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RESUMEN

El tratamiento intraparto de la gastrosquisis es una técnica quirdrgica llevada a cabo
durante el nacimiento, bajo el principio de la preservacion de la circulacion
fetoplacentaria, que permite reducir las visceras herniadas antes de la primera
respiracion, evita la deglucién del aire durante el llanto y minimiza la demora entre el
nacimiento y la resoluciéon quirdrgica de esta compleja afecciéon. Se presenta la
utilizacion de esta técnica, por primera vez, en el Centro Territorial de Cirugia
Neonatal de Holguin, en un neonato femenino, procedente de la provincia de Santiago
de Cuba, nacido por ceséarea a las 36 semanas de gestacion, e intervenido por un
equipo multidisciplinario en la maternidad provincial de Holguin. La correccién del
defecto se realiz6 en los primeros 15 minutos después del nacimiento, antes de cortar
el cordon umbilical. La necesidad de apoyo ventilatorio fue menor de 24 horas, y se
inicid la via oral en los primeros 3 dias después del procedimiento. Al quinto dia se
observo el cierre total del defecto sin necesidad de suturas. Con la practica del
procedimiento Simil EXIT (similar al extra utero intrapartum treatment de sus siglas
en inglés) para gastrosquisis, se logro la correccidon inmediata de un defecto complejo
de la pared abdominal, que es de alta morbilidad y mortalidad, y permitio la
incorporacion temprana de la paciente a una vida normal, sin huella quirdrgica y sin
complicaciones.
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ABSTRACT

Intrapartum treatment of gastroschisis is a surgical technique applied during birth
under the principle of preservation of fetal-placental circulation. It allows reducing
herniated viscera before first breathing, prevents air swallowing during crying and
minimizes delay between birth and surgical resolution of this complex condition. This
report presented the use of this technique for the first time in the territorial center of
neonatal surgery in Holguin province. The patient was a female neonate from
Santiago de Cuba province, she was born from cesarean section at 36 weeks of
gestation and was operated on by a multidisciplinary team in the provincial maternal
hospital of the province. The defect was corrected during the first 15 minutes after
birth and before cutting the umbilical cord. The ventilation support was necessary for
less than 24 hours, and three days after the procedure, the oral route started
functioning. On the fifth day, there was observed the total closure of the defect
without any suture. With the application of the Simil EXIT procedure (similar to
extrauterine intrapartum treatment) for gastroschisis, it was possible to correct
immediately the complex defect of the abdominal wall, which is of high mortality and
morbidity, and to early incorporate the patient to her normal life with no trace of
surgery and no complication.

Keywords: gastroschisis, Simil EXIT, abdominal wall.

INTRODUCCION

A pesar de que la supervivencia esperada en pacientes con gastrosquisis esta
actualmente por encima de un 90 % en centros regionalizados, esta malformacion
tiene una alta morbilidad relacionada con la prematuridad, el bajo peso y las
malformaciones asociadas.! Sumado a ello, el tratamiento quirdrgico, la necesidad de
asistencia ventilatoria y el ayuno prolongado, resultan en altos costos del tratamiento
derivados del uso de servicios de cuidados intensivos neonatales, largas
hospitalizaciones y alimentacion parenteral prolongada.?

Los procedimientos EXIT fueron desarrollados originalmente en cirugia fetal para
revertir la obstruccion traqueal producida en forma quirdrgica antes del nacimiento,
como tratamiento de la hernia diafragmatica, y se fundamentaba en mantener la
circulacion feto placentaria hasta que las vias aéreas del feto estuviesen aseguradas.
Luego quedaron reservados para la obstruccion de la via aérea por grandes masas
cervicales u orales y malformaciones tragueales congénitas, con necesidad de
permeabilizar la via aérea al momento del nacimiento.34

En época reciente, los principios del EXIT utilizados en cirugia fetal, han sido aplicados
también como una técnica segura para el tratamiento intraparto de los defectos de la
pared (Simil EXIT). Mediante su uso es posible reducir rapidamente la totalidad de las
visceras herniadas, y asi evitar la deglucion del aire durante el llanto y las primeras
respiraciones, procesos que pueden interferir negativamente en la reduccion de estas,
y disminuir al minimo la demora entre el nacimiento y la resolucidon quirdrgica.®
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Es objetivo presentar la aplicacion de esta técnica de resolucion intraparto, en el
primer caso realizado en el Centro Territorial de Cirugia Neonatal de las Provincias
Orientales del pais, y a la vez, describir la estrategia empleada para lograr la
implantacion de este novedoso procedimiento. El método que en este articulo se
reporta, no se emplea de forma rutinaria, y se realiza en muy pocos centros
especializados a nivel mundial.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta la utilizacion de la técnica de tratamiento intraparto en un neonato
procedente de la provincia de Santiago de Cuba, nacido por cesarea programada a las
37 semanas de gestacion, con diagndstico prenatal de gastrosquisis y maduracion
pulmonar inducida a las 32 semanas. La intervencion se llevé a cabo por un equipo
multidisciplinario en la maternidad provincial del Hospital Universitario “V. I. Lenin” de
Holguin, bajo la direccién cientifica del Centro Territorial de Cirugia Neonatal de las
Provincias Orientales de Cuba.

