ) a 36 semanas
y 6 dias, previa realizacion de esquema completo de
induccion de la maduracion pulmonar fetal.

* Para la embarazada que arriba al CHPR en trabajo de
parto, se propone el desarrollo de éste y el nacimiento
por via vaginal. Siempre que las condiciones de salud
materna y fetal lo permitan se realizara induccion de la
maduracion pulmonar fetal en los embarazos con edad
gestacional < 37 semanas.

* Prevencion de hipotermia y pérdida de liquidos por
exposicion de asas intestinales.

¢ Introduccion precoz de visceras y cierre quirurgico
de pared abdominal (utilizando flap de cordon umbi-
lical en casos de necesidad) bajo anestesia general.
En los casos en que la situacion clinica no lo permita,
realizacion de silo quirtirgico para reintroduccion por
etapas.

* Anestesia multimodal: basada en el uso inicial de
anestésico inhalatorio para colocacion de via intrave-
nosa, seguido de anestesia intravenosa total basada en
tres fArmacos aplicados con bomba de infusion (dex-
medetomidina, propofol y remifentanil) y finalmente
anestesia locorregional mediante bloqueo del miisculo
cuadrado lumbar (BCL) con bupivacaina bajo control
ecografico.

* Minimizacién de la utilizaciéon de opioides en la
analgesia posquirtrgica.

» Extubacion precoz en periodo posoperatorio inme-
diato.

* Inicio de APT en las primeras 24 horas de vida.

* Inicio de alimentacion enteral precoz con leche de
madre fresca (o de donacidn) en acuerdo con cirujano
tratante.

Disefio

Estudio comparativo tipo antes/después. A partir de
la implementacion del protocolo asistencial mencio-
nado, en junio de 2019, se incluyeron pacientes en el
grupo intervencion o posaplicacion del protocolo re-
ferido (grupo GP), realizandose la extraccion de datos
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de manera prospectiva. Se compard con una cohorte
historica de pacientes que cumplieron con el criterio
de inclusidn, tratados previamente a la implementa-
cion del protocolo cuyos datos fueron extraidos retros-
pectivamente (grupo GH).

Se compararon variables de cuidados y conductas
perinatales, asi como evolucidn clinica, complicacio-
nes, sobrevida y tiempo de estadia intrahospitalaria.

Se definié como GQ simple aquellas que no mostra-
ron alteraciones malformativas, atresias o peel grueso
identificados por el cirujano en el momento de la ex-
ploracién. Se calculd de manera retrospectiva el score
prondstico de gastrosquisis (SPG) desarrollado por la
Red de Cirugia Pediatrica de Canada. Este se basa en
la presencia o ausencia de alteraciones a nivel intesti-
nal (peel, atresia, perforacion o necrosis) y ha sido va-
lidado como herramienta pronostica de morbilidad®.
De acuerdo al mismo se identificaron aquellos pacien-
tes con un SPG > 2 con un riesgo significativamente
aumentado de morbilidad, tiempo de estadia, inicio de
via enteral y tiempo total de APT. Por otra parte, un
SPG > 4 se asocid a mayor riesgo de muerte!?.

Se considerd reintervencion cuando el paciente
requirié una nueva intervencion luego de la primera
instancia en block quirrgico. En todos los casos se
realizé medicion de la presion intraabdominal (PIA)
luego del cierre de piel en el acto quirtirgico, que se
realizé por técnica de medicion de presion intravesical
(de preferencia) o intragastrica.

Se defini¢ el tiempo de inicio de la via enteral
como el primer dia de alimentacion enteral, habién-
dose mantenido el aporte sin interrupciéon por 72 horas
independientemente del volumen administrado (no se
tomo en cuenta la impregnacion de calostro en boca),
y se consider6 la primera deposicién de meconio cons-
tatada (espontanea o por enema evacuador). El tiem-
po total de ventilacién mecanica se definié desde la
intubacion orotraqueal hasta la retirada definitiva del
soporte invasivo y tiempo de alimentacion parenteral
desde el inicio de ésta hasta el ultimo dia completo. Se
defini6é como sepsis la presencia de uno o mas hemo-
cultivos positivos.

