Gancer en el Paciente Pediatrico
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El paciente pediatrico tiene caracteristicas psicoldgicas, anatomicas y fisiolégicas diferentes, las cuales estan en
relacién con su crecimiento y desarrollo. Esto lo hace diferente al adulto, y hace a la anestesiologia pediatrica una
subespecialidad. El manejo anestésico del nifio con cancer es un reto para el anestesidlogo, pero al mismo tiempo
es una oportunidad para ejercer sus conocimientos y habilidades para ayudar a un nifio que sufre. La mayoria de los
pacientes pediatricos con cancer son sometidos a muchos procedimientos diagnésticos invasivos, cirugias, sesiones
de radioterapia y quimioterapia. Por lo tanto, el anestesidlogo deber ser cuidadoso con el manejo psicoafectivo
del paciente y su entorno familiar en cada una de sus intervenciones. También debe realizar un abordaje clinico
completo investigando la historia médica familiar y personal. Los que han recibido quimioterapia y radioterapia
pueden desarrollar alteraciones cardiacas y pulmonares, por lo que el eco cardiograma es indispensable, al igual que
la evaluacion de la funcidon pulmonar. Ademas se realizaran evaluaciones de la funcién renal y hepatica, asi como
pruebas de coagulacién. El manejo anestésico sera diferente para cada nifio, dependiendo del estado emocional, su
diagnéstico, incluyendo tipo y sitio de la neoplasia, el estado actual de la enfermedad asi como sus repercusiones
anatdémicas y fisioldgicas, y los tratamientos previos. Los paciente con masas mediastinales anteriores, podrian
desarrollar complicaciones desde el inicio del procedimiento anestésico, debido a obstruccién por la masa tumoral a
los grandes vasos o a la via aérea. Esto ocurre mas frecuente con el uso de relajantes musculares.
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Abstract

Pediatric patients are, without doubts, someone with different physiologic, anatomic and psychological characteristics,
depending of his growing or development stage; this makes them different from the adult patients, and it makes pediatric
anesthesia a truly subspecialty. Anesthetic management of a child with cancer is a great challenge for the anesthesiologist,
but it is also a great opportunity to use his knowledge and skills to help a suffering human been. Cancer is one of the main
death causes during childhood. Something encouraging about cancer in children is the high rate of relief with the use of
chemotherapy and radiotherapy. Almost all pediatric patients with cancer undergo too many invasive diagnostic procedures,
surgeries, chemotherapy and radiotherapy sessions. So, the anesthesiology should be very careful with the psychological
and emotional management of these patients and their families in each one of the interventions. The anesthesiologist
should make a complete clinical approach; asking for family and personal medical history. Most of the patients have been
treated with chemotherapy or radiotherapy before surgery, and it can lead to cardiac or pulmonary alterations. For this
reason, approach before surgery should include a cardiology evaluation with echocardiogram. In some cases could be
necessary pulmonary function evaluation. Otherwise coagulation test, hepatic and renal function evaluation should be made
because they can also be affected with the treatment. Anesthetic management will be different for each children depending
of the following aspects: emotional status, diagnosis, including type and site of the neoplasia, actual stage of the disease,
anatomical and physiological repercussions, and previous treatments. Patients with anterior mediastinal masses should
be able to develop serious complications since the beginning of the anesthetic procedure due to great vessels or airway

obstructions by the mass. It occurs more frequently with the use of muscle relaxant.
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Introduccidn

caracteristicas fisioldgicas, anatomicas y psicologicas

muy particulares de acuerdo a su etapa de crecimiento
y desarrollo, caracteristicas que lo diferencian de un adulto, y
que hacen de la anestesia pediatrica una subespecialidad. El
manejo anestésico del niflo enfermo de cancer representa un
reto para el anestesidlogo, pero a su vez la gran oportunidad
de ejercer sus conocimientos y capacidades en beneficio de
un ser humano en sufrimiento, ya que no solo se enfrentan
todas las circunstancias dificiles de un nifio sano, sino que
ademas se enfrenta la enfermedad oncoldgica, con todas
las complicaciones que de ella se deriven asi como las que
aparecen como resultado del tratamiento del cancer, ya sea

.....

