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Caso clinico
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Resumen prematuro, Por lo que se puede optar por realizar un
La prevalencia de Gastrosquisis se ha incrementado en bloqueo del transverso abdominal ecoguiado. Se
los ultimos 40 afios, lo que lo convierte en el sexto presenta el caso de paciente recién nacido femenino
defecto de nacimiento (1). Uno de los problemas pretermino, de un dia de vida con diagndstico de
principales es la inflamacidn, dolor y necrosis de las asas gastrosquisis.

intestinales expuestas. Las vias del dolor se desarrollan Palabras Clave: Analgesia, prematuro, gastrosquisis,
durante el segundo y tercer trimestre, y las vias entre el bloqueo regional.

tdlamo y la corteza somatosensorial funcionan a las 29
Abstract

The prevalence of Gastroschisis has increased in the last
40 years, making it the sixth birth defect (1). One of the
main problems is inflammation, pain and necrosis of

semanas de gestacién (2). El manejo del dolor es
prioritario y se convierte en uno de nuestros objetivos,
junto con el mantenimiento de estabilidad
hemodindmica. No siempre podemos aplicar un bloqueo
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neuroaxial, dadas las condiciones inestables del exposed bowel handles. Pain pathways develop during
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the second and third trimesters, and the pathways
between the thalamus and somatosensory cortex
function at 29 weeks gestation (2). Pain management is
a priority and becomes one of our goals, along with
maintaining hemodynamic stability. We cannot always
apply a neuroaxial block, given the unstable conditions of
the premature, so you can choose to perform an
ecoguided abdominal transverse block. The case of a
predetermined female newborn patient of a day of life
diagnosed with gastroschisis is presented.

Keywords: Analgesia, premature, gastroschisis, regional
block.

Introduccién

La prevalencia de Gastrosquisis se ha incrementado en
los dltimos 40 afos. Unas 10 a 20 veces mas del limite
mundial de aproximadamente uno de cada 50,000
nacimientos en la década de 1980, lo que lo convierte en
el sexto defecto de nacimiento (1). Uno de los problemas
principales es la inflamacién, dolor y necrosis de las asas
expuestas y que las hospitalizaciones por cirugias
repetidas conducen el desarrollo del dolor crénico vy
problemas en el desarrollo neurolégico (3). Se tiene
evidencia que las vias de dolor se desarrollan durante el
segundo y tercer trimestre, y las vias entre el tdlamo y la
corteza somatosensorial funcionan a las 29 semanas de
gestacion (2). La mielinizacién de la corteza frontal, el
area donde tienen lugar los pensamientos ejecutivos y
conscientes mds altos, comienza prenatalmente, pero
dura hasta el final de la tercera década, Slater y
colaboradores informaron recientemente cambios
significativos en la oxigenacidn cerebral sobre la corteza
somatosensorial medida en respuesta a estimulos
nocivos en bebés de tan solo 25 semanas utilizando
espectroscopia cercano al infrarrojo en tiempo real.
Existe evidencia significativa de una mayor sensibilidad al
dolor en los recién nacidos que en los nifios mayores, y
gue esta se acentla aun mas en los recién nacidos
prematuros, desafortunadamente, los recién nacidos
prematuros no presentan reacciones vigorosas a los

estimulos nocivos. El dolor posnatal temprano puede
afectar el desarrollo neurolégico a través de las
respuestas al estrés. En modelos animales inmaduros, los
estimulos dolorosos crénicos pueden provocar la muerte
celular en las dareas cortical, taldmica, hipotaldmica,
hipocampal, disminucién del crecimiento cerebral en los
I6bulos frontal y parietal y alteraciones en Ia
organizacion y las conexiones neuronales en los Iébulos
temporales. Por otro lado, hay evidencia de que la
dexmedetomidina pueden proteger al cerebro en
desarrollo de la neurodegeneracion apoptdtica inducida
por la anestesia, la cual fue uno de los principales
farmacos utilizados en la anestesia brindada en nuestro
paciente (4).

Tomando en cuenta que el crecimiento cerebral es mas
rapido entre las semanas 28 de gestacién hasta los 24
meses de edad, se evitd utilizar farmacos que después de
la vida fetal pueden causar neuroapoptosis neuronal,
alteraciones dendriticas, deterioro del desarrollo
astroglial y degeneracién de las mitocondrias como los
anestésicos inhalados, benzodiacepinas, antagonistas
del NMDA y agonistas del GABA (4-10).

