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I. INTRODUCCION

La transposicion colonica es un procedimiento quirurgico - anestésico de mucha
complejidad el cual conlleva riesgos y complicaciones inherentes, donde el manejo
anestésico desempeia un papel fundamental en el éxito de dicha intervenciéon. A
pesar de los avances que se han realizado en los ultimos 10 afios sobre la técnica
quirurgica y anestésica, hoy en dia aun existen desafios y controversias en torno a
dicho procedimiento. La morbilidad y mortalidad asociadas a la cirugia de
transposicion coldnica se ven exacerbadas cuando el personal médico carece de

los conocimientos o la experiencia adecuada.

Actualmente, no existe un reemplazo esofagico ideal que permita imitar
completamente todas las funciones del esofago nativo, sin embargo existen
diversas técnicas quirurgicas para el reemplazo esofagico, incluyendo el uso del

estomago, colon derecho y/o izquierdo, o el yeyuno.’

Las principales indicaciones para realizar este procedimiento en la poblacién
pediatrica incluyen la atresia esofagica, estenosis esofagicas poscorrosivas
intratables y algunas enfermedades esofagicas raras.? El nuevo conducto
esofagico debe permitir una alimentacion oral normal, con poco o ningun reflujo
gastroesofagico, y debe ser capaz de funcionar adecuadamente durante toda la
vida del paciente. Por lo tanto, la eleccidén del 6érgano a utilizar y la técnica
quirurgica empleada son cruciales para lograr un resultado satisfactorio a largo

plazo.?

La interposicion colonica es una técnica de reemplazo esofagico confiable cuando

el estdbmago no esta disponible o no es adecuado.?

En nuestro pais, son pocas las unidades médicas en las que se lleva a cabo la
cirugia de transposicion coldnica, ya sea debido a la falta de experiencia, recursos
o conocimientos especializados. Esta limitada disponibilidad de hospitales
especializados se puede traducir en la ausencia de consensos o protocolos claros



respecto al manejo anestésico de la transposicion coldnica, lo que puede resultar
en variaciones significativas en la practica resultando en un aumento de

potenciales riesgos para la seguridad y bienestar de los pacientes.

Il MARCO TEORICO

La cirugia de transposicion colonica se ha utilizado como técnica para la
reconstruccion esofagica desde principios del siglo XX.! El uso del colon para el
reemplazo esofagico se describié por primera vez en 1911 por Vulillet y Kelling
quienes describieron el uso del colon como sustituo esofagico después de la
esofagestocmia, técnica que no era muy frecuente ya que solo el 5% de las
cirugias de reemplazo esofagico se realizaban con dicho érgano.®>* En 1907,
César Roux realizo en Lausana, Suiza, el primer reemplazo esofagico total en un
nifio de 12 anos el cual padecia estenosis esfogacia secundaria a ingesta de
causticos.? Este hito historico senté las bases para el desarrollo posterior de esta

técnica quirurgica.

Mas tarde en 1914 von Hacker informé de la primera reconstruccion coldnica
exitosa que incluia una anastomosis esofagocolénica.® No fue hasta 1948 que se
describi6 la primera interposicion de colon intratoracico. Desde entonces se han
popularizado dos técnicas, la descrita por Javid en 1954 mediante una via
retroesternal, y la descrita por Waterston en el mismo afio mediante una via a

través del diafragma, el térax izquierdo y el apice de la pleura izquierda.®

El colon fue el primer o6rgano que se utilizd para el reemplazo esofagico y
actualmente sigue siendo el mas comun utilizado en nifios.4 Este procedimiento es
altamente traumatico afecta el cuello, el térax, el abdomen y los tractos digestivos

superior e inferior.”



La cirugia de transposicion colonica es técnicamente compleja ya que requiere
tres anastomosis separadas (una colo-colonica y dos esofago-colonicas), asi
como la preservacion del pediculo.? En el caso del paciente pediatrico, esta
cirugia presenta un mayor desafio debido a que los vasos pediculares son
demasiado pequeios y el mesenterio demasiado débil en comparacion con la

poblacion adulta.®

A nivel mundial no existe registro de la incidencia de esta técnica quirurgica de
reemplazo esofagico, disponiéndose unicamente de algunos reportes de caso y
series de casos institucionales aislados. El uso del colon como conducto se ha
convertido en uno de los injertos mas seguros y preferidos para realizar la
reconstruccion del esofago por sus ventajas, las cuales incluyen la longitud de la
interposicion del colon derecho la cual se asemeja mucho a la del eséfago nativo,
otra ventaja de utilizar el colon en el reemplazo esofagico es su resistencia al acido,
la interposicion coldnica derecha incluye la valvula ileocecal, lo que puede ayudar a

reducir la presencia de reflujo.’

Sin embargo, esta técnica también presenta desventajas como el riesgo de
desarrollar una patologia maligna y la pérdida de la capacidad de absorcién del

colon, lo que puede propiciar el curso de diarrea cronica.’