La planificacion del procedimiento se bas6 en la detecciéon prenatal temprana del
defecto mediante ultrasonografia. El diagnostico prenatal permitié desencadenar los
mecanismos administrativos que facilitaron el funcionamiento de un equipo
multidisciplinario que incluyé genetistas, obstetras, neonatélogos y cirujanos
pediatricos, para la atencion de la madre y el feto, antes y durante el momento del
parto. El equipo evalué mediante ecografias seriadas las caracteristicas del defecto y
la presencia de malformaciones asociadas. Las ecografias se realizaron mensualmente
una vez realizado el diagnostico hasta la semana 30, y luego semanal hasta la
semana 36.

En esta evaluacion secuencial se prestd especial atencion al grosor de la pared del
intestino herniado, dado que cifras mayores de 18 mm deben ser indicacion de
interrupcion del parto por ceséarea para llevar a cabo la intervencion intraparto,
considerando siempre que se haya logrado la madurez pulmonar fetal con
indometacina o esteroides.

Se programo el tratamiento quirdrgico por cesarea con la concurrencia del equipo
especializado, a las 36 semanas, sin llegar al didmetro intestinal critico y bajo
consenso neonatoldgico para ello.

Procedimiento anestésico: el procedimiento anestésico a la madre se inicié colocando
a la paciente en posicion supina, y parcialmente inclinada a la izquierda para
optimizar el retorno venoso y maximizar el flujo sanguineo Utero placentario. Se
aplicé anestesia general orotraqueal con una premedicacion enérgica pero lenta, para
evitar la hipotensién brusca que podria dafar el preciado riego placentario, buscando,
ademas, una analgesia efectiva sin depresion cardiovascular del feto. Esto se realizo
con diclofenaco a 75 mg como analgesia preventiva, ademas con 0,05 mg/kg de
midazolama, fentanyl (2 mcg/kg) y 0,02 mg/kg de atropina, conociendo el paso por la
barrera placentaria de estos medicamentos y su posible accion en el feto.

Se realiz6 induccion con 300 mg de thiopentala, se relajé con vecuronio (0,1 mg/kg),
y se ventild con una fraccion inspiratoria de oxigeno de 0,5. La histerotomia se
comenzo a los 13 minutos, y luego de la incisién se complet6 a dosis de 5 mcg/kg de
fentanyl. Diez minutos después de la salida del RN y pinzamiento del cordén, se
administraron 5 unidades de oxitocina en bolo y 15 en 500 mL de solucion salina a
30 gotas por minuto. Se revirtio la relajacion muscular y se extub6 antes de salir del
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quiréfano con recuperacion del nivel de conciencia. Los resultados fueron los
esperados para el procedimiento que se requeria realizar.

Técnica quirurgica: la correcciéon del defecto se realizé en los primeros 10 minutos
después del nacimiento, en las piernas de la madre y antes de cortar el cordon
umbilical. El contenido herniario incluia asas delgadas no dilatadas y todo el colon.

Constatando la presencia de pulso en el cordon umbilical, se comenz6 la reduccion
inmediata de las visceras empezando por el colon derecho, transverso, y
posteriormente el izquierdo, los cuales se introdujeron directamente, de forma
manual, respetando el orden de la herniacion, y se observoé la salida de meconio que
facilité las maniobras.

A continuacién se introdujeron con cuidado las asas delgadas herniadas en una bolsa
plastica flexible de silicona con aro de caucho colocado en su extremo abierto, el cual se
introdujo en el defecto herniario para actuar como cierre interno de la bolsa (Fig. 1).
Aplicando presion uniforme sobre la bolsa, se logré la reduccidon inmediata de todo el
contenido herniado (Fig. 2).

Fig. 1. Las asas intestingles hemiadas se introducen en la bolsa de silicona,
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Fig. 2. Aplicacion de presidn sobre |a bolsa plastica para reducir ef contenido
herniaria.

Se coloc6 una venda adhesiva de uso quirdrgico sobre el defecto (de unos 2 cm), se
afrontaron los bordes sin necesidad de suturarlos y se extrajo al neonato hacia la
mesa-cuna neonatal, en la cual se complet6 la reanimacion, previa seccion del cordén
umbilical (Fig. 3).