Por lo que hemos mencionado el manejo del dolor es
prioritario y se convierte en uno de nuestros objetivos
junto con el mantenimiento de estabilidad
hemodindmica; dado que no siempre podemos otorgar
un bloqueo neuroaxial dadas las condiciones del
paciente, se puede optar por realizar un bloqueo del
transverso abdominal ecoguiado el cual se esta
volviendo cada vez mds popular como alternativa a la
analgesia epidural para la analgesia intraoperatoria y
postoperatoria
superiores o medios que involucran la pared abdominal,

temprana para procedimientos
esta es una fuente importante de dolor después de la
cirugia. Los nervios toracoabdominales, junto con el
nervio subcostal y el primer nervio lumbar, irrigan la piel
de toda la pared abdominal anterolateral, asi un bloqueo
con técnica anterolateral como en nuestro caso, puede
alcanzar niveles de T10 a L1 y una sola dosis puede
producir analgesia clinicamente atil hasta 24 h. Las
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complicaciones que pueden presentarse son Infeccidn
hematoma, lesién intestinal, dafio hepatico, lesién renal,
esplénica, inyeccidn intraperitoneal, intravascular, dafio
nervioso, paralisis femoral transitoria y toxicidad por
anestésicos locales. Sin embargo, los anestésicos locales,
estimulan las células naturales killer quienes juegan un
papel importante en la inmunidad antitumoral mediada
por células. TAP se pueden realizar de manera segura en
pacientes con coagulacion alterada y en pacientes con
sepsis sistémica, las dos principales contraindicaciones
para la analgesia epidural (11-14)

Descripcion del caso

Paciente femenino de un dia vida, antecedente de
producto de gestacidon dos de madre con antecedente de
artritis reumatoidea juvenil, nace de 32 semanas de
gestacion (SDG) via abdominal por ruptura prematura de
membranas y presencia de Gastrosquisis, presenta
acrocianosis y frecuencia cardiaca (FC) menor a 100
latidos por minuto, se inicia ventilacion con presién
positiva e intubacidon orotraqueal, APGAR 8/5. Es
intervenido quirdrgicamente para colocacion de bolsa de
polietileno abdominal.

Alas 12 horas posteriores presento isquemia en intestino
delgado, (Figura 1) motivo por el cual se programo para
laparotomia exploradora. Se aplicé tratamiento con
betametasona, para maduracién fetal y
antibioticoterapia. Ademas de morfina, paracetamol, e
infusién de fentanilo (4 pg/k/h).

Figura 1: Gastrosquisis con asas intestinales isquémicas

Exploracion fisica: peso 1255 g, talla 39 centimetros, FC
de 156, frecuencia respiratoria (FR) 60, tension arterial
(T/A) 71/43, presion arterial media (PAM) 47,
temperatura 36.22C, saturacién periférica de oxigeno
(SP0O,95 %), fraccidn inspirada de oxigeno (FiO2) 28 %,
intubada con tubo orotraqueal (TOT) nimero tres sin
neumotaponamiento fijo a 7.5 c¢cm, con ventilacion
mecdnica, sonda orogastrica (SOG) numero ocho a
derivacién, abdomen con defecto de pared paraumbilical
derecho, asas de intestino delgado con datos de
isquemia, genitales fenotipicamente femeninos,
extremidades sin alteraciones visibles. Laboratorios:
hemoglobina (Hb) 14.3 g/dL, hematocrito (Hto) 44.7 %,
plaquetas 408 mil/ul.

Manejo Anestésico:

Anestesia total intravenosa con monitoreo bdsico no
invasivo (tipo 1) procede de la Unidad de Cuidados
Intensivos. induccidon con dexmedetomidina 0.87 ug i.v,
fentanilo 5 pg i.v, rocuronio 1 mg i.v, ventilacion
mecanica con fraccién inspirada de oxigeno (FiO2), 30-
50%, volumen tidal 8 mL, presién inspiratoria 18-27,
presion positiva al final de la expiracién (PEEP) 7, presion
maxima 16-20, frecuencia respiratoria 60 por minuto,
relacidn inspiracion espiracion (I:E) 1:1.5, mantenimiento
con fentanilo en infusidn con concentracion plasmatica
5ng y dexmedetomidina 0.3-0.5 pg/k/hora en bomba
de infusidn, se mantuvo hemodinamicamente estable
con FC 130-150, FR de 60, T/A 77/40, SPO, 93%, CO,
espiratorio final (eTCO2) 37-32, temperatura 36.22 a
37.79, liquidos: solucidn parenteral y albumina, balance
hidrico neutro. Sangrado un mL, diuresis presente;
equipo quirurgico decide cierre primario. Se deja
intubada termodindmicamente estable.

Analgesia:

Previa asepsia y antisepsia de la regién abdominal, se
realizé bloqueo del transverso abdominal, ecoguiado con
técnica anterolateral (Figura 2), usando una aguja 23
Gauge y una jeringa de tres cc, usando un transductor
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lineal 13-6 MHz, observando en todo momento la aguja
y punta de la misma, se administrd ropivacaina 0.2%,
volumen de 0.6 mL por lado, observando la
hidrodiseccion y separacién de la fascias de los musculos
oblicuo interno y transverso abdominal (Figura 3), sin
presentar ninguna complicacién. Signos vitales T/A
78/43, FC 159-150, FR 60, SPO, 95%, temperatura 36.59.

Tiempo anestésico 75 min, tiempo quirdrgico 52 min.

Figura 2: Aplicacion del anestésico local con transductor lineal.

Figura 3AB: Imagenes sonograficas.
Localizacion de Musculo transverso abdominal, aguja e
hidrodiseccion del AL.

Imagen A.

El dolor en el postoperatorio se evalué mediante la
escala perfil del dolor infantil del prematuro (PIPP) el cual
fue menor de tres puntos en promedio y la escala de
sedacién y agitacién del dolor neonatal (N-PASS) fue
menor de dos puntos en promedio.

Observamos una buena analgesia durante 15 horas
Unicamente con pocas dosis de paracetamol de rescate.

Discusion

Los bloqueos nerviosos periféricos guiados por ecografia
en nifios pueden realizarse con éxito y de forma segura
utilizando una dosis adecuada de anestésico local. El
bloqueo TAP como hemos mencionado anteriormente es
una alternativa al bloqueo epidural para analgesia
intraoperatoria y postoperatoria temprana.

La técnica que hemos usado se realizd con el transductor
lineal colocado en forma transversal, con sitio de puncién
de manera anterolateral y visualizacion “en plano” ya
que la aguja y su punta se observé en todo momento, asi
como las capas musculares atravesando la fascia del
oblicuo interno, y llegando al plano transverso, el
volumen del anestésico local se administré lentamente,
confirmando posicidn y visualizando hidrodiseccion.

Este tipo de bloqueo esta indicado para incisiones
anterolaterales de la pared abdominal a 0.5 mL/kg con
ropivacaina 0.2%, con lo cual proporciona analgesia
somadtica de buena calidad.

Fredrickson reporto dos casos de bloqueo TAP en
neonatos, realizados de forma factible y sin
complicaciones (11,19).

Las capas musculares del neonato son delgadas y bien
conformadas, por lo que el riesgo de puncionar cavidad
peritoneal higado o bazo, es poco probable, si la aguja se
avanza con cuidado y visualizdndola en cualquier
momento del procedimiento con el ecdgrafo, lo cual
minimiza la toxicidad por anestésicos locales (AL), que
son las complicaciones que podriamos observar. Las
ventajas de este bloqueo son las siguientes, se puede
realizar cuando estd contraindicada la anestesia epidural,
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como es el caso de sepsis o cuagulopatia, la reduccion de
uso de opioides, menor efectos hemodinamicos,
movilizacién temprana por no tener bloqueo motor y la
decision de realizar un bloqueo unilateral. Por otro lado,
tenemos limitaciones, como podrian ser los dermatomas
segun el sitio en donde se realice la puncién, solo
proporciona analgesia somatica, y la necesidad de contar

con un equipo de ultrasonido (11,12).

Cabe mencionar que en el Neonato el volumen de
distribucidn de los anestésicos locales es mayor situacion
que permite disminuir el riesgo de intoxicacién por
anestésicos. Ademas de que la glicoproteina acida alfa-1
es una proteina de fase aguda, y aumenta su
concentracién en estados inflamatorios (15-17). Este
efecto puede disminuir en el tercer dia del
postoperatorio, traduciéndose en un aumento repentino
en la fraccion libre de los anestésicos locales en sangre, y
toxicidad posterior. Por lo tanto, no son recomendadas
las infusiones en el grupo de edad neonatal mas alld de
las 48 horas tampoco inyecciones repetidas ya que se

producirian altas concentraciones del farmaco (18,15).

El poder reducir el dolor, evaluandose este de acuerdo a
las escalas perfil del dolor infantil del prematuro (PIPP) y
la escala de sedacién y agitacion del dolor neonatal (N-
PASS), evitandose los requerimientos de morfina y por
ende el riesgo de la misma, con el bloqueo TAP realizado
en nuestro paciente nos habla de una buena alternativa
analgésica; recordemos que el componente visceral del
dolor debe seguirse manejando de forma habitual con
analgésicos parenterales. (12, 20)

Conclusiones

El bloqueo del transverso abdominal, mediante

ultrasonido, es una técnica factible de usarse en paciente
neonatos, en donde una dosis de AL, garantiza por lo
menos 15 horas de analgesia. Una opcién mas para
neonatos  inestables

manejo del dolor en

hemodinamicamente.
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