E | paciente pediatrico es sinlugaradudasunindividuo con

esta revisién con la con la narracién de dos complicaciones
anestésicas de interés.

Casos clinicos

Paciente 1. Masculino de 6 afios de edad, 18 Kg de peso, con
tumoracién mediastinal, programado para extirpacién de
dicha masa tumoral. No contaba con antecedentes alérgicos
ni historia de asma bronquial, sin aparente compromiso
cardiovascular. Fue monitorizado con cardioscopio,
presién arterial no invasiva y oximetria de pulso. Se indujo
con tiopental 100 mg, fentanyl 50 ug, atropina 200 ug,
y pancuronio 2 mg endovenosos. Se intubd la traquea
sin complicaciones y se verificd la ventilacién de ambos
pulmones con un estetoscopio. La anestesia se mantuvo
con halotano 2% con oxigeno al 98%. Se inicio la ventilacion
asistida, la cual los primeros segundos fue facil de llevar a
cabo, pero muy pronto se encontrd con resistencia para la
introduccién del aire, caida de la saturacion de oxigeno. Se
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sospechd de broncoespasmo, inicidndose tratamiento con
aminofilina, salbutamol, hidrocortisona e incluso adrenalina
sin mejoria alguna, por el contrario, empeoramiento del
cuadro con disminucion exagerada de la saturacion asi como
hipotensién arterial y bradicardia severa, sin poder lograr
la ventilacion. Hasta que se sospechd que la obstruccion
para la ventilacion era secundaria a colapso de la misma
por la masa tumoral, procediéndose a sentar al paciente
e inclinarlo hacia delante, lograndose en ese momento
ventilacion adecuada de ambos hemitérax y compensacion
respiratoria y cardiovascular del paciente. Se mantuvo al
paciente sentado, se revirti6 el efecto del relajante muscular,
recuperandose el automatismo ventilatorio. Se procedio
a la extubacion y vigilancia del paciente hasta su alta del
quirdfano. Posteriormente fue tratado con quimioterapia y
vuelto a programar intubadndose en esa nueva ocasion con
ventilacion espontanea y sin relajante muscular.

Paciente 2. Masculino de 3 afios de edad, peso de 12 Kg, con
volumen circulante aproximado de 900 mL, con diagnostico
de hepatoblastoma, que habia recibido quimioterapia y
programado para reseccion de la tumoracién. Fue manejado
con anestesia general balanceada a base de atropina,
fentanyl, halogenado y oxigeno, ademas de bloqueo caudal.
Se monitorizé con cardioscopio, presion arterial no invasiva
e invasiva, PVC, oximetria de pulso y sonda vesical. La cirugia
duré 4 horas, y el sangrado fue de 2500 mL, reponiéndose
con sangre 1500 mL, coloides 500 mL y cristaloides 500 mL.
La presion arterial se mantuvo entre 10-15% de su basal,
frecuencia cardiaca de 130 por min, saturacion de 95-99 %,
PVC de 5-10 cm agua y el gasto urinario promedio de 3 mL/
Kg/hora. Al final de la cirugia cuando se cerraba aponeurosis
el paciente presentd en forma subita datos de edema agudo
de pulmon; con caida de la saturacién de oxigeno, salida
de secreciones bronquiales a través del tubo endotraqueal




y elevacion de PVC. Se inici6 manejo para el edema agudo
de pulmoén, pasé a terapia intensiva donde fallecié horas
mas tarde. Este enfermo habia ingresado a cirugia sin
valoracién cardiovascular ni ECO cardiaco, sospechando
posteriormente como causa de la muerte falla cardiaca
secundaria a cardiotoxicidad por la quimioterapia.