Desde el punto de vista estadistico la comparacion
entre grupos se realizé considerando datos demogra-
ficos perinatales, asi como variables de tratamiento y
evolucion. Los datos se analizaron usando test de Fi-
sher o chi cuadrado y test de Mann-Withney para las
variables categoricas, respectivamente, considerando
significativo un valor de p < 0,05. Las variables con-
tinuas se representaron como mediana y rango inter-
cuartilico.

Los datos fueron almacenados en planilla Excel (R)
confeccionada a tales efectos y procesados en Graph
Pad Prisma (R) version 6.0c.
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Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de in-
vestigacion del CHPR.

Se confecciond un material escrito para brindar
informacion a los padres acerca de la patologia en
curso y de las posibilidades terapéuticas. Integrantes
del equipo de cuidados paliativos neonatales toma-
ron contacto con la familia en las primeras consul-
tas de seguimiento a partir del diagnodstico prenatal,
brindando informacion de manera presencial caso a
caso. Dado el caracter coordinado de la intervencion,
fue posible un abordaje en tiempo y forma para una
adecuada toma de decisiones. En todos los casos se
solicité consentimiento informado para la aplicacion
del protocolo y el manejo de los datos incluidos en la
historia clinica con fines académicos o de divulgacion.

En el caso del grupo histérico o control, dado el
caracter retrospectivo del estudio, no se solicitd con-
sentimiento. En todos los casos se preservo el prin-
cipio de confidencialidad mediante la codificacion de
los pacientes incluidos.

Resultados

En el periodo estudiado, 64 pacientes portadores de
GQ nacieron o fueron asistidos en el CHPR. Un total
de 29/38 pacientes en el grupo GH y 18/26 pacientes
en el grupo GP cumplieron con los criterios de inclu-
sion. Fueron excluidos 17 pacientes, 9 en el grupo GH
(8 pacientes con EG < 36 semanas y 1 paciente con
score z para PN -3 DS) y 8 en el grupo GP (7 pacientes
con EG <36 semanas y 1 con score Z para PN -4 DS).

Los datos perinatales relevantes se muestran en la
tabla 1. No se observaron diferencias significativas
entre ambos grupos, con excepcion del numero de
nacimientos por cesarea en el grupo GP, intervencion

programada para este grupo, al igual que la adminis-
tracién de corticoides que muestra un aumento no
significativo de 25%. Todos los traslados fueron rea-
lizados por equipos de los centros que enviaron los
pacientes, sin participacion del centro receptor.

Las GQ complejas se observaron en el 21% de los
pacientes incluidos en el estudio (Tabla 2). En el gru-
po GH se observaron como patologias asociadas este-
nosis y atresia duodenal, atresia yeyunal, microcolon
asociado a las atresias y en ocho pacientes peel con
diferentes grados (leve a severo), mientras que en el
grupo GP se observo atresia ileal y de sigmoides, hi-
poplasia colonica, y dos pacientes con bridas, el peel
no fue evidenciable en este tltimo grupo de pacientes.
Si bien la incidencia de GQ simples no mostré dife-
rencias significativas entre ambos grupos de estudio,
al evaluar el SPG puede observarse un mayor nimero
de pacientes con SPG > 2 e incluso un paciente con
SPG > 4 en el grupo GH (total n = 7), a diferencia
del grupo GP en el cual solo uno de ellos presentd un
score > 2.

Los pacientes en el grupo GP recibieron BCL en
una proporcion significativamente mayor al grupo GH
(55% vs 3,4%), lograndose la reintroduccion de visce-
ras a la cavidad abdominal en las primeras dos horas
de vida (ingreso precoz a sala de cirugia) en 67% vs
3,4% del grupo GP, con una necesidad de silo quirtr-
gico en 6/18 pacientes (33%). El 13% del total de pa-
cientes requirieron una segunda intervencion, siendo
la tasa similar en ambos grupos de estudio. No se ob-
servaron diferencias en las demas variables evaluadas
(Tabla 2).

Para las variables de soporte consideradas, se ob-
servo un menor tiempo total de AVM, mediana de 0,5
dias (RIC 0,22-2 dias) vs 2 dias (RIC 0,65-8,5 dias, p
=0,03); menor tiempo de administraciéon de opioides,

Tabla 1. Datos perinatales separados por grupos de estudio.

Datos perinatales

Edad materna, dias, mediana (RIC) 19 (17,7-22)
Traslado posnatal, n (%) 5(11)
Diagnostico prenatal, n (%) 38 (81)
Edad al diagndstico, semanas, mediana (RIC) 19 (17,5-23)
Corticoides antenatales, n (%) 24 (51)
Cesérea, n (%) 30 (64)

EG, s, mediana (RIC) 37 (36-38)

PN, g, mediana (RIC)
Relacion Peso/EG (score Z)

Sexo femenino, n (%) 18 (39)

Todos (n =47)

2500 (2350-2750)
1,15 (-1,51 2 -0,54)

GH (n =29) GP (n=18)
19 (17-22) 19 (18,5-22) 0,66
3(18) 2(7) 0,34
24 (83) 14 (78) 0,71
22 (16,7-27,7) 21 (19,5-25) 0,83
12 (41) 12 (66) 0,13
13 (45) 17 (94) <0,01
37 (36-38) 36 (36-38) 0,59

2480 (2343-3725)
1,26 (-1,57 a-0,5)
14 (50)

2580 (2360-2820) 0,55
0,89 (-1,392-0,5) 0,66
4(22) 0,07
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Tabla 2. Variables vinculadas a procedimientos quiridrgicos separadas por grupos de estudio.

Variables quirurgicas

Todos (n =47)

GQ simple, n (%) 37(79)
SPG <2 39
SPG>2 7
SPG >4 1
Anestesia locorregional (BCL), n (%) 13
(27,6)
Reintroduccion de visceras y cierre <2 hs, n (%) 13
(27,6)
Necesidad de silo quirtrgico, n (%) 35
(74.4)
Reintervencion, n (%) 13 (27,6)
Horas de la reintervencion, 10
mediana (RIC) (6-16)
PIA (al cierre definitivo), cmH20, mediana (RIC) 12
(10-14)
Necesidad de ostomia, n (%) 7
(14,8)

SPG = score prondstico de GQ.

GH (n =29) GP (n=18)
21(72,4) 16 (89) 0,27
22 17
6 1
1 0
3 10 <0,01
(10,3) (55)
1 12 <0,01
(3.4 (67)
29 6 <0,01
(100) (33)
10 (34,5) 3 (38,8) 0,31
10 6,5 ( 0,48
(6-16) 2,5-13,7)
12 13 0,28
(10-14) (11,5-14,5)
6 1 0,22
(20,6) (5,5)

Tabla 3. Variables consideradas en el tratamiento de sostén de los grupos.

Todos (n = 47)

Variables de soporte

Duracion de AVM. 1(0,35-5)
Dias, mediana (RIC)

Tiempo de uso de oxigeno. 2 (1-9)

Dias, mediana (RIC)

Uso de inotropicos. N (%) 13 (27,6)
Tiempo total uso opioides. Dias, mediana 7 (4-11)
(RIC)

Tiempo total de APT. 23 (18,5-28,5)

Dias, mediana (RIC)

AVM: ventilacién mecanica; APT: alimentacién parenteral.

GH (n =29) GP (n=18)

2 (0,65-8,5) 0,5 (0,22-2) 0,03
2 (1-10) 2 (0,5-5) 0,18
20 (34.4) 3(16,6) 0,31
7 (4-18) 3,5(1,25-8,5) <0,01
24,5 (19,7-36.,5) 20 (16-23) 0,03

mediana de 3,5 dias (RIC 1,25-8,5 dias) vs 7 dias (RIC
4-18 dias, p < 0,01) y menor tiempo de necesidad de
APT, mediana 20 dias (RIC 16-23 dias) vs 24,5 dias
(RIC 19,7-36,5 dias, p = 0,03) en el grupo GP al com-
pararlo con el grupo GP respectivamente (Tabla 3).

