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MIR = velocidad de perfusion manual para manteni-
miento anestésico

IV = intravenoso/a
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Cl = clearance

Vd = volumen de distribucién central
ATM = atmosferas (medida de presion)
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RESUMEN

La anestesia total intravenosa multimodal o libre de opioide se ha utilizado
desde la década de los 90 en la que se introdujo la nociéon de anestesia
multimodal como «técnica ahorradora de opioides» y que tenia por objetivo
mejorar la analgesia mediante el empleo de farmacos con efectos sinérgicos
mejorando no solo la eficacia sino la seguridad del manejo anestésico. En
la dltima década ha tenido un auge importante principalmente en pacientes
adultos; empero hasta donde conocemos, su aplicacion no ha sido estudiada
en pacientes pediatricos. Las patologias esofagicas en pediatria que con
mas frecuencia necesitan un injerto coloesofagico como medida terapéutica
son las atresias esofagicas de segmento largo y las estenosis por ingesta de
cdausticos con falta de respuesta a la terapia de dilataciones. La interposicion
coloesofagica ha logrado disminuir la morbimortalidad perioperatoria, auna-
da a la técnica anestésica cuyos avances en el manejo farmacolégico con
técnicas libres de opioides han alejado al paciente en general y al injerto en
particular de los efectos secundarios de este grupo de analgésicos. Se utiliza
esta técnica anestésica para lograr un restablecimiento pronto y adecuado de
la motilidad gastrointestinal y flujo del injerto, junto con la prevencién y minima
recurrencia de eventualidades y/o complicaciones respiratorias, como es el
caso en el reporte aqui presentado.

Palabras clave: Anestesia total intravenosa, anestesia pediatrica, anestesia
multimodal, cirugia pediétrica.

SUMMARY

Total multimodal intravenous or Opioid free anesthesia has been used since
the 90°s in which the notion of multimodal anesthesia was introduced as an
«opioid sparing technique» and aimed to improve analgesia through the use
of drugs with synergistic effects, improving not only the efficiency but also
the security of anesthetic management. In the last decade it has had a major
upgrade, mainly in adult patients. However, to our knowledge, its application
has not been studied in pediatric patients. The esophageal diseases affecting
children that most often need a colo-esophageal graft as a therapeutic measure,
are esophageal atresia when anastomosis is not posible and long segment
corrosive strictures with failure to dilation treatment. coloesophagic interposi-
tion, along with advances in the pharmacological management of opioid-free
techniques have reduced perioperative morbidity and mortality and have freed
the patient in general and the graft in particular from side effects caused by this
group of analgesics. This anesthetic technique is used to achieve adequate
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and early restoration of gastrointestinal motility and graft perfusion, along
with preventing recurrence and minimum eventualities and/or respiratory
complications, such as described in this case report.

Key words: Total intravenous anesthesia, pediatric anesthesia, multimodal
anesthesia, pediatric surgery.

INTRODUCCION

La cirugia de sustitucion esofagica con interposicion coldni-
ca en el nifio se realiza principalmente por atresia esofagica
congeénita o estenosis secundarias a lesiones causticas que no
responden a tratamiento con dilataciones y representa un reto
para el cirujano y anestesi6logo pediatra por sus dificultades
tanto quirdrgicas como hemodindmicas durante el manejo
anestésico. Las lesiones causticas del es6fago son la causa
maés frecuente de sustitucion esofégica en nifios de nuestro
pais. La ingestion accidental de causticos es un problema de
salud que se presenta principalmente en los menores de cinco
afios, siendo reportado por varios autores que la sosa custica
(cominmente encontrada en productos de limpieza destina-
dos al hogar en concentraciones que suelen exceder 30%) es
la sustancia que con mayor frecuencia esta implicada en la
produccion de estas lesiones®. A nivel mundial no existen
registros de la incidencia de casos quirdrgicos de sustitucion
esofégica, existiendo sélo reportes institucionales aislados con
una prevalencia aproximada de cuatro casos al afio. En el Hos-
pital Civil de Guadalajara, el Servicio de Cirugia Pediatrica ha
realizado en los dltimos cinco afios 31 cirugias de reemplazo
esofégico, todas secundarias a estenosis de esdfago por ingesta
de céusticos. Este tipo de lesiones conduce a estenosis, que con
frecuencia se pueden manejar con dilataciones repetidas?).
Sin embargo, una proporcion considerable de las lesiones
causticas daran como resultado a largo plazo estenosis croni-
cas que no responden a la dilatacion®. La tnica opcidn en este
grupo de pacientes para restaurar la continuidad del es6fago
es su sustitucion®4). Existen varias técnicas para sustituir el
esdfago, usando injertos vascularizados de colon o yeyuno,
tubo géastrico o toda la camara gastrica y usando injertos libres
de intestino, asi como segmentos de piel35),