A pesar de su larga trayectoria, la transposicion colonica sigue siendo una
operacién exigente y técnicamente compleja para el reemplazo esofagico.® La
cirugia debe realizarse como un procedimiento programado de manera electiva,

rara vez se realiza de manera urgente.®
Evaluacion Preoperatoria
La evaluacion preoperatoria de un paciente el cual sera sometido a cirugia de

transposicion de colon debe tener en cuenta la patologia esofagica primaria, el
estado del colon y la ruta planificada de la reconstruccion.



La evaluacion del paciente inicia con una historia clinica y un examen fisico
meticuloso. Se deben realizar preguntas especificas sobre los antecedentes del
paciente, se tiene que incluir una revision de cualquier sintoma colonico cronico,
asi buscar de forma intencionada la presencia de patologia colénica como
diverticulosis, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, polipos previos o cualquier
indicio de malignidad colonica.®

Dentro de los estudios preoperatorios se debe realizar una colonoscopia y un
enema baritado para poder estudiar la longitud de los segmentos a utilizar y

descartar cualquier patologia colénica.'’

Se debe realizar una arteriografia por tomografia, para de esta manera poder
evaluar la permeabilidad y espesor de las arterias mesentéricas superior o inferior,
al igual que el de las arterias coldnicas ileocolica, derecha, media e izquierda.’

Técnica Quirurgica

La técnica quirurgica puede variar segun la edad del paciente y la indicacion
especifica para realizar la cirugia de transposicion coldnica.

El procedimiento quirurgico implica varios pasos. Primero, se realiza una
esofagectomia para extirpar el es6fago dafado, seguido de la preparacion del

colon para su transposicion. ©

Se realiza una incision abdominal en la linea media superior, que normalmente se
extiende por debajo del ombligo para realizar la esofagectomia con interposicion

del colon.°

El primer paso es disecar el epiplon del colon transverso y movilizar
completamente tanto el colon ascendente como el descendente, incluidos los
angulos esplénico y hepatico y el ciego, examinando meticulosamente la anatomia

vascular.1°



Se puede utilizar el injerto del colon derecho o izquierdo. Sin embargo antes de
realizar la eleccion entre colon derecho o izquierdo se deben considerar algunos
aspectos anatomicos, funcionales e individualizar las consideraciones de cada
paciente.'? Sin embargo, se prefiere el colon izquierdo sobre el derecho y esta
preferencia radica en la casi invariabilidad en la anatomia de la arteria cdélica

izquierda en contraste con el patron vascular del colon derecho.'

Se moviliza todo el colon, se abre el mesenterio del colon y se utiliza técnica de
transiluminacion para de esta manera poder identificar y pinzar el colon medio, el

colon derecho y la conexion entre la arteria ileocolica y la colonica derecha.’

Una vez que se asegura la perfusion adecuada y la viabilidad del conducto, se
aisla de estas arterias mediante division de las arterias colonicas derecha y media,
ligada de manera proximal. El colon ascendente se corta justo por encima del
ciego y luego se divide en el mesenterio del colon cerca de las ramas de salida de
los vasos para poder evitar las lesiones a las arterias colaterales. El injerto de
colon se puede colocar en el mediastino posterior, retroesternal o subesternal. Se
crea un tunel en el térax y el cuello para pasar el colon hacia arriba y se realiza

una anastomosis esofagogastrica en el cuello.”®

El injerto de colon se coloca de forma atraumatica en el cuello. Posteriormente se
anastomosa el colon del esofago cervical mediante la anastomosis preferida del
cirujano. El colon se divide en el angulo esplénico y se anastomosa al remanente
gastrico en el abdomen o a una rama del yeyuno o en Y de Roux y se completa la
anastomosis colo - colonica. Se debe asegurar que el colon tenga un suministro
vascular adecuado, una vez asegurado el suministro vascular, el colon se modela
para formar un neo conducto esofagico y finalmente, se reposiciona la

gastrostomia y se cierra la incision abdominal ."6



Manejo Anestésico

No existe una técnica, ni protocolo anestésico especifico establecido para la
cirugia de transposicion coldnica en adultos y mucho menos en la poblacion
pediatrica.’

Debido a la baja prevalencia con la que se realiza dicha cirugia, los estudios que
comparan las diferentes técnicas utilizadas son escasos, por lo que se dificulta
determinar qué técnica anestésica es mas beneficiosa o presenta menos riesgos

para los pacientes.'®

A lo largo de los afos se ha podido observar que utilizar un enfoque multimodal y
multidisciplinario es esencial en este tipo de procedimiento quirurgico. Se debe
realizar una estricta seleccidon de pacientes asi como conocer al perfeccion el

diagndstico y/o comorbilidades que presenta el paciente.’®

El anestesiologo juega un rol muy importante dentro de este tipo de cirugias, ya
que el manejo del dolor y el estrés, el control de liquidos, el estado hemodinamico,
asi como la ventilacion pueden influir significativamente en el resultado del

paciente.®

La técnica anestésica ideal para este procedimiento quirurgico es aquella que
ofrezca una adecuada inconsciencia, inmovilidad y estabilidad hemodinamica para
proporcionar las condiciones propicias para la preservacion del injerto
coloesofagico, los anestésicos empleados deben garantizar la rapida restauracién
de la deglucion, de la movilidad intestinal y el inicio temprano de la respiracion
espontanea, al mismo tiempo que proporcionen una apropiada sedoanalgesia en