En tanto en las variables evolutivas se observd un
menor tiempo para el inicio de la alimentacion enteral,
mediana 7 dias (RIC 5,2-10,5 dias) vs 11 dias (RIC
8,2-17 dias), p = 0,03 y una tendencia a la reduccion
del tiempo de internacion en el centro de referencia,
mediana de 28 dias (18-128 dias) vs 37 dias (RIC 17-
297 dias), p = 0,05 para el grupo GP.

La incidencia de sepsis en los pacientes con GQ
analizados en este estudio alcanzo el 40%, sin diferen-
cias significativas entre ambos grupos evaluados. Al
igual que la incidencia de hiperbilirrubinemia direc-
ta (23,4%), una de las complicaciones observadas a
partir de la administracién prolongada de APT (grupo
GH 27,5% vs grupo GP 25%). Entre las complicacio-
nes analizamos la presencia de hiponatremia (sodio <
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135 mEq/L), la misma se constatd en el 83% de los
pacientes (grupo GH 83% vs grupo GP 77%). En esta
variable el valor mas bajo de sodio registrado en el
posoperatorio inmediato fue 124,5 mEq/L (RIC 120 -
128 mEq/L) en el grupo GH vs 124 mEq/L (RIC 117,5
- 126,5 mEq/L) para el grupo GP.

La sobrevida previa al egreso hospitalario alcanzo
al 93,3% de los pacientes analizados, sin diferencia
entre ambos grupos (grupo GH 93% vs grupo GP
89%), (Tabla 4).

Se realizé6 ademas la comparacion de las variables
evolutivas ya mencionadas, exclusivamente los pa-
cientes portadores de GQ simples, las diferencias en-
tre ambos grupos solo se mantuvieron para el tiempo
de inicio de la via enteral grupo GH, mediana 11 dias
(RIC 7 - 15 dias) vs GP, mediana 7 dias (4,5 - 10 dias)
(p= 0,02), y tiempo total de administracion de APT
grupo GH, mediana 24 dias (RIC 19,2 - 29,5 dias) vs
GP, mediana 20 dias (RIC 15,5 - 22 dias) (p = 0,03),
(Figura 2).
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Tabla 4. Variables evolutivas separadas por grupo de estudio.

Variables evolutivas Todos (n =47) GH (n =29) GP (n=18)
Dias de inicio de alimentacion enteral, 9 11 7
mediana (RIC) (6-14,7) (8,2-17) (5,2-10,5) 0,03
Dias de vida para primera deposicion, 7 10 5 0,08
mediana (RIC) (1-22) (1-22) (1-16)
Incidencia de sepsis /H, n (%) 18 (40) 11 (38) 7(43,7) 0,75
Incidencia de colestasis, n (%) 11(23,4) 8(27,5) 3(25) 0,49
30 34 27
Dias de estadi di RIC 0,05
ias de estadia, mediana (RIC) (26-41) (27-50) (24-30)
Sobrevida a los 28 dias n (%) 42 (93,3) 27 (93) 16 (89) 0,63
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Figura 2. Comparacién de variables de soporte y evolutivas. Diferencia de curvas mediante long rank test (Mantel Cox).
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Discusion

En este estudio hemos observado que la aplicacion de
un protocolo de manejo y tratamiento del paciente con
GQ, centrado en el cierre precoz del defecto abdomi-
nal y la introduccién de la anestesia locorregional en
el acto quirtirgico, se asocioé a una reduccion del tiem-
po total de uso de opioides, de AVM y APT, asi como
menor demora en el inicio de la alimentacion por via
enteral. Sin embargo, no se observaron diferencias en
la incidencia de sepsis, hiperbilirrubinemia directa,
tiempo de estadia y sobrevida al egreso hospitalario.