Desde el punto de vista de la técnica quirdrgica, representa
todo un reto, ya que el abordaje para el ascenso colénico hacia
la anastomosis involucra acceso intratoracico (subesternal)
con las implicaciones que éste tiene en la hemodinamia del
paciente, ademas de la importancia de preservar el injerto co-
I6nico, es igualmente un reto para el anestesidlogo, por lo que
latécnica anestésica ideal para este procedimiento quirdrgico
es aquella que ofrezca adecuada inconsciencia, inmovilidad y
estabilidad hemodinamica, requiriendo presiones medias por
arriba de 80 mmHg para proveer las condiciones propicias
para la preservacion del injerto coloesofagico. Adicional-

mente, los anestésicos empleados deben garantizar la rapida
restauracion de la deglucion, de la movilidad intestinal e inicio
temprano de la respiracién espontanea, al mismo tiempo que
proporcionen una apropiada sedoanalgesia en el postoperato-
rio inmediato. Los objetivos anestésicos no se quedan alli, la
técnica empleada debe asimismo garantizar la prevencién de
complicaciones de tipo respiratorio y gastrointestinal.

No existe una técnica, ni protocolo anestésico especifico
establecido para dicho procedimiento en adultos y mucho
menos en la poblacion pediatrica. Con los avances en las
técnicas anestésicas y el conocimiento de los modelos farma-
colégicos con que se cuenta hoy en dia es posible lograr todos
estos objetivos anestésicos recurriendo al uso de la anestesia
total intravenosa (ATIV) multimodal o libre de opioide. En
1993 se introdujo el término de anestesia multimodal como
«técnica ahorradora de opioides» la cual tenia por objetivo
mejorar la analgesia mediante el empleo de farmacos con
efectos sinérgicos o aditivos mejorando no sélo la eficacia
sino la seguridad del manejo anestésico®. Mediante el uso de
la técnica multimodal ha podido demostrarse la reduccién de
los efectos adversos de los opioides, como son: disminucion
de la motilidad intestinal, disminucién de las presiones medias
al usarlos en combinacién con agentes inhalados e inductores,
inmunosupresién mediada por proteina G y la hiperalgesia que
aunque de rara incidencia si tiene importantes implicaciones
de tipo quirargico, clinico y psicolégico.

Este procedimiento, al igual que muchos otros, nos obliga
a realizar monitoreo avanzado de nuestro paciente. La moni-
torizacion invasiva es imperativa debido al alto recambio de
liquidos y control estricto de la hemodinamia ademas del uso
de grandes cantidades de cristaloides, coloides y hemoderiva-
dos. Hay que destacar la relevancia del monitoreo del estado
de conciencia, evitar el riesgo del despertar transoperatorio
con el uso del indice biespectral (BIS), asi como el control
de la temperatura.

Por sus caracteristicas, la anestesia total intravenosa
(ATIV) multimodal es una opcion anestésica adecuada para
el manejo de pediatricos sometidos a interposiciones coloeso-
fagicas, como en el caso que se describe a continuacion.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 6 afios de edad, de 17.8 kg de peso,
103 cm de tallay un IMC 16.7; con diagnéstico de estenosis

Volumen 38, No. 2, abril-junio 2015

109



Echeto-Cerrato MA 'y cols. ATIV multimodal en pediatria

esofagica secundaria a ingesta de causticos en enero del afio
2012 (anterior al evento de ingesta de cdusticos se refiere
sano, sin antecedentes inmunoldgicos, alérgicos, patoldgicos,
quirdrgicos ni traumaticos).

Posterior a la ingesta de causticos se inici6 tratamiento
mediante dilataciones hidroneuméticas de es6fago. Clinica:
disfagia, vomitos de contenido gastrico e ingesta Gnicamente
de liquidos. El reporte endoscopico evidencio la estenosis
esofagica de 90% de tipo concéntrica a 15 cm de la arcada
dentaria, se realizo dilatacion hidroneumética (quinta sesion)
a 4 ATM posterior a la cual se observd estenosis residual
de 50% permitiendo el paso del endoscopio; sin embargo,
a 1 cm por debajo de esta primer estenosis, se observé una
segunda estenosis de segmento largo de 90% de tipo con-
céntrica, sin lograr el paso del endoscopio, por lo que se
decidié manejo quirtrgico mediante sustitucion esofagica.

Se ingreso tres dias previos a la cirugia con indicaciones
de ayuno y soluciones intravenosas de mantenimiento,
preparacion intestinal (para injerto) con nitazoxanida,
rifamixina y Nulytely® (macrogol 3350, bicarbonato de
sodio, cloruro de sodio, cloruro de potasio). Laboratoriales
prequirdrgicos: biometria hematica: hemoglobina 13.7,
hematocrito 40.1, plaquetas 247,000, leucocitos 8.03, lin-
focitos 3.49, neutréfilos 4.26, procalcitonina 0.03. Quimica
sanguinea: urea 28.1, creatinina 0.34, Na+ 139, K+ 4, CI-
103, Ca+ 10.3, Mg+ 2.2. Pruebas de funcion hepatica: ALT
20, AST 36, proteinas totales 7.4, BT 0.5, Bl 0.4, BD 0.1,
DHL 260. Gasometria venosa (ingreso): pH 7.39, pCO, 41,
PO, 37, HCO, 24.8, SO, 70%, lactato 2.6. Esofagograma,
serie es6fago gastroduodenal y endoscopia control (Figuras
1y 2). Se realiz6 colocacion de catéter venoso central y via
periférica #22 miembro toracico derecho previo a procedi-
miento quirdrgico.

Se observa en imagen derecha, primera estenosis de 50% tipo concéntrica a 15 cm de
la arcada dentaria. A la izquierda, la segunda estenosis 1 cm por debajo de la anterior
de 90% de la luz.

Es valorado con un estado ASA IIE y se decide ma-
nejo anestésico con técnica libre de opioides con ATIV
multimodal que incluye dexmedetomidina, ketamina,
propofol, lidocaina, sulfato de magnesio y vecuronio
(Figura 3).

Previo al ingreso del paciente a sala de operaciones se pre-
medica con midazolam 3.5 mg IV (200 p/kg); una vez logrado
un adecuado estado de sedacion se ingresa a sala y se realiza
monitorizacion previaa lainduccion con PANI, ECG, SatO,,

[

Se observa estenosis de segmento largo.

Figura 1. Esofagograma.

Figura 2.

Ultima endoscopia realizada.
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En 6 perfusores de jeringa:

Diluciones: dexmedetomidina 200 pg, ketamina 150 mg, lidocaina 500 mg, sulfato de
magnesio 1 g, vecuronio 8 mg cada uno aforados en 50 mL, solucion salina 0.9%.

Propofol sin diluir a 10 mg/mL

J

Dexmedetomidina 1 pg/kg en 15 minutos + 0.3-0.5
pg/kg/h
Ketamina 0.5 mg/kg en 15 minutos + 0.2-0.35 mg/kg/h
Lidocaina 2 mg/kg bolo + 4 mg/kg/h

Ve

g
Analgésicos empleados:
Paracetamol 20 mg/kg
Metamizol 15 mg/kg

Propofol 2.5 mg/kg en bolo)
+ 8 mg/kg/h 2 primeras
horas + 6 mg/kg/h el resto
de horas

Sulfato de magnesio
25 mg/kg en 15 minutos
+ 20 mg/kg/h

-

§
Infiltracion de herida
quirdrgica con ropivacaina
0.2% al finalizar cirugia

Vecuronio 0.15 mg/kg bolo
+ 0.08 mg/kg/h

Si se van a usar bombas peristalticas la dilucion se afora en 100 mL de solucién salina 0.9% con el

doble de los mg/pg aqui descritos.

Figura 4. Equipo utilizado para ATIV multimodal.

temperatura axilar y BIS. Se continda plan con ATIV como
técnica anestésica, se tuvieron previamente preparadas todas
las diluciones, algunas en perfusores de jeringa perfusor com-
pact B Braun® y otras en bombas de peristalticas Infusomat
fmS B Braun® (Figura 4). Ya con el paciente monitorizado se
inicia la perfusién de sulfato de magnesio, dexmedetomidina

Figura 3.

Protocolo ATIV multimodal para
cirugia de sustitucion esofégica.

y ketamina; dosis de carga a pasar en 15 minutos. A los 10
minutos de iniciadas las dosis de carga anteriores se inician
las dosis de carga de lidocaina, propofol y vecuronio, mismas
que se pasan a manera de bolo lentamente.

Las dosis de carga se calcularon con la formula Cp x Vd x
kg de peso a las siguientes concentraciones:; dexmedetomidina
1 ug/kg, sulfato de magnesio 25 mg/kg y ketamina 0.5 mg/
kg (equivalente a Ce 2.4 ug/mL) en 15 minutos. Propofol
2.5 mg/kg (equivalente a Ce: 3 ug/mL), lidocaina 2 mg/kg y
vecuronio 0.15 mg/kg en bolo administrados lentamente en
cinco minutos.

Una vez terminada la administracién de las dosis de carga,
inmediatamente se conecta el resto de las perfusiones para
iniciar la administracion de las dosis de mantenimiento anes-
tésico. Se realiz6 la intubacion orotraqueal bajo laringoscopia
directa con hoja de laringoscopio nimero 2 tipo Macintosh y
canula endotraqueal 5.0 con baldn insuflado a 1 cm de aire.
Se conectd a ventilacién mecanica controlada por presién
con presion de entre 15-20 cmH,0, PEEP de 4 y frecuencia
respiratoria de 15-20 respiraciones por minuto con relacién
inspiracion:espiracion de 1:2 y FiO, de 60% para mantener
un EtCO, de 34 + 2 mmHg. Posterior a la induccion y con via
aérea asegurada, se coloca linea arterial en arteria pediadorsal
en miembro pélvico derecho para la monitorizacién de PAI.
Se coloca termémetro nasofaringeo y se obtiene EtCO,.

Las dosis de mantenimiento se calcularon con la formula
peso en kg x Cp x Cl'y fueron: sulfato de magnesio 20 mg/kg/h,
dexmedetomidina 0.3-0.5 pg/kg/h, ketamina 0.2-0.35 mg/kg/h,
lidocaina 4 mg/kg/h, propofol 8 mg/kg/h las primeras dos horas
luego se disminuye a 6 mg/kg/h el resto de las horas quirdrgicas
y vecuronio 0.08 mg/kg/h. Todo titulado para mantener presio-
nes medias por encima de 80 y un BIS entre 40-50.
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El procedimiento dur6 un total de 5 horas con 20 minutos
de cirugia. La anestesia transcurrié sin eventualidades, los
parametros hemodinamicos se mantuvieron estables y dentro
de una oscilacion de + 20% con respecto a los valores basales.
Durante el transanestésico se dio soporte inotrépico a base de
dopamina y dobutamina, ambas a dosis de 6 pg/kg/min para
lograr medias de 80-90 y asi otorgar perfusién suficiente al
injerto coloesofagico. El monitoreo del BIS se mantuvo en 42
+ 4 y una temperatura de 36.5 + 0.5 mediante colcha térmica
Bair Hugger®. Se administré un total de 1,050 mL de solucion
salina 0.9%, 400 mL de Ringer lactato, 300 mL de Voluven®,
300 mL de albumina al 5%, 350 mL de paquete globular, 360
mL de plasma fresco congelado, y 235 mL de perfusiones. Se
tuvo un sangrado total de 360 mL y egresos totales de pérdidas
insensibles y uresis de 2,560 mL. Un balance hidrico final
positivo de 75 mL. Se realizaron reposiciones de bicarbonato
y calcio en dos ocasiones. Gasometria final con pH 7.43, pCO,
36 mmHg, pO, 241 mmHg, Na 141 mmol/L, K 3.4 mmol/L,
Ca 0.7 mmol/L, Glu 111 mg/dL, Lact 1.1 mmol/L, Hto 33%,
HCO, 23.9 mmol/L, BEecf -0.4 mmol/L, Hb 10.2 g/dL.

