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Protocolo Defectos de Pared Abdominal.

OBJETIVO:

Estandarizar el diagnostico y manejo de los Defectos de la Pared Abdominal en los pacientes
del Servicio de Neonatologia del Hospital Base de Puerto Montt.

ALCANCE:

Debera ser aplicado con caracter de obligatorio a:

o Todo paciente nacido u hospitalizado en el Servicio de Neonatologia del Hospital de
Puerto Montt con diagnéstico de algun Defecto de la Pared Abdominal.
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RESPONSABLES:

Del Diagnéstico de los Defectos de la Pared Abdominal:

e Médico del Servicio de Neonatologia

Del Manejo Preoperatorio y Post operatorio de los Defectos de la Pared Abdominal:
¢ Médico

¢ Matrona/én

e Y Técnicos en enfermeria del Servicio de Neonatologia

De la Cirugia y Manejo Intraoperatorio de los Defectos de la Pared Abdominal:
Médico cirujano

Médico anestesista

Enfermera/o
Y Técnicos en enfermeria de Pabellon

DEFINICION:

Es un defecto congénito del cierre embrioldgico de la pared abdominal y ocurren alrededor de
la semana 11 de vida intrauterina. Se manifiesta por la protrusién de visceras abdominales a|
través de una apertura en cordén umbilical o adyacente al él.

Onfalocele: el defecto esta en el cordon umbilical, su tamafio varia entre 2-15 cm y tiene un
saco peritoneal que contiene una cantidad variable de intestino y a veces el higado.

Gastrosquisis: la apertura es inmediatamente lateral al cordén, habitualmente a la derecha,
es <5 cm de didmetro y carece de saco. El intestino delgado y parte del colon estan
eviscerados, rara vez lo estan el higado, bazo 6 estbmago.
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DESARROLLO:

e Incidencia.

La incidencia oscila entre 1:3000 a 1:5000 nacidos vivos.

e Malformaciones asociadas.

Los recién nacidos (RN) portadores de Onfalocele tienen una incidencia del 50 % de
malformaciones asociadas, tales como: cardiacas, génitourinarias, craneofaciales,
diafragmaticas y térax en campana con pulmon hipoplasico. La totalidad de los neonatos
presentan rotacion intestinal incompleta.

Al onfalocele se asocia la Pentalogia de Cantrell (ectopia cordis, fisura esternal, defectos
diafragmaticos, defectos en pared abdominal supraumbilical y malformaciones cardiacas)
y el sindrome de Beckwith - Wiedemann (macroglosia, gigantismo e hipoglicemia).

En la Gastrosquisis las anomalias asociadas son menos frecuentes (aproximadamente
10%), existiendo en forma constante la falta de rotacién intestinal y el compromiso
inflamatorio de grado variable del intestino.

e Fisiopatologia.

En el Onfalocele, el saco protege las visceras, en cambio en la Gastrosquisis la ausencia
de este saco permite que el intestino flote libremente en el liquido amniético. Este tiene un
efecto irritante y como resultado provocara inflamacion de la pared intestinal, con fibrosis
posterior, lo que puede dar como consecuencia un intestino acortado, rigido y
enmarafiado, con meconio espeso. Ademas, su falta de fijacién puede predisponer a la
formacién de un volvulo intestinal. La cavidad abdominal, en ambos casos, no esta
completamente desarrollada, lo que condicionard un tratamiento quirdrgico mas
complicado al no existir el espacio en ella para las asas intestinales.

1. Diagnéstico.
Estas lesiones pueden ser detectadas prenatalmente con la US después del primer

trimestre de embarazo, asi el parto puede ser programado en las mejores condiciones. Al
nacer, el diagnostico es evidente.

2. Manejo Inicial.

Si el nacimiento ocurre en un lugar donde no se puede realizar un tratamiento definitivo, se
debe derivar a un centro de referencia.
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Atencion inmediata y traslado:
- Idealmente trasladar a la madre antes del parto.
+ Recibir al RN con ropa estéril bajo cuna de calor radiante.

+ Cubrir rdpidamente el defecto con polietileno estéril transparente (bolsa de plasma),

ya que evita pérdidas cal6ricas e hidricas y permite visualizar el intestino 6 saco
durante el traslado (figura 1).

+ O se introduce al RN completo en bolsa de nailon blando hasta las axilas, fijar
suavemente con gasa larga 6 cinta adhesiva.

+ No utilizar compresas empapadas en suero 0 secas, porque no permiten observar
el estado de irrigacion de las asas, ademas, las gasas secas se adhieren a las asas y
las himedas enfrian al RN.

+ Instalar SNG (F 8-10) o sonda doble lumen, con aspiracion frecuente o continua
suave, para evitar la distension de las asas por deglucion de aire.

+ En la gastrosquisis puede alterarse la irrigacion cuando las asas intestinales se
acodan 6 comprimen a nivel de un defecto pequefio. Por tal motivo se bebe identificar
defectos pequefios antes del traslado.

+ Posicién decubito dorsal Fowler.
+ Inmovilizar al R.N. para evitar que rompa el saco peritoneal, si lo hubiere.

+ Transporte en incubadora, T° en ATN.

Figura 1.

Bolsa de plasma abierta en un extremo,
manejada  con técnica  estéril,
excepcionalmente bolsa recolectora de
orina para contenidos grandes.

Bolsa de plasma

Sujetar con cintas de gasa desde 4 © recolector urinario

ojales hechos hacia los extremos de la
bolsa que hacen contacto con la piel
del abdomen.

4 ojales

Y

Ambas cintas de gasa superiores Gasas que amarran

deben anudarse entre si, al igual que
las inferiores, hacia el dorso del
paciente.
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3. Manejo Pre-operatorio.

La cirugia es urgente en niflos con gastrosquisis y onfalocele roto para minimizar la
contaminacion bacteriana y disminuir el dafio mecanico de las asas intestinales.

En el onfalocele indemne, la cirugia puede ser diferida hasta completar el estudio del nifio
y el saco ser usado como "silo" transitorio 6 definitivo (Barlow).

+ Traslado de URNI a UCIN en incubadora (mantener a RN en incubadora)

+ Régimen 0.

+ Via venosa permeable (puncionar EESS).

+ Hidratacion parenteral.

+ Monitorizacion de signos vitales.

+ Vigilar estrictamente estado hidroelectrolitico y metabdlico.

+ Oxigenoterapia segun necesidad del RN.

+ Administracién de antibiéticos de amplio espectro (cloxacilina, gentamicina).

+ Manejo adecuado de bolsa con contenido abdominal, solo abrir en pabellén en el
momento quirdrgico.

+ Manipulacién minima.
+ Contener al recién nacido, sobre todo en gastrosquisis.
+ Determinar existencia de malformaciones asociadas.

+ Informar a los padres sobre la malformacion, caracteristicas, motivo, programacion y
lugar de la intervencion y potenciales complicaciones de la cirugia.

+ Solicitar Consentimiento Informado a los padres.

+ Facilitar comunicacion expedita con el equipo de salud y contacto con RN apenas
sea posible.

+ Cirugia.

4. Cirugia.

Urgente: RN con gastrosquisis u onfalocele roto para minimizar la contaminacion
bacteriana y disminuir dafio mecanico de asas intestinales (promedio 16 hrs).

Diferida: RN con onfalocele indemne, hasta completar el estudio del RN.

Existe debate considerable sobre la mejor manera de tratar el intestino herniado y el
momento del cierre. Algunos cirujanos recomiendan el cierre inmediato, otros prefieren el
cierre retrasado y otros adoptan la decision en base a la condicién del nifio.

Ademas hay controversia sobre si la operacion se debe realizar inmediatamente en sala de
parto 6 UCIN 6 si el RN tiene que ir a pabellén y someterse al procedimiento bajo
anestesia general.
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La cavidad abdominal presenta el problema de que no se ha desarrollado lo suficiente
como para acomodar el intestino.

La cirugia debe basarse en caracteristicas individuales del paciente y del defecto.
Dependiendo de:

+ Tamario del defecto.

+ Contenido herniado.

+ Saco presente 0 no.

+ Pesoy prematurez.

+ Anomalias asociadas.

4.1 Alternativas de tratamiento quirdrgico.

Lo ideal es el cierre primario y esta es la técnica mas utilizada en nuestro hospital. La
factibilidad de realizarlo dependera de la capacidad de la cavidad abdominal y del
tamafio del defecto de la pared (generalmente < 5 cm de diametro). Es importante tener
la posibilidad de medir la presién intraabdominal (la cual no debe sobrepasar los 15 cm
de H20 a nivel vesical para evitar complicaciones luego de la cirugia, como enterocolitis
necrotizante (NEC) por aumento de la tension intracavitaria, evisceracion 6 disfuncion
miocardica, pulmonar y renal por falla del retorno venoso.

Si no es posible el cierre primario, se realiza la expansién progresiva de la cavidad
abdominal con la "técnica del silo" (Schuster), recurriendo a prétesis (VicrylR) suturadas
a la pared en forma transitoria.

En algunos onfaloceles gigantes (anillos > 6 cm de diametro con parte del higado
afuera), en los que no se logra la expansion necesaria de la cavidad y sélo es posible
cerrar la cubierta cutanea, se puede utilizar una malla sintética fijada a la aponeurosis
para contener las asas. Eventualmente se producira una hernia ventral, la que puede ser
corregida cuando el nifio sea mayor.

5. Manejo Post-operatorio.

+ Ingreso del recién nacido desde pabellén a UCIN.

+ Conectar a ventilacion mecénica, el RN esté bajo el efecto de la anestesia y se debe
contrarrestar el ascenso diafragmético (la ventilacion mecanica y relajadores
musculares en el postoperatorio inmediato, optimizan la oxigenacion e impiden el
compromiso respiratorio, mientras se logra la reduccién gradual del contenido intestinal
dentro del abdomen).

+ Trasladar, en cuanto las condiciones del recién nacido lo permitan, a incubadora,
sobre todo en uso de reduccion con prétesis (mallas), para evitar pérdidas caldricas y
liquidas.