el postoperatorio inmediato.*

Todo esto implica, para el anestesidlogo, un esfuerzo extra en realizar una

correcta seleccion y valoracion de los pacientes, asi como contar con estrategias



de ventilacién, de manejo del dolor postoperatorio, movilizacion temprana y

manejo de liquidos perioperatorio individualizado a cada paciente.'®

El manejo anestésico exitoso de esta cirugia de sustitucion esofagica comienza
con un adecuado estudio preoperatorio que incluya conocer el valor de
hemoglobina, el estado de coagulacion, gases en sangre arterial, electrolitos y un

ecocardiograma para descartar enfermedades cardiacas congénitas.'

El ayuno preoperatorio debe limitarse para garantizar cambios minimos en el agua
corporal total, debido a que este tipo de cirugia generalmente esta asociada con

cambios importantes de liquidos.'

Respecto al tipo de técnica anestésica utilizada, el uso de la anestesia regional ha
demostrado que el bloqueo peridural proporciona una analgesia superior, reduce
las complicaciones respiratorias, la necesidad de ventilacidn mecanica

postoperatoria y la duracion de la estancia hospitalaria.’®

Sin embargo, el uso de la anestesia epidural toracica afecta directamente el
manejo de liquidos. El bloqueo peridural provoca simpaticolisis y, por lo tanto,
vasodilatacion, lo que pude llegar a propiciar hipotension del paciente durante el
periodo transanestesico, es por eso que se esta buscando alternativas al bloqueo
peridural como son el uso de bloqueos regionales periféricos (paravertebrales,
erectores de la columna) para evitar el exceso de liquido y estimular la

movilizacion temprana.’®

Respecto al manejo de liquidos tanto la hipervolemia como la hipovolemia pueden
estar asociadas con una mayor morbilidad. Ademas de la cantidad de liquido que
se administra, desde hace décadas también se debate sobre el tipo de liquido que

se debe utilizar: cristaloides o coloides.!”

Los cristaloides consisten en solucion salina isoténica o soluciones electroliticas

equilibradas (solucion de Ringer Lactato). Los coloides (albumina,



hidroxietilalmidon, gelatinas) son soluciones cristaloides que contienen moléculas
suspendidas de gran peso molecular que preservan la presion oncaotica coloidal, la
cual es esencial para evitar el edema tisular. Por lo tanto, los coloides se han
utilizado como agentes ahorradores de volumen con los beneficios propuestos de
un menor volumen total requerido para la reanimacion y la restauracion del
volumen intravascular y, por lo tanto, menor riesgo de presentar edema

intersticial.!”

El manejo liberal de liquidos se basa en conservar y mantener una perfusion

adecuada de drganos y tejidos.®

Sin embargo se ha demostrado que la carga excesiva de liquido intraoperatorio
puede contribuir a la aparicion de insuficiencia respiratoria, disfuncion intestinal y a
presencia de fuga anastomdética como resultado del edema intestinal.

Por otro lado la hipovolemia aumenta la tasa de complicaciones perioperatorias,
como la isquemia cardiaca y la insuficiencia renal, y puede comprometer las

anastomosis recién construidas.'®

Es por eso que se recomienda la administracién liquidos intravenosos e infusiones
de albumina al 5% segun sea necesario para mantener el volumen intravascular,
sin necesidad de administrar soluciones cristaloides de manera excesiva.'® Asi
como realizar una transfusion de sangre oportuna, una vez que se exceda la
pérdida de sangre maxima permitida. Dado que la sobrecarga de liquidos
perjudicial, se debe agregar apoyo vasopresor tempranamente en caso de ser
necesari, infusiones continuas de dopamina (3-g/kg/min) y nitroglicerina (5 a 20
mg/min) se utilizan para ayudar a la perfusién del injerto y minimizar la congestion

venosa.?0

Una vez terminado el evento quirurgico se recomienda mantener al paciente bajo
ventilacion electiva con sedacion y analgesia hasta que se estabilicen los signos

vitales y disminuya el edema de las vias respiratorias.’®2°



Se debe evitar la hipotension posoperatoria ya que retrasa la curacion de la
anastomosis. La analgesia posoperatoria es extremadamente importante y se
sabe que la epidural toracica se asocia con un menor riesgo de fuga anastomdética,
una mejor microcirculacion del tubo gastrico y una mejor microcirculacion de la

anastomosis.??

Se ha demostrado que el dolor perioperatorio incontrolado y la respuesta
fisiopatoldgica a la cirugia causan complicaciones potencialmente significativas en
muchos sistemas de érganos, aumento de la actividad simpatoadrenal y otras
actividades neuroendocrinas y aumentan la produccion de citoquinas. Es por todo
esto que el alivio eficaz del dolor después de este tipo de cirugial se ha
considerado un elemento clave para garantizar una recuperacioén temprana, una

baja morbilidad quirdrgica y una hospitalizacién corta.?’

Las complicaciones de la cirugia de transposicion colonica puede incluir fugas
anastomoticas, isquemia y necrosis del 6rgano transpuesto, estenosis

anastomotica, fistula, quilotorax, ileo y paralisis del nervio laringeo recurrente.??

La mortalidad de la interposicién de colon oscila entre el 0% y el 10% y
aproximadamente entre el 19 y el 63% de los pacientes sometidos a cirugia de
transposicion de colon informaron algunas complicaciones postoperatorias. La
incidencia de mortalidad intraoperatoria ha disminuido con el tiempo debido a la
mejora de la preparacion preoperatoria, la técnica, el cuidado posoperatorio y la
seleccion de los pacientes.’?

La necrosis representa la complicacion mas peligrosa y la principal causa de
muerte después de este procedimiento; otra complicacion peligrosa es la fuga
anastomotica cervical sin embargo esta es menos frecuente. Por lo general, la
dehiscencia de las anastomosis ocurre a nivel cervical. Por el contrario, la
dehiscencia a nivel de las anastomosis coldnico-gastrica, ileogastrica y colonico-
colonica es infrecuente. El origen del fracaso en la transposicion colonica es
multifactorial, incluyendo isquemia, errores técnicos, tension de la anastomosis,

infeccion. 2



Las complicaciones tardias después de la reconstruccion esofagica son comunes
y ocurren mas o menos en la mitad de los pacientes. Se puede presentar una fuga
anastomotica, sin embargo la estenosis de la anastomosis cervical es el evento
mas comun. Muchas fistulas sanan espontaneamente, pero mas del 50% se
complican con la aparicién de estenosis anastomotica que requiere dilatacion

posterior.'?

Otras complicaciones no son tan frecuentes, pero la redundancia, la ulceracion, el
reflujo y el cancer del injerto pueden afectar los resultados funcionales y la calidad

de vida.'?

Los trastornos disfuncionales del segmento coldnico transpuesto provocan disfagia
persistente o el desarrollo de sintomas del tracto gastrointestinal superior y

respiratorio.'?

El mejor indicador de una transposicidon exitosa de los colicos es la capacidad del
paciente para ganar y mantener peso. En los nifios, esta capacidad se puede

controlar a medida que crecen.'?

M. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La transposicion colonica es un procedimiento quirurgico - anestésico de mucha
complejidad el cual conlleva riesgos y complicaciones inherentes, donde el manejo
anestésico desempeia un papel fundamental en el éxito de dicha intervenciéon. A
pesar de los avances que se han realizado en los ultimos 10 afios sobre la técnica
quirurgica y anestésica, hoy en dia aun existen desafios y controversias en torno a
dicho procedimiento. La morbilidad y mortalidad asociadas a la cirugia de
transposicion coldnica se ven exacerbadas cuando el personal médico carece de

los conocimientos o la experiencia adecuada.

En nuestro pais, son pocas las unidades médicas en las que se lleva a cabo la
cirugia de transposicion colonica, ya sea debido a la falta de experiencia, recursos
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o conocimientos especializados. Esta limitada disponibilidad de hospitales
especializados se puede traducir en la ausencia de consensos o protocolos claros
respecto al manejo anestésico de la transposicion colonica, lo que puede resultar
en variaciones significativas en la practica resultando en un aumento de potenciales

riesgos para la seguridad y bienestar de los pacientes.

IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es el manejo anestésico de la cirugia de transposicion coldnica realizada en

el Hospital infantil de México en el periodo de 2013 a 20237

V. JUSTIFICACION

En nuestro pais la cirugia de transposicion coldnica se realiza exclusivamente en
unidades médicas especializadas, siendo el hospital Infantil de México “Federico
Gbmez” es uno de los pocos donde se lleva a cabo desde hace mas de 10 afos, lo
que lo vuelve un hospital pionero en el manejo anestésico de dicho procedimiento
quirurgico, lo cual proporciona una base solida de datos y resultados clinicos que
pueden ser analizados y utilizados para mejorar la practica anestésica con el fin de
identificar posibles areas de mejora en el abordaje anestésico y proporcionar
recomendaciones concretas con el objetivo de optimizar la atencion y seguridad de

los pacientes sometidos a este procedimiento quirurgico.

VL. HIPOTESIS

El manejo anestésico en la cirugia de transposicion colénica disminuye

complicaciones y mejora la calidad de vida de los pacientes.
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VII.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer los casos y manejo anestésico de los pacientes que se
sometieron a cirugia de transposicion colonica en el periodo del 2013 a
2023.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer la incidencia de la cirugia de transposicion colonica en el
periodo de 2013 a 2023.
2. Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes:
= Sexo
= Edad
= Peso
= Talla
= ASA.
= Comorbilidad asociada
3. Enumerar las indicaciones para realizar la cirugia de transposicion
colonica.
4. Determinar la técnica anestésica otorgada a los pacientes que fueron
sometidos a transposicion coldnica
= Anestesia General Balanceada
= Anestesia Total Intravenosa
= Anestesia Regional

= Anestesia Combinada
5. Describir las consideraciones del manejo anestésico otorgando

durante el acto quirurgico

= Tipo de monitorizacion

12



VIIL.

METODO

Método de induccion anestésica

Tipo de intubacién (Nasal u orotraqueal) y modalidad
ventilatoria.

Farmacos y dosis utilizados durante el manejo anestésico
Sangrado transoperatorio

Uso de vasopresores

Tiempo quirdrgico

. Conocer la incidencia y el tipo de complicaciones que se presentaron
durante y posterior al evento quirurgico - anestésico.

. Describir el manejo analgésico que recibieron los pacientes durante el
post anestésico

TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo y

transversal.

UNIVERSO

Todos los pacientes pediatricos a los cuales se les realizé6 manejo
quirurgico anestésico de transposicion coldnica en el Hospital Infantil de
México en el periodo de 2013 a 2023.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes a los cuales se les realiz6 cirugia de transposicion colonica

en el Hospital Infantil de México “Federico Gomez” en el periodo de
2013 a 2023
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Pacientes con expedientes completos

CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes con datos incompletos o extraviados

IX. PLAN DE ANALISIS

Para las variables demograficas se utilizaron medidas de

tendencia central y

dispersion.
X. DESCRIPCION DE VARIABLES
Variable Definiciéon conceptual Definicion Tipo de | Escala de
operacional variable medicién
Edad Lapso de tiempo que ha | Numero de dias, | Cuantitativa Razén
transcurrido desde el | meses o afos | discreta
nacimiento hasta el | cumplidos.
momento de referencia.
Sexo Caracteristicas biolégicas y | Masculino Cualitativa Dicotdmica
fisiologicas que definen a | Femenino
hombres y mujeres.
Peso Masa del cuerpo de una | Kilogramos Cuantitativa Razon
persona, cosa o animal Gramos continua
ASA Escala que categoriza y |ASAI Cuantitativa Razon
comunica el riesgo del | ASAII discreta
paciente de someterse a | ASAIll
cualquier procedimiento | ASA IV
anestésico.
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Comorbilidad

Presencia de dos o mas
enfermedades al mismo

tiempo en un paciente.

Nombre de

comorbilidad

la

Cualitativa

Nominal

Policotdmica

Monitorizacion

anestésica

Registro de los parametros
de monitorizacién disefiados
para evaluar las constantes
vitales, el grado de bloqueo
neuromuscular y la
profundidad anestésica del
paciente durante un acto

quirurgico anestésico

Invasivo

No Invasivo

Cualitatitva

Nominal

Dicotédmica

Técnica

anestésica

Referente a la utilizacion de
una combinacion de agentes
intravenosos, inhalatorios,
peridurales, para mantener
la  hipnosis, analgesia,

relajacion muscular.

General

Balanceada

TIVA
Anestesia
combinada
Anestesia

Regional

Cualitativa

Nominal

Dicotédmica

Método de
induccioén

anestésica

Nombre de la técnica
mediante la cual se logra la
perdida de la conciencia del

paciente.

Inhalada

Endovenosa

Cualitativa

Nominal

Dicotédmica

Modalidad de

ventilacion

Nombre de la técnica
mediante la cual se maneja
la ventilacibn mecanica

durante el transanestésico.

Mecanica
controlado
volumen,
Mecanica
controlada

presion.

por

por

Cualitativa

Nominal

Dicotédmica

Farmacos y dosis

utilizados durante

Tipo de farmacos utilizados
durante el mantenimiento

anestésico.

Opioide

Anestésico local

Cualitativa

Nominal

Dicotédmica
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el

transanestésicos

Dosis total de farmacos

utilizados.

Sangrado

transoperatorio

Pérdida de sangre que
ocurre durante un
procedimiento
Esta

puede variar en magnitud y

quirurgico.
pérdida sanguinea
puede ser causada por
diversos factores, como la
manipulacion de tejidos,
lesiones vasculares
accidentales o trastornos de

la coagulacién del paciente.

< 15% de su VSC
15 -30%
30 -40%

Cualitativa

ordinal

Razén

Transfusion  de
hemoderivados

Procedimiento durante el
cual se administra sangre o
componentes de la sangre,
directamente en el torrente

sanguineo del paciente.

Si
No

Cualitativa

Nominal

Dicotédmica

Uso de

vasoactivos

Agentes farmacologicos que
inducen cambios en la
resistencia vascular
(vasoconstriccion o]

vasodilatacion)

Si
No

Cualitativa

Nominal

Dicotédmica

Tiempo

quirurgico

Duracion del procedimiento
desde que se realiza la
incisiéon de la piel hasta el

término del acto quirurgico.

Numero de horas
y minutos de
duracion del

procedimiento.

Cuantitativa

Continua

Razén

Tiempo

anestésico

Periodo de tiempo durante el
cual el paciente  se

encuentra bajo efectos

anestésicos.

Numero de horas
0 minutos de

duracion de la

Cuantitativa

Continua

Razén
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técnica

anesteésica
Complicaciones | Eventos adversos que | Cardiovasculares | Cualitativa Policotomica
Trans y | pueden surgir durante o | Pulmonares Nominal
postoperatorias después de un | Otras
procedimiento quirurgico.
Dias de estancia | Numero de dias de estancia | Numero de dias | Cuantitativa Razon
en terapia | hospitalaria en la unidad de | de estancia en la | discreta
intensiva terapia intensiva pediatrica | unidad de terapia
pediatrica intensiva
pediatrica que
requieren los
pacientes
posterior al
evento quirurgico
Analgesia Manejo de la pérdida o | Farmaco Cualitativa Policotomica
postoperatoria modulacion de la perpecién | administrado Nominal
del dolor, posterior a un | durante el periodo
evento quirurgico. postoperatorio.
XI. RESULTADOS DEL ESTUDIO

En el presente estudio se revisaron todos los expedientes los pacientes que fueron

sometidos a cirugia de transposicion coldnica en el Hospital Infantil de México en el

periodo comprendido de 2013 a 2023. Se obtuvieron un total de 35 expedientes de

los cuales 4 fueron excluidos, quedando un total de 31 expedientes.

Las causas de exclusion fueron las siguientes:

o Expedientes con datos incompletos

o Expedientes no encontrados dentro del archivo clinico
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Se pudo observar que el sexo

Grafica 1. Génro de los pacientes
sometidos a cirugia de transposicion masculino prevalecio con 61.2 %
colonica

de los casos (n=19 ) frente al
femenino con el 38.8% de los
casos (n=12).

Se muestra en la grafica

siguiente.

® Femenino = Masculino

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Respecto a las caracteristicas demograficas de la poblacién estudiada se encontro
que la edad minima de edad de los pacientes intervenidos quirurgicamente fue de
1 afio y la maxima de 16 afos de edad con una desviacion estandar de + 3.5 afos.
El peso maximo que se encontré dentro de los pacientes pediatricos fue de 41 kilos
y el minimo de 7. 2 kilos, la talla maxima fue de 145 cm y la minima de 74 cm.

De acuerdo a la clasificacion ASA, 9 pacientes (29%) fueron clasificados como ASA

lll 'y al resto se les otorgd un ASA L.

En cuanto al diagndstico principal por el cual se realizé el reemplazo esofagico
mediante transposicion colonica se observo que la causa mas comun fue la Atresia
esofagica tipo Ill (51,6%), seguida de la estenosis esofagica secundaria a ingesta
de caustico (35.4%). En la siguiente grafica se muestra la incidencia del diagnostico

principal de cada uno de los pacientes.
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Grafica 2. Diagndstico principal

18
16
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10

2
. . —

Atresia esofagica Tipo | Atresia esofagica Tipo Il

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Atresia esofagica Tipo Ill

Estensosis secundaria a
causticos

El 100% de los pacientes estudiados tenian el antecedente de haber sido sometidos

previamente a procedimiento quirurgico de gastrostomia.

Durante la valoracion pre anestésica se encontré que el 22.5% (n=7) de los

pacientes pediatricos presentaba alguna comorbilidad asociada, las cuales se

describen en la siguiente tabla.

Tabla 1. Comorbilidades presentes en el paciente pediatrico sometido a cirugia de

transposicion coldnica.
Comorbilidad
Epilepsia
Alergia ibuprofeno
Alergia Latex
Alergia Cefalexina
Hipoacusia

Desnutricion cronica

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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De igual modo se pudo observar que respecto a los valores de Hemoglobina
preoperatorios el valor mayor presentado fue de 14.5 g/dL, y el valor minimo fue de
9.9 g/dL, con una media de 12.8 g/dL.

El 100% de los pacientes se monitorizé de manera invasiva y se encontré que la
técnica anestésica mas utilizada fue la anestesia general balanceada (AGB)
aplicada en el 64.5% de los casos, seguida de la anestesia combinada (Anestesia
general balanceada + Bloqueo peridural o Bloqueo caudal) utilizada en el 32.2% de
los pacientes, la incidencia de cada técnica anestésica utilizada se describe en la

siguiente grafica.

Grafica 3. Técnica anestésica utilizada

AGB + Peridural .
Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Unicamente en 3 pacientes se realizé pre medicacion anestésica; en 2 pacientes se
utilizé6 midazolam intravenoso como farmaco ansiolitico y solo a un paciente se le

aplicé dexmedetomidina intranasal previo a su ingreso a quiréfano.
Respecto a la técnica de induccion utilizada pudimos observar que a sélo 10 (32%)

pacientes se les realizé una induccion inhalatoria, siendo la induccién endovenosa

la técnica mas popular entre la poblacion estudiada.
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Grafica 4. Técnica de induccion utilizada

Inhalatoria = Endovenosa

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Durante la induccién anestésica se utilizé en el 100% de los pacientes Fentanyl
como opioide, el inductor mas utilizado fue el Propofol administrado en el 77.4%
(n=24) de los casos, seguido del Midazolam utilizado en el 22.6% (n=7), solo en el
29% (n=9) de los pacientes se utilizé6 lidocaina simple como medicamento
coadyuvante, el bloqueador neuromuscular mas utilizado fue el Cisatracurio

administrado en 15 pacientes (48.4%) seguido del Rocuronio el cual se utilizé en 10
pacientes (32.3%) y unicamente en 6 pacientes (19.3%) se utilizd vecuronio.