Fig. 3. Colocacion del adhesivo sin suturar ef defecto,
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Durante las primeras 24 horas posoperatorias la paciente permanecio en el servicio
de neonatologia de la maternidad provincial con apoyo ventilatorio y monitorizacion
de la presion intraabominal, con medicién de la presion intravesical que no sobrepaso
los 15 mm de agua. Al segundo dia, sin ventilacion artificial, se traslado al Centro
Territorial de Cirugia Neonatal del hospital pediatrico provincial con estabilidad de
parametros ventilatorios y hemodinamicos. Se inicié la via oral al tercer dia del
procedimiento con leche materna, y al quinto dia se observo el cierre total del defecto
en direccidon al ombligo, sin necesidad de suturas adicionales, que continué
evolucionando hacia la cicatrizacion total sin dejar huella quirdrgica ninguna. La
paciente evoluciona satisfactoriamente sin alteraciones de la pared abdominal a los

5 meses de intervenida.

DISCUSION

La reduccion manual de los 6rganos abdominales sin anestesia general y sin incisién
quirdrgica para reducir el contenido abdominal herniado en una gastrosquisis, fue
Ilamada originalmente “reduccion en la sala de operaciones” o Simil EXIT, por su
similitud a los procedimientos intraparto previamente utilizados como complemento
de la cirugia fetal.® La estabilidad hemodinamica materna y fetal mostrada con esta
técnica y su reproduccion facil y sencilla en ambientes quirlrgicos pediatricos con
experiencia en cuidados intensivos neonatales, ha permitido su rapida expansion a
nivel internacional.”

En América Latina, Abello y otros, en Colombia, reportan una alta efectividad de esta
técnica en el tratamiento de los defectos de la pared abdominal.® En otros paises del
continente como Argentina, Chile y México, la técnica ha sido reportada también con
buenos resultados.>¢°

En Cuba la aplicacion de las técnicas EXIT en el tratamiento de las malformaciones
fetales no ha sido reportada, y este procedimiento es factible implementarlo en los
centros regionales de cirugia neonatal, donde existen los recursos materiales y las
condiciones técnicas para su ejecucion, la cual se ve favorecida por un control
prenatal adecuado que permite encaminar las acciones del equipo de salud hacia el
empleo de una estrategia conjunta, con el objetivo de resolver de forma eficaz,
oportuna y satisfactoria, una gastrosquisis.

El procedimiento EXIT para gastrosquisis es una practica multidisciplinaria que
requiere coordinar la presencia simultanea de obstetras, cirujanos neonatales,
anestesit6logos y neonatdlogos en la sala de parto, cuyos roles individuales son
relevantes, pero cuya actuacion combinada permite implementar un procedimiento de
avanzada de forma exitosa.

En esta situacion, la planificacion de un procedimiento EXIT permite asegurar la
reduccioén del contenido abdominal, que tradicionalmente se hacia en el quiréfano
bajo intubacién endotraqueal y anestesia general, inmediatamente después del parto,
en el propio quiréfano de la sala de parto y antes del cese de la circulacion
placentaria, e incluso, antes de las primeras respiraciones efectivas.®° Igualmente, se
reduce la posibilidad de contaminacion y se prescinde del uso de suturas con un
resultado estético superior sin efectos desfavorables para el paciente.®
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Este tratamiento constituye una técnica novedosa para el enfrentamiento de la
gastrosquisis, orientada a su fisiopatologia. Destacamos la importancia de la
actuacion de un equipo multidisciplinario para asegurar el éxito en los resultados, y
que nuestra estrategia no puede separar el procedimiento en si, del tratamiento
prenatal que debe ofrecerse a este tipo de pacientes, considerando que es de vital
importancia garantizar la atencién especializada del nifio y de la madre, ambos
convertidos en pacientes en este caso.

El Simil EXIT es una técnica simple y sencilla de reproducir. Ante los resultados
expuestos se torna necesario un estudio prospectivo, con el propdsito de cotejar si
este procedimiento podria ser una herramienta de importancia en el tratamiento
perinatal de los defectos de la pared, con la cual se podria lograr una importante
disminucién en la morbilidad y mortalidad perinatal por estas esta enfermedades,
teniendo en cuenta que el diagndstico prenatal y la finalizacion planificada del
embarazo, con realizacion del EXIT por un equipo multidisciplinario, como sucedi6 en
este caso comunicado, podrian transformar una potencial emergencia neonatal de alta
morbilidad y mortalidad, en un escenario de transicion a la etapa posnatal
clinicamente controlado.
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