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RESUMEN

Se expone el caso de una mujer de 26 afos de edad con embarazo de 34
semanas a quien se decide intervenir por cesarea; el recién nacido tiene diag-
ndéstico de gastrosquisis y se le practica la reduccion del defecto abdominal en
la sala de operaciones mediante la técnica Simil-Exit. El manejo anestésico
materno se realiza con bloqueo epidural mas la administracion intravenosa de
opioides como complemento analgésico y para la intervencion del producto.
Se analiza la técnica quirdrgica y las propuestas de manejo existentes.
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SUMMARY

We present the case of a 26-year-old woman with a 34-week pregnancy in
whom cesarean is projected, the newborn diagnosis was gastroschisis. Re-
duction of the abdominal defect was made in the operating room by Simil-Exit
technique; maternal anesthetic management was performed under epidural
blockade and intravenous opioids. We analyze the surgical technique and the
existing management proposals.

Key words: Gastroschisis, reduction, opioids.

INTRODUCCION

La gastrosquisis es un defecto congénito del neonato en la
pared abdominal anterior, regularmente pequefio y del lado
derecho, por el cual emergen visceras no cubiertas por el
saco amnidtico". La incidencia mundial de esta enfermedad
es de 0.5 a 1 por cada 10,000 nacidos vivos; en México, el
Instituto Nacional de Perinatologia reporta hasta 13 casos
por 10,000,

Las conductas anestésicas se encuentran estandarizadas
para los cierres en quiréfano, considerando el uso de anti-
colinérgicos, anestesia general balanceada con opioides, o
técnica mixta con anestesia regional mas anestesia general
balanceada®; sin embargo, no hay literatura que establezca
el manejo para las nuevas técnicas de reduccién en la sala
de operacion.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente femenina de 26 afios de edad, diag-
nosticada con embarazo de 34 semanas, amenaza de parto
pretérmino y producto con gastrosquisis. Se indica cesirea
de urgencia para la madre y cierre de gastrosquisis en la sala
de operacién para el recién nacido. El interrogatorio materno
no arroja antecedentes de importancia ni patologia sistémica.
A'la exploracion fisica tiene peso de 63 kg, talla 159 cm, sin
datos de alarma; se determina estado fisico ASA II. Se decide
anestesia regional con técnica neuroaxial mediante bloqueo
peridural. Se administran 360 mg fraccionados de lidocaina al
2% (6 mg/kg) con epinefrina (1:200,000) a través del catéter
epidural en direccién cefilica, sin complicaciones; luego se
aplican 200 pg de fentanilo intravenoso (3 pg/kg) como ad-
yuvante analgésico y para el cierre del defecto en el producto.
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La intervencién se realiza sin incidentes; la paciente
presenta sedacidén consciente y cursa con signos vitales
estables. Se obtiene recién nacido masculino reactivo y se
intenta el cierre primario sin pinzar el cordén umbilical; no
se consigue, por lo que se lleva a cabo reduccidn de las vis-
ceras en la sala quirdrgica con posterior colocacién de silo
tipo condén femenino. La reanimacidn neonatal se realiza
antes de la reduccidn visceral y se califica con Apgar 8/9. El
resto del procedimiento se lleva a cabo sin complicaciones;
la madre pasa a la Unidad de Cuidados Postanestésicos con
Aldrete 9/10.

DISCUSION

La reduccién del contenido abdominal del recién nacido
tradicionalmente se hacia en el quir6fano bajo intubacién
endotraqueal y anestesia general. Es a partir de 1998® que
se propone la reduccién manual de los 6rganos abdominales
sin anestesia general y sin incisién quirdrgica en un intento
inicial por reducir el contenido abdominal; se le llamé
«reduccion en la sala de operacion» o Simil-Exit. Ain no
hay evidencia que demuestre la superioridad de alguna de
estas técnicas*®. La técnica quirtdrgica para la reduccién
en la sala del hospital consiste en la reduccién visceral
respetando el orden de la herniacién, palpando continua-
mente el latido del cordén; posteriormente se lleva a cabo
la extraccién suave del neonato y se realiza el pinzamiento
del cordén hasta que se consigue la reduccién total o se
deja de palpar el pulso; el dltimo paso se lleva a cabo en la
cuna, infiltrando con anestésico local la pared abdominal y
realizdndose la plastia®©.

El manejo con anestesia general tiene efectos negativos
sobre la evolucidn del neonato; recientemente se demostrd
un aumento en el nimero de dias que requieren ventilacién
mecdanica, mayor estancia hospitalaria y el retraso en el cie-
rre del defecto, éstos asociados a la necesidad de intubacion
orotraqueal y pardlisis muscular postanestésica®®).

La reduccioén de este tipo de defectos en la sala de hospital
necesita del manejo farmacoldgico oportuno. A pesar de que
en el pasado no se les administré una analgesia o anestesia
adecuada a los neonatos, debido a la idea de que no podian

sentir dolor, estd descrita la aparicién de sustancias neuro-
transmisoras y neuromoduladoras durante los primeros meses
de gestacion, ademads del desarrollo y maduracién completa
de la neocorteza hacia las 24 y 26 semanas®.

Para el tratamiento farmacoldgico del dolor periope-
ratorio en neonatos se prefiere el uso de opioides como el
fentanilo a dosis de 0.5 a 3 pg/kg/dosis en bolo, elegido por
su potencia 50 a 100 veces mayor que la morfina, su inicio
de acciodn casi inmediato y menor duracién de su efecto; esto
disminuye los riesgos de hipotensién y broncoespasmo?,
La farmacocinética del fentanilo en los neonatos demuestra
un mayor volumen aparente de distribucién y una mayor vida
media de eliminacién, lo que prolonga sus efectos clinicos
y lo predispone a la aparicién de efectos indeseables!!V; sin
embargo, nuestro paciente obtuvo una puntuacién de Apgar
considerada normal, por lo que podemos considerar que no
se sobrepasé la concentracion plasmatica deseada.

Las técnicas anestésicas que se mencionan van desde
la reduccién de las visceras sin ningtln tipo de anestesia o
analgesia, la administracién de acetaminofeno via rectal en
el neonato, infiltracién con anestésicos locales de la pared
abdominal, hasta el uso de morfina o remifentanilo intrave-
nosos via materna®712-14),

Trotta reporta, en Rosario, Argentina, una serie de casos
donde se usé remifentanilo administrado por TCI (Target
Controlled Infusion) ala madre tras anestesia subaracnoidea,
con una dosis a la que la paciente manifestaba sentirse tran-
quila y sedada; se obtuvo en el feto menos reactividad, pero
sin evidencias de dolor(!?,

En nuestro caso clinico, la administracion de un bolo de
fentanilo se encuentra en desventaja farmacocinética contra la
administracion en infusién de remifentanil, de rdpido metabo-
lismo dependiente de esterasas plasméticas, que minimiza el
riesgo de depresién ventilatoria(!?); sin embargo, en México
la disponibilidad de este opioide es limitada, lo que nos orilla
a buscar alternativas terapéuticas.

En conclusiédn, el fentanilo intravenoso administrado en
un bolo via materna parece ser una opcién efectiva para el
manejo de estos casos, incluso cuando no es posible obtener
otros opioides, aunque se necesita mayor evidencia para
establecer otras pautas de manejo.
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