Como coadyuvantes se administran paracetamol a 20
mg/kg, metamizol a 15 mg/kg, ondansetrén a 0.1 mg/kg,
omeprazol a 1 mg/kg. Previo al cierre de heridas quirrgicas
(cervical y abdominal) se realiz6 infiltracién con ropivacaina
0.2% de las mismas.

Una vez concluido el procedimiento quirdrgico, se suspen-
den perfusiones de medicamentos, dejandose s6lo dexmedeto-
midinay vecuronio a mismas dosis que en el transoperatorio.
Se traslada intubado a terapia intensiva con perfusiones de
aminas vasoactivas a dosis previas iguales; en la Unidad de
Terapia Intensiva Peditrica se conecta a ventilacion meca-
nica con los siguientes signos vitales: PAI de 113/76 (88)
frecuencia cardiaca de 87 por minuto y una SatO, de 100%.

Mantuvo parametros hemodinamicos y respiratorios dentro
de los objetivos establecidos (Figuras 5 y 6). Permanece
cinco dias bajo ventilacion mecanica sin complicaciones y
actualmente con una recuperacion normoevolutiva.

DISCUSION

La anestesia general libre de opioides o multimodal surge de
la evidencia del uso de un adyuvante que reduce los requeri-
mientos de opioides durante y después de la cirugia, siendo
entonces posible que la combinacion de estos farmacos logre
evitar todos los opioides en el transoperatorio. La técnica libre
de opioides ha sido utilizada con éxito desde el afio 2005; el
Dr. Jan Paul Mulier la puso en practica en el Hospital de Sint
Jan en Brujas, Bélgica, para el manejo de pacientes obesos
sometidos a cirugia bariatrica(”®). Esta técnica anestésica nace
ante la necesidad de proveer opciones anestésicas a cierto
tipo de pacientes que se verian beneficiados al prescindir
de los mencionados opioides®9). Este método es ideal para
todos aquellos pacientes que requieran: estar completamente
despiertos en el postoperatorio, libres de complicaciones
respiratorias, dolor, ndusea, vomitos y reflujo, que necesiten
movilizacion temprana; una estabilidad hemodinadmica, de
perfusion suficiente para preservacion de injertos y una mo-
tilidad intestinal adecuada. Asimismo, pueden beneficiarse de
esta técnica los nifios obesos y con sindrome de apnea obstruc-
tiva del suefo, asméticos y/o con insuficiencia respiratoria,
con dependencia aguda y/o crénica de opioides, con patologia
oncoldgica o con compromiso inmunoldgico, con hipotonia
infantil, secuelados neurolégicos, con laringotraqueomalacia
y con antecedentes de hiperalgesia o con sindrome regional
complejo; al igual que pacientes sin patologia previa que re-
quieran una apropiada perfusién para preservacion de injerto

Parametros hemodinamicos-respiratorios
transoperatorios y postoperatorios inmediatos

120

100

80 :/.\\0/ :

60

0 .___._/—0\.\'/.

20
0 Figura 5.
1era hora 2da hora 3era hora 4ta hora 5ta hora Terapia 3 .
Parametros hemodindmicos y
o BIS e— PAM (PANI) PAM (PAI) o FC —o— Sat0, Co, respiratorios registrados cada

Se registran BIS de 44 + 3; CO2 34 + 2; PAI 84 + 4; PANI 92 + 4; FC 90 + 5; SatO, 99% + 1

hora durante el transoperatorio
y el postoperatorio inmediato.
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quirdrgico y una adecuada motilidad intestinal e inicio de
alimentacion enteral temprana, como es el caso presentado.