La aplicacion de un protocolo asistencial ha demos-
trado ser efectiva para mejorar resultados de pacientes
con GQ de acuerdo a varios reportes previos. Had-
dock C y colaboradores estandarizaron el uso de bolsa
plastica para proteccion de las asas intestinales, apor-
te de fluidos intraoperatorios, antibioticoterapia pre-
ventiva, cierre de la pared abdominal diferido previa
realizacion de silo quirtrgico en sala de nacimiento,
sumado a sedacion y analgesia (utilizando morfina y
dexmedetomidina), observaron reduccién en el tiem-
po de ventilaciéon mecanica, asi como reduccion en la
tasa de infeccion de herida operatoria’®. De Ugarte
DA y colaboradores establecieron una linea de trata-
miento a seguir en GQ, que incluyo el manejo estan-
darizado del soporte respiratorio intraoperatorio, uso
de antibiodticos y discontinuacion a las 48 horas con
hemocultivo negativo, manejo del dolor con suspen-
sion de opioides en las primeras 48 horas, manejo de
las vias centrales y guia de alimentacion basada en la
introduccion precoz de leche de madre con aumento
progresivo de acuerdo a la tolerancia gastrica. Los re-
sultados mostraron una reduccion en el tiempo total de
AVM, de ATB y en el inicio precoz de la alimentacion
enteral!”, Zalles-Vidal C y colaboradores establecie-
ron un protocolo asistencial para nacimientos extra-
hospitalarios en pacientes portadores de GQ, basados
en el cierre precoz o reintroduccion progresiva de vis-
ceras sin utilizacion de anestesia general, manejo de
vias centrales por puncién periférica e inicio precoz y
progresivo (20 ml/kg/dia) de la alimentacion enteral
(a las 72 horas luego de cierre de sonda orogastrica
cuando el residual gastrico fue < 30 ml/kg/dia) con le-
che de madre. Observaron una reduccion significativa
de la mortalidad, el tiempo de AVM, APT e incidencia
de sepsis!® .

Como puede apreciarse, los protocolos estableci-
dos y evaluados no son comparables, ni pueden ser
unificados, ya que cada uno de ellos atiende a las parti-
cularidades de cada centro. Por otro lado, queda claro
también que una iniciativa de mejoria de la calidad
asistencial en GQ implica indefectiblemente la parti-
cipacion de multiples disciplinas que deben acordar y
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ajustar, para que los cambios propuestos efectivamen-
te puedan llevarse a cabo.

Hasta el momento, a lo largo de multiples revisio-
nes realizadas, no se ha podido demostrar que la inte-
rrupcion del embarazo mediante cesarea electiva antes
del término de la gestacion, sea una conducta benefi-
ciosa para el paciente en todos los casos'. La evolu-
cion definitiva parece estar fundamentalmente asocia-
da a la extension de la lesion intestinal in utero (lo cual
se ha vinculado a la exposicion de las asas intestinales
al liquido amnidtico) y a la presencia de complicacio-
nes secundarias a su pasaje por la brecha abdominal
(constriccion con estrangulacion relativa de asas y/o
alteraciones de la vascularizacion intestinal con atre-
sia, estenosis, volvulo, etc., como consecuencia)?”,
Sumado a que la prematurez y la ausencia de trabajo
de parto son factores intercurrentes que pueden afectar
la morbilidad en este grupo de pacientes®!?2.

Aun asi, Landisch RM y colaboradores encontraron
que la cesarea electiva antes del término determinada
por la presencia de GQ, se ha asociado a menor tiempo
para alcanzar la via enteral total y menor incidencia
de sepsis, mientras que Goldstein MJ y colaboradores
encontraron en un subanalisis una posible reduccion
de la incidencia de sepsis y tiempo total de ventilacion
mecanica sin aumentar el tiempo de internacion o la
mortalidad®?¥,

La cesarea electiva tiene como ventajas algunos
aspectos logisticos ineludibles, permitiendo una ade-
cuada coordinacion entre los equipos asistenciales, sin
la cual es imposible alcanzar las metas propuestas en
el CHPR. Este fue uno de los argumentos para consi-
derar la indicacion del nacimiento por cesarea coordi-
nada a las 36 semanas (0-6 dias) en los embarazos que
alcanzada esta edad gestacional no iniciaron el trabajo
de parto.

Los reportes histdricos muestran que el embarazo
cuyo feto es portador de GQ, con frecuencia finaliza
de manera espontanea antes del término de la gesta-
cion (30%-40% de los casos), con una mediana de
EG al nacimiento en el CHPR de 36 semanas®*2%, Por
otra parte, la incidencia de terminacion del embarazo
por operacion cesarea en este mismo centro se ha re-
portado entre 45% y 62%?%?). En este estudio estos
resultados se confirman, ya que en el grupo evaluado
previo a la instauracion del protocolo asistencial, se
observo una mediana de 37 semanas de EG al nacer
(RIC 36-38 semanas) con 45% de los nacimientos por
operacion cesarea.

Un elemento crucial para el pronéstico evolutivo de
los pacientes portadores de GQ es la presencia de ano-
malias o malformaciones intestinales asociadas (GQ
complejas), que para este estudio alcanzan a 21% de
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los pacientes incluidos, lo cual es similar a lo reporta-
do por la literatura®®,

Si bien la incidencia de GQ compleja no fue dife-
rente entre ambos grupos, en este trabajo se aplico el
SPG, cuya relevancia radica en diferenciar la carga de
morbilidad de acuerdo al grado de injuria intestinal,
siendo mas bajo en el grupo posprotocolo. Cabe la po-
sibilidad de que el estado de las visceras intestinales
impacte en los resultados evolutivos.

Por otra parte, se analizé de manera comparativa
los resultados entre las GQ simples exclusivamente,
observandose diferencias significativas en la reduc-
cion de los tiempos de inicio de via enteral y de tiempo
total de administracion de APT. El bajo namero de la
muestra no permitié comparar ambos grupos entre los
pacientes portadores de GQ complejas.

Uno de los aspectos diferenciales del protocolo de-
sarrollado incluye la sedacion y analgesia abarcando
los periodos preoperatorio, intraoperatorio y poso-
peratorio (mediato e inmediato). El equipo de anes-
tesiologia del CHPR realiz6 una estrategia basada en
la anestesia intravenosa total (TIVA, por su sigla en
inglés) utilizando dexmedetomidina, propofol y remi-
fentanil, administrados con bomba de infusion y evi-
tando la utilizacion de paralizantes musculares. For-
mando parte del concepto de anestesia multimodal,
en el periodo de aplicacion del protocolo asistencial
referido se logrd sistematizar la realizacion de anes-
tesia locorregional (en 10/18 pacientes versus 3/29
pacientes en el periodo previo). El objetivo planteado
fue reducir al minimo el uso de agentes anestésicos
intraoperatorios, que pueden prolongar el efecto anes-
tésico en el posoperatorio. En este procedimiento el
farmaco utilizado (bupivacaina 0,25%) se administro
anivel de las fascias del musculo cuadrado lumbar, di-
fundiendo hasta el espacio paravertebral, determinan-
do bloqueo analgésico de la pared y de la cavidad ab-
dominal. La analgesia regional mediante BCL ha sido
bien descripta en adultos, sin embargo, en pacientes
pediatricos con cirugia abdominal, la evidencia dispo-
nible es ain escasa, aunque en los estudios realizados
ha mostrado efectividad en lograr analgesia sostenida
en el posoperatorio. La dosis utilizada (0,3-0,5 ml/kg
de bupivacaina al 0,25%) surge de la adaptacion de los
estudios realizados en nifios, considerando las carac-
teristicas propias del periodo neonatal, sobre todo la
menor proporcion de proteinas plasmaticas a los que
se une el farmaco, asi como el menor metabolismo y
clearence hepatico. Si bien no se constataron eventos
adversos vinculados a la estrategia analgésica emplea-
da, claramente este reporte no estd diseflado con ese
objetivo y es motivo de un estudio particular cuyos
resultados seran presentados aparte (Figura 3).

Figura 3. Analgesia locorregional. Administracién de
bupivacaina mediante inyeccién (aguja) en la fascia a
nivel del musculo cuadrado lumbar. En la imagen A se
observa la aguja penetrando en la fascia y en la imagen
B el liquido desplazéndolo (espacio negro).

Uno de los objetivos del protocolo asistencial fue la
precoz reintroduccion de las visceras en la cavidad
abdominal y el cierre quirargico de la pared en las pri-
meras dos horas de vida, utilizando la estrategia anes-
tésica ya descripta (GH 3,4% vs GP 67%, p<0,01).
Como consecuencia, una reduccién en el uso de silo
quirurgico (100% en periodo GH a 3% en GP), sin au-
mento significativo de la necesidad de reintervencion.
En este estudio la introduccion precoz de las visce-
ras intestinales con cierre de la pared abdominal no
se asocid con cambios en las variables evaluadas, con
excepcion de una significativa reduccion en el tiempo
de administracion de opioides (p < 0,01).

Con respecto al método de cierre de la pared abdo-
minal, no esta claro cual es el mas apropiado. En la
actualidad muchos centros optan por técnicas diferen-
tes a las de este protocolo, como son el cierre de pared
abdominal sin sutura o la introduccion de las visceras
por etapas, mediante la realizacion de un silo quirtr-
gico. Se han realizado multiples estudios comparando
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resultados al utilizar estas diferentes técnicas de cierre
de la pared abdominal, sin encontrar claras ventajas
de una sobre otras para todos los casos. Sin duda, la
heterogeneidad de presentacion de las lesiones vincu-
ladas a GQ hacen que una técnica predomine sobre
otra obteniendo mejores resultados en funcion de las
formas de presentacion y compromiso de las visceras
herniadas.

Las mayores dificultades en la implementacion del
protocolo radicaron en lograr la integracion de todo el
equipo asistencial y en establecer un grupo de trabajo
que registre la evolucion de los pacientes durante su
internacion para poder mejorar las intervenciones pro-
puestas o modificarlas.

El protocolo continua vigente, los resultados aqui
expuestos son estimulantes para continuar evaluando
medidas que mejoren la calidad asistencial de los pa-
cientes con GQ, entre ellas se destaca la busqueda en
el periodo prenatal de marcadores ecograficos y clini-
cos que determinen con mayor precision la presencia
de malformaciones digestivas asi como complicacio-
nes de las visceras comprometidas. La diferenciacion
del manejo quirurgico atendiendo a los hallazgos in
situ para definir la técnica de cierre de la pared abdo-
minal, los cuidados del aporte de volumen y la termo-
rregulacion en el intraoperatorio, asi como la necesi-
dad de generar guias que tiendan al inicio mas precoz
de la alimentacion enteral, estrategias para modular la
microbiota intestinal al producirse el nacimiento por
cesarea y paquetes de medidas que reduzcan la preo-
cupante incidencia de sepsis (40% de toda la muestra,
43,7% en el periodo posprotocolo) o de hiperbilirrubi-
nemia directa (23,4%), son algunos de los desafios a
considerar en el futuro préximo del trabajo del grupo
interdisciplinario.

Conclusiones

La aplicacion de un paquete de medidas generadas por
un equipo interdisciplinario se asocid a una reduccion
en el tiempo para la reintroduccion de visceras y en
el cierre de la pared abdominal, asi como del tiempo
de uso de ventilacidon mecanica invasiva, alimentacion
parenteral y de opioides, con un inicio mas precoz de
la nutricion enteral. Estos resultados estimulan la con-
tinuidad de una cultura organizacional dedicada a la
mejora continua en el paciente portador de esta pato-
logia tan frecuente y compleja.
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