+ Proporcionar cuidados criticos de recién nacido en UCIN
- Monitorizar signos vitales: saturacion de extremidades inferiores.
- Diuresis (sonda foley o peso de pafial)

- Instalacion de linea radial para toma de examenes.

- Mantener régimen cero.
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+ Realizar descompresion gastrica (sonda nasogastrica de doble lumen si procede, o
sonda nasogastrica a caida libre para descomprimir abdomen).

+ Proporcionar analgesia, sedacion, en las primeras 48 a 72 horas si el cierre primario
fue estrecho 6 hay silo y manejo del dolor segun necesidad y/o evaluacién del RN.

+ Administracién de medicamentos:

- Relajantes Musculares (Vecuronio).
- Antibioticoterapia segun necesidad.
- Vigilar efectos secundarios.

+ Mantener hidratacién y balance hidrico.

+ Mantener ALPAR por un tiempo variable: La ALPAR es determinante en la mejoria
del pronostico de estas patologias, especialmente en gastrosquisis:

- Considerar ALPAR total con volumen fijo administrado a través de catéter
percutaneo (idealmente de uso exclusivo) y las modificaciones del aporte
hidrico con aporte accesorio paralelo de acuerdo al balance hidrico puede
administrarse por via venosa periférica.

- Ajustar el balance hidrico es fundamental, ya que la seudoparalizacion
acumula liquido intersticial.

+ Observar eliminacién de meconio y movilidad intestinal.

+ Iniciar alimentacion enteral segun indicacion médica idealmente con leche materna.

+ Medir la presién intraabdominal (PIA) a nivel vesical (la estasis venosa producto del
aumento de la presion sobre la vena cava inferior disminuye el retorno venoso central,
provocando edema y cianosis distal).

- En condiciones normales la PIA es igual a la P° atmosférica (0).

- La Hipertension Intrabdominal se define como el incremento de la presion
dentro de la cavidad abdominal por encima de 10 mm/hg.

- Técnica de medicién indirecta: Medicion de la PIA, se realiza a través de
una sonda vesical.

- Una elevacion de la PIA es signo de alteraciones agudas en los 6rganos
contenidos en la cavidad abdominal. Es por ello que su medicion esta
indicada en postoperatorio de cirugia abdominal compleja.

Leve Moderada Severa
10 a 20 cm de H20 21 a 40 cm de H20 >de 41 cm de
H20
Efectos fisioldgicos Disminucion de la perfusion Anuria

poco significativos

Instalacion del Sindrome
Compartimental Abdominal
(hipoperfusién generalizada)
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- Cuando la Presion Intrabdominal excede los valores fisiolégicos, se puede
presentar el Sindrome Compartimental Abdominal. Lo esencial es prevenirlo
antes que tratarlo.

+ Realizar control y observacion de la zona operatoria segun magnitud del problema.

+ En caso de reduccion total y presencia de sutura de la pared abdominal, observar:
apdsitos, puntos, sangrado, dehiscencia y distensién abdominal.

+ En caso de Silo mantener inmovilizacién que permita que el silo se mantenga
perpendicular al abdomen, para favorecer el descenso de las visceras por gravedad.
Observar: caracteristicas de las visceras al interior del silo, color, edema, presencia de
exudado.

- Debido a que particularmente estos pacientes estdn mas expuestos a infeccion, se
debe extremar las medidas para prevenir IAAS, aplicando los principios de asepsia y
antisepsia en todo procedimiento que se realice.

+ Mantener a los padres informados de la estabilidad y recuperacién del RN.

+ Estimular y favorecer la presencia de los padres en el pre y post operatorio, de
acuerdo a la condicion del RN.

+ Disminuir la ansiedad de los padres frente a la intervencién quirdrgica y/o el manejo
de crisis situacionales, si procede.

+ Derivacion a psicologa/o segun necesidad.

6. Prondstico.

+ En ausencia de malformaciones severas asociadas (onfaloceles), el prondstico es
bueno, con sobrevida reportada cercana al 90%.

+ Para ambas patologias, esta descrita una disfuncion intestinal prolongada, de mayor
importancia en las gastrosquisis, que debe ser sorteada con alimentacion parenteral y
paciencia.

+ Hay alto riesgo de complicaciones postnatales (40 a 75 % en diferentes series):

Complicaciones

Atresia intestinal, dismotilidad
Gastrointestinales intestinal,  peritonitis, NEC,
sindrome de intestino corto.

Infecciosas Sepsis, neumonia, fungemia.

Patologia derivada de malformaciones asociadas.
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DISTRIBUCION:

RESPONSABILIDAD DEL ENCARGADO:
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FLUJOGRAMA:

1. Flujograma Defectos de Pared Abdominal.

Traslado
Cuando no se pueda

Diagnéstico Diagndstico
prenatal (US) evidente al nacer
- Gastrosquisis
- Onfalocele ¥
Manejo Inicial
Atencion
inmediata
Manejo Pre-
operatorio
Cirugia

y

resolver cirugia en
Hospital de origen

v

Cierre Primario Técnica del Silo
{Schuster)
Y v
Manejo Manejo
Post-operatorio Post-operatorio
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