La anestesia multimodal ofrece todos los componentes
de las anestesias convencionales: hipnosis, relajacion y
bloqueo simpatico. Utiliza el bloqueo directo del sistema
nervioso simpatico mediante el uso de agonistas .2 y/o beta-
bloqueadores®9, el bloqueo indirecto del mismo con farmacos
como la lidocaina y sulfato de magnesio12); la analgesia se
apoya en el uso de antiinflamatorios no esteroideos, bloqueos
regionales e infiltraciones locales, asi como de farmacos
antagonistas del receptor NMDA como la ketamina(1314),
mediante la activacion de la via moduladora noradrenérgica
con anestésicos como la dexmedetomidina®; el uso del pro-
pofol como hipnético tiene efectos benéficos adicionales de
amnesia, antiemesis y reduccion de dolor postquirdrgico en el
postoperatorio inmediato®%). Con la combinacion de lo anterior
se logra evitar el uso de los opioides y de sus efectos adversos
como la depresion respiratoria, sedacion postoperatoria, nausea
y vOmito, ileo intestinal postoperatorio, la inmunosupresion
mediada por la proteina G acoplada a los receptores  en las
células inmunoldgicas (monocitos, neutréfilos, células T y
B), la hiperalgesia y la acumulacién/recirculacion segun la
farmacodinamia-farmacocinética del opioide utilizado(®7:16),

Las técnicas con base en opioides han sido exitosas en
mantener la estabilidad hemodinamica por sus efectos sobre
el sistema nervioso simpatico y el gasto cardiaco, no nece-
sariamente por sus efectos analgésicos. Normalmente, una
amenaza o lesion percibida activa la corteza, ésta mueve a
la amigdala que a su vez produce una descarga de hormona

Echeto-Cerrato MA y cols. ATIV multimodal en pediatria
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Figura 6.

En las fotografias se muestran los parame-
tros tal como se observaban en el monitor
utilizado durante el procedimiento quirdrgico.

liberadora de corticotropina que activa el sistema nervioso
simpatico y libera adrenalina y glucocorticoides por las
glandulas suprarrenales, por lo que un adecuado estado de
hipnosis debe permitir mantener la estabilidad hemodindmica
transoperatoria®.

El objetivo principal de la sustitucion esoféagica en los nifios
es conseguir buenos resultados funcionales a corto y largo
plazo con la minima morbi-mortalidad posible. Conseguir
esta meta es un objetivo que se debe plantear al seleccionar
la técnica quirdrgica y anestésica (17-18). El colon se ha
convertido en el rgano preferido para la sustitucion esofagica
por la facilidad de su aislamiento anatémico y su vasculatura
concomitante ademas de ser un tejido productor de moco
que lo hace resistente a la formacion de ulceras por acidos
gastricos 19), El colon ascendente y parte del transverso son
los segmentos de eleccion por ser isoperistalticos, menos
voluminosos y poseer una arteria (colica derecha) de mayor
tamario, lo que facilita su movilizacion®, Para garantizar el
éxito de la cirugia es necesario una ventilacién y reemplazo
de volumen apropiados, control de arritmias y gasto cardiaco
con adecuada perfusion del injerto y la prevencion de reflujo
gastrico (ya que los esfinteres esofagicos protectores son
inexistentes al finalizar la cirugia), asi como un estado pro-
picio de sedoanalgesia para el postoperatorio inmediato®20),
Entre las complicaciones mas importantes estan las fugas
de las anastomosis con formacién de fistulas, la pérdida del
injerto (aunque rara hoy en dia de consecuencias fatales) y
la estenosis de las anastomosis, sobre todo las superiores®).
Para la prevencion de estas complicaciones y para garantizar
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el éxito quirdrgico consideramos que se debe prescindir de
los opioides en este tipo de pacientes, ya que la técnica de
anestesia total intravenosa multimodal puede proporcionar
una adecuada estabilidad hemodinamica que contribuya a la
perfusion y viabilidad del injerto. Cabe resaltar que a la fecha
de la presente publicacion se han realizado tres casos méas de
sustitucion esofagica, siendo manejados anestésicamente con

el mismo protocolo aqui presentado con buenos resultados
quirlrgicos y anestésicos.

En resumen, podemos concluir que la ATIV multimodal
es una excelente opcién para evitar el uso de opioides en el
transanestésico y disminuir los efectos secundarios de los
mismos, y adquiere relevancia en algunos casos especificos
como el que nos ocupa.
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