Ademas en el 48.4% (n=15) de los pacientes se les administré una infusién de
Cisatracurio durante todo el transanestésico, la dosis utilizadas fueron de 0.1 a 0.2

mg/kg/hr.

Grafica 5. Blogueador Neuromuscular utilizado

Vecuronio

Rocuronio

Cisatracurio

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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Al 90.3% (n=28) de los pacientes se les realizé intubacion orotraqueal y el resto de
los pacientes (9.7%) fueron intubados mediante abordaje nosatraqueal.

De los pacientes a los que se les otorgd Anestesia General Balanceada en el 100%
se ocupo sevoflorano como halogenado de mantenimiento, de igual manera en el
100% de los pacientes se utilizd infusidén de Fentanyl y solo en 1 paciente se

administré dexmedetomidina en infusidon continua.

Los medicamentos ocupados en el paciente al cual se le otorgd Anestesia Total
Intravenosa (TIVA) fueron Fentanil, Propofol y Dexmedetomidina en infusion

continua durante todo el transanestésico.

Gréfica 6. Modo ventilatorio El modo ventilatorio que se ocupo
utilizado de manera mas frecuente fue
Presion control 54.8% (n=17)
versus el modo Volumen control
45.2% (n=14). La FiO2 mas alta
que se administré fue 60% y mas
bajo del 40%, con una media de

54% £ 7.1.

m Control Presién = Control Volumen

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Se observo que en los pacientes a los que se los colocd bloqueo caudal el volumen
administrado fue de 1.4 ml/kg, siendo el anestésico de eleccion la Ropivacaina al
0.2% en dosis de 2.5 a 3 mg/kg.

El 29% (n=9) de los pacientes presentd un sangrado intraoperatorio menor del 15%
de su volumen sanguineo circulante (VSC). El 67.7% (n=21) present6 un sangrado

transoperatorio entre un 15 — 30% de su VSC y solamente un paciente present6 un
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sangrado superior al 30%. El sangrado transoperatorio maximo que se reporto fue
de 600 ml y el minimo de 40 ml.

Al 96.7% (n=30) se les transfundido concentrado eritrocitario y solo 2 pacientes

ameritaron uso de plasma fresco congelado.

Pudimos observar que en el 45.2% (n=14) de la poblacién estudiada se administro
albumina al 5% como coloide principal. De acuerdo al balance hidrico total el 87%
(n=27) fue positivo, es decir lo ingresos fueron mayor que los egresos, en el 9.7%
(n=3) fue negativo y solo en un paciente el balance hidrico fue completamente

neutro.

No hubo necesidad de utilizar vasoactivos en el 90.4% (n=28) y de los 3 pacientes
en los que si se amerito su uso, los farmacos utilizados fueron la Dopamina la cual

se utilizé en 2 pacientes y la Dobutamina utilizada unicamente en 1 paciente.

El tiempo quirdrgico maximo que se reportd fue de 7 horas 15 minutos, el tiempo

minimo fue de 2 horas y la media estimada fue de 4 horas 20 minutos + 61 minutos.

En el postoperatorio pudimos observar que la analgesia fue manejada mediante
infusiones de opioide siendo el mas utilizado el Fentanyl en el 54.8% (n=17) de los
pacientes, seguido de la Morfina la cual se administr6é en el 38.7% (n=12) de los

casos, la buprenorfina y el sufentanyl se ocup6 unicamente en un paciente.
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Grafica 7. Opioide utilizado en analgesia postoperatoria

18
16
14
12
10

o N B OO

Fentanyl Morfina Buprenorfina Sufentanyl

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

El tiempo maximo que pasaron los pacientes bajo ventilacion mecanica fue de 10
dias y el minimo de 24 horas, con una media de 3 dias. El maximo de dias en terapia
intensiva fue de 10 y el minimo de 3 dias con una media de 5 dias.

Se reportaron 6 casos de complicaciones postoperatorias. Siendo la de mayor
importancia la necrosis del injerto la cual se presento e en 2 pacientes.

Tabla 2. Complicaciones presentadas en el postoperatorio

Complicacion N=
Choque séptico 1
Neumonia asociada a cuidados de la 1
salud
Fistula esofagostomia 1
Infeccion de herida quirurgica 1
Necrosis del injerto 2

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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XIL. DISCUSION

La cirugia de transposicion coldnica es una técnica de reemplazo esofagico
relativamente comun en la poblacién infantil, sin embargo, los estudios que aborden
este tema son pocos debido a la rareza de dicho procedimiento quirurgico, sin
embargo, esta cirugia se ha evaluado en el contexto de un enfoque
multidisciplinario. Se realizd una revision sistémica retrospectiva y descriptiva de los
expedientes de pacientes que fueron sometidos a cirugia de transposicion colonica

con el fin de conocer el manejo anestésico en los ultimos 10 afios.

En nuestro estudio, corroboramos que la incidencia segun el género predominé el
sexo masculino en comparacion con el femenino, coincidiendo con lo reportado en

la literatura que reporta una incidencia de 3:1 a favor de los hombres.

El principal diagnéstico para la reconstruccion esofagica mediante cirugia de
transposicidon colonica en nuestro estudio fue la atresia esofagica, diferente a lo
reportado en la literatura donde se menciona que a la estenosis esofagica
secundaria a la ingesta de causticos como la causa principal. Esto probablemente
se debe a que la incidencia de atresia esofagica es de aproximadamente 1 por cada
3,000 nacidos vivos, superior a la incidencia de ingesta de causticos.

En cuanto a las metas anestésicas en este tipo de cirugia, tanto en nuestro estudio
como en la literatura se destaca la importancia de mantener la estabilidad
hemodinamica para preservar las anastomosis y reducir el riesgo de necrosis del
injerto. No existe un consenso sobre la superioridad de una técnica anestésica sobre
otra; sin embargo, observamos que el uso de técnicas de anestesia regional

proporciona una mayor disminucién del dolor postoperatorio.

El 100% de los nifios intervenidos quirdrgicamente egreso de la sala de quiréfano a
la unidad de terapia intensiva orointubado, lo cual difiere de la literatura que
recomienda la extubaciéon rutinaria. Esta diferencia se debe a que en nuestra
institucion se prefiere mantener a los pacientes orointubados para proteger la via

aérea y las anastomosis en caso de necesitar reintubacion.
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Finalmente, los dias de estancia en terapia intensiva fueron similares a los

reportados en la literatura, con un promedio de 5 dias.

XIIL. CONCLUSION

El manejo anestésico de la cirugia de transposicion colonica presenta un desafio
significativo para el anestesiologo, principalmente debido a los cambios fisiolégicos
que el paciente experimenta durante el procedimiento quirurgico. Uno de los
aspectos mas criticos son las alteraciones hemodinamicas, ya que afectan

directamente la perfusion de los tejidos y la viabilidad de las anastomosis creadas.

Uno de los pilares del manejo anestésico es mantener una adecuada estabilidad
hemodinamica esto con la finalidad de asegurar una presién de perfusion adecuada
para mantener una buena irrigacién en las anastomosis coldnicas. La fluido terapia
debe equilibrar cuidadosamente el uso de cristaloides y coloides (como la albumina
al 5%) para asegurar una perfusion sanguinea optima del injerto colénico. Esto es
fundamental para minimizar el riesgo de complicaciones postoperatorias, tales
como fugas anastomoéticas, isquemia o necrosis del injerto. De igual manera es
esencial evitar la administracion excesiva de liquidos, ya que esto puede llegar a
ocasionar edema en el injerto colonico y aumentar el riesgo de complicaciones. En
caso de que la hipotensién persista a pesar de la administracion adecuada de
cristaloides y coloides, se recomienda el uso de vasopresores como dobutamina y
dopamina, que son particularmente efectivos en estos pacientes.

Promover el uso de técnicas de anestesia regional es crucial, ya que estas
proporcionan una mejor analgesia postoperatoria, lo que puede llegar a reducir los
dias de ventilacion mecanica invasiva y acortar el tiempo de hospitalizacién en la
unidad de terapia intensiva. Esto no solo mejora el confort del paciente, sino que
también disminuye el riesgo de complicaciones asociadas con la ventilacion

prolongada y la estancia hospitalaria extendida.
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Es vital fomentar la comunicacion y colaboracion entre el equipo quirurgico, el
equipo anestésico y el personal de cuidados intensivos para asegurar un manejo
integral del paciente. Un enfoque multidisciplinario asegura que todos los aspectos
del cuidado del paciente, desde la valoracion preoperatoria hasta la recuperacion,
sean abordados de manera eficiente y efectiva

XIV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2023 2024

Actividad Noviembre | Diciembre | Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo

Junio

Realizaciéon

de protocolo X

Autorixacion

de protocolo X

Recoleccion
de datos X X X

Analisis de
resultados X X X

Presentacion
de trabajo

final
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XVI. LIMITACION DEL ESTUDIO
- Expedientes no encontrados
- Falta de datos o datos fiables dentro de los expedientes.
- Historia clinica, hoja trans anestésico y/o nota posanestésica faltante o

incompleta.

XVI.  ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

SEXO: EDAD: PESO: TALLA: REGISTRO:
DIAGNOSTICO:

COMORBILIDAD:

LABS PRE OPERATORIOS:

ASA:

TECNICA ANESTESICA:
AGB . AGB + CAUDAL: . AGB + PERIDURAL:

PREMEDICACION: Si NO

FARMACOS UTILIZADOS EN LA INDUCCION:
OPIOIDE:

INDUCTOR:

COADYUVANTES:

BLOQUEADOR NEUROMUSCULAR:

FARMACOS DE MANTENIMIENTO
HALOGENADO:

OPIOIDE:

COADYUVANTE:

VIA AEREA:
LARINGOSCOPIA REALIZADA: CORMACK TET:
FiO2:

SANGRADO: TRANSFUSION: CE: PFC:
ALBUMINA 5%: Si: NO: BALANCE HIDRICO: (+) ()

TIEMPO QUIRURGICO:

DIAS DE INTUBACION OROTRAQUEAL:

DIAS DE ESTANCIA EN TERAPIA INTENSIVA:
OPIOIDE UTILIZADO EN EL POSTOPERATORIO:
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