Generalidades

Los problemas que enfrentan los nifios con cancer y sus
familias son cada vez mayores y complejos, y requieren
también de nuevas y complejas estrategias. El cancer en
el niflo tiene diferencias epidemioldgicas con los adultos.
Sin embargo, es una de las primeras causas de muerte en
la infancia. Mas importante es que el cancer en la infancia
tienen una tasa de curacion considerablemente mayor con
quimioterapia y radioterapia. Los avances en cirugia permiten
una extirpacion mas completa de ciertas neoplasias malignas.
Los nifios con cancer necesitan procedimientos diagnosticos
y terapéuticos dolorosos, que provocan ademas temor y
ansiedad.

El cancer tiene la peculiaridad de que las células enfermas
son singénicas con las otras células normales del huésped,
y por lo tanto tienen la misma configuracién genética y
bioldgica. El cAncer se debe a mutacion somatica que puede
ser inducida por diversos agentes, como quimicos, fisicos
como la radiacién, microbios, virus e inflamacién crénica.
Este proceso de conversion de una célula somatica normal
a una cancerosa requiere por lo menos de dos hechos,
aunque con frecuencia participan mas. Primero debe haber
un suceso desencadenante que produce dafo al DNA de las
células, que no puede ser reparado con rapidez, y segundo
un suceso promotor que da lugar al establecimiento del
cancer. Ambos sucesos son necesarios para que ocurra la
transformacién de una célula somatica a una cancerosa, lo
que se conoce ahora como "hipdtesis de dos golpes”. La
consecuencia de esta hipodtesis de dos golpes es una fuerte
vinculacion del riesgo de enfermedad maligna en todos los
sistemas del cuerpo, con mayor tiempo de exposicidn, es
decir, con el envejecimiento del huésped. Un raro grupo de
tumores se presenta en el grupo de edad pediatrica, con un
maximo de incidencia alrededor de los cuatro afios de edad.
Basicamente, estos tumores desaparecen en el momento
de la pubertad. De los 20 afios en adelante, el riesgo de
neoplasia maligna evidente aumenta en forma exponencial
con la edad.

La carcinogénesis puede ser por carcindbgenos completos
como humo de tabaco, que contiene una mezcla de quimicos
que pueden iniciar y promover el cancer, ya sea en el sistema
respiratorio, o en cualquier otro érgano al que se han
aplicado de manera sistematica. En casi todos los canceres
puede demostrarse relacién con un cambio importante en la
composicién genética molecular de la célula afectada. Estos
cambios pueden ser definidos de dos maneras; primero
como una expresion excesiva de genes que pueden provocar
proliferacién, es decir, “oncogenes”; y segundo como
pérdida de genes que tienen funcidén reguladora, es decir,
los llamados genes “supresores del tumor”. El caso del gen
supresor del tumor mejor conocido es el del retinoblastoma

(RB), que se ha demostrado es fundamental en la regulaciéon
del ciclo celular en la célula humana en proliferacion. El
retinoblastoma se presenta en una forma genética en que
el lactante hereda una pérdida del gen RB de ambos padres,
por lo tanto es homocigoto. Los tumores aparecen en forma
temprana, casi siempre son bilaterales, y el nifio ve afectada
toda su vida. La forma mas comun del RB sucede cuando
el sujeto tiene pérdida del gen RB en un alelo, pero gen RB
normal en el otro. Esta forma de enfermedad, el llamado RB
heterocigoto, requiere un segundo suceso que da lugar a la
pérdida de la heterocigocidad que luego provoca el tumor.
En estos nifios, las neoplasias tienden a presentarse en edad
mas avanzada y con frecuencia son unilaterales.

Los tumores que tienen una base genética en la que el defecto
se hereda de uno o ambos padres, siguen los modelos de
RB, pero los canceres hereditarios constituyen solo una
pequena fraccién de las neoplasias malignas identificadas en
la actualidad. En la mayor parte de los tumores de adultos
no es posible demostrar alguna anomalia somatica que
aumente la propension a sufrir cancer. De tal manera que
la anomalia genética molecular estd confinada a las células
del tumor, mientras que el resto de las células huésped son
normales.?

Epidemiologia

Las estimaciones de tasas de cancer en la infancia se
proyectan con base en datos de censos poblacionales que
registran la incidencia del mismo en un area especifica. Con
base en el Surveillance Epidemiology and End Results del
Nacional Cancer Institute, en 1992 la incidencia de cancer en
la infancia en niflos menores de 15 afios fue de 7,800 nuevos
casos, lo que reflejo un incremento sostenido en la incidencia
de alrededor de 0.7 % al afio. La incidencia de cancer durante
los afios de la adolescencia se ha incrementado mas que en
la infancia. Se diagnostica cancer en alrededor de 1 de cada
475 nifios menores de 15 afios y aproximadamente en 1 de
cada 333 menores de 20 afos.?

Los canceres en la infancia son diferentes de los mas
comunes de adultos. Aproximadamente el 92% se originan
en la capa germinativa mesodérmica, que en el embriéon
se convierte en tejido conectivo, hueso cartilago, musculo,
sangre, organos sexuales, rifidén y tejido linfatico. Por lo

Tabla 1. Cancer en pacientes menores de 15 afos.?

Tipo de neoplasias Porcentaje

Leucemia linfoblastica aguda 233
Tumores del SNC 20.7
Neuroblastoma 7.3
Linfoma no Hodgkin 6.3
Tumor de Wilms 6.1
Linfoma Hodgkin 5.0
Leucemia mieloide aguda 4.2
Rabdomiosarcoma 34
Retinoblastoma 29
Osteosarcoma 2.6
Sarcoma de Swing 21
Otros tumores

16.0
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comun los canceres resultantes son de tejido embrionario
primitivo: sarcomas, leucemias o linfomas. Otras neoplasias
se originan del tejido neuroectodérmico, lo que produce
tumores del sistema nervioso central. En el adulto los mas
frecuentes son de origen epitelial (87%), carcinomas, los
cuales son raros en los nifios. Por desgracia las neoplasias
en la infancia se originan en tejidos mas profundos, lo cual
hace su diagnostico temprano dificil ya que no hay cambios
anatdémicos iniciales facil de ver, palpar o con cambios
funcionales. Las manifestaciones clinicas son tardias, y suelen
presentarse hasta que los tumores alcanzan tamafios mas
grandes o existe enfermedad metastésica. Esto ocurre en un
80 % de los casos. La tabla enlista la distribucién de cancer
en nifos menores de 15 afios de edad segun el diagnostico.?

Diagnéstico

Debido a que el cancer en la infancia es una coleccién
de diferentes enfermedades que afectan varios 6rganos
y tejidos, las manifestaciones clinicas son numerosas.
Estas expresiones clinicas estan dadas por cualquiera de
los siguientes mecanismos: 1) Compresion, infiltracion vy
obstruccion causadas por las lesiones que ocupan espacio,
2) Cambios en la produccion de células sanguineas
causado por la enfermedad, y 3) Alteraciones metabdlicas,
electroliticas, hormonales o inmunitarias secundarias al
metabolismo tumoral o muerte celular. El diagnostico del
cancer en pediatria con frecuencia es tardio, a pesar de
que el nifio sea llevado frecuentemente a consultas con su
pediatra por otras causas. Lo que mas ayuda para llevarlo a
cabo es que los médicos lo tengan en mente y se busquen
sus manifestaciones en la revisién clinica, ya que no hay
sintomas clasicos universales del cancer en nifios. Una vez
sospechada la posibilidad de la existencia de un cancer
después de un buen interrogatorio, exploracién fisica y
examenes de laboratorio, entonces se hara una investigacién
apoyada en otros estudios para su corroboracion.
Los estudios de diagndstico por imagen ayudan a definir y
delinear el tumor primario y a examinar sitios regionales y
distantes en busca de metastasis. También son indispensables
para el seguimiento con el objetivo de valorar la respuesta al
tratamiento. Los estudios de diagnostico porimagen pueden
dividirse en cuatro categorias generales:

1. Estudios radiograficos.

2. Resonancia magnética.

3. Estudios de medicina nuclear.

4. Ultrasonografia.
La valoracién con estudios de diagnostico por imagen que
se recomiendan para enfermedad metastasica se incluyen
en la tabla 2. Las figuras 1 a 4 muestran algunos ejemplos
imagenologicos de neoplasias en pacientes en edad
pediatrica.

Valoracidn preoperatoria

La gran mayoria de los pacientes pediatricos con cancer son
sometidos a varios procedimientos diagndsticos invasivos,
asi como a diversas intervenciones quirlrgicas, sesiones de
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Tabla 2.

Organo o sistema por

Sistema nervioso central

Pulmones y mediastino

Higado

Linfaticos retroperitoneales

Esqueleto

Estudios de imagen en el diagnéstico del nifio con céncer.**

. Estudio recomendado
estudiar

Resonancia magnética

Tomografia axial computada simple o
contrastada

Tomografia axial computada simple

o contrastada. Seguimiento con
ultrasonido

Linfangiografia para enfermedad de
Hodgkin y tomografia axial para otras
Gamagrama 6seo con radionuclidos y
placas simples de areas positivas en el

gamagrama

Figura 1. RNM y su reconstruccion que muestran un sarcoma en tercio distal
del femur

Figura 2. Reconstruccion en RNM de un craneofaringeoma




Figura 3. Tumor de fosa posterior

Figura 4. RNM que muestra un tumor de lengua

quimioterapia y radioterapia como parte de su tratamiento,
por lo que el anestesidlogo debe tener cuidados extremos
en el manejo integral del paciente, incluyendo de forma
importante los aspectos psicolégico y afectivos del nifio y
su medio familiar en cada una de sus intervenciones. Deben
de tomarse en cuenta todos sus antecedentes familiares y
personales para descartar problemas congénitos, alergias,
enfermedad bronco espastica, hipertermia maligna,
trastornos hemorragicos, etc. En los niflos con cancer son
frecuentes las alteraciones de células sanguineas por lo que
hay que tener cuidado en valorar anemias y defectos de la
coagulacién. De la misma manera, recordar que muchos
ninos estan inmunodeprimidos debido a su enfermedad o a
su tratamiento, deben investigarse infecciones o problemas
de cicatrizacién de heridas.® Muchos de estos pacientes ya
han sido tratados con quimioterapia o radiacién antes de
la cirugia por lo que pueden tener alteraciones cardiacas o
pulmonares resultantes. Los antibioticos del tipo antraciclina
estan entre los agentes antitumorales mas importantes
usados en quimioterapia, y que ademas de su eficacia
como anticanceroso, pueden provocar cardiotoxicidad
grave. La doxorrubicina (adriamicina) es el prototipo de
estos farmacos. Otras de uso comun y que pueden tener

menor cardiotoxicidad son la daunorrubicina, idarrubicina,
epirrubicina, y la antraquinona sintética mitoxantrona.
En los nifios puede ocurrir cardiotoxicidad aguda que se
puede presentar como miocarditis y/o pericarditis, y puede
manifestarse con insuficiencia cardiaca congestiva aguda
después de una a tres dosis de doxorrubicina, y se caracteriza
por evolucién variable que puede producir recuperacion
completa o terminar en insuficiencia cardiaca congestiva
y choque cardiogénico. Si estos pacientes se recuperan,
no deben volver a recibir antraciclinas. La cardiotoxicidad
cronica puede presentarse como una cardiomiopatia,
resultado de un fendmeno acumulativo relacionado con
la dosis. Hay varios factores de riesgo que incrementan la
posibilidad de los pacientes a sufrir cardiotoxicidad: extremos
de edad, hipertension arterial, radiacién concomitante del
térax, cardiopatia isquémica y valvulopatia. Se ha propuesto
la existencia de cardiotoxicidad tardia por doxorrubicina. El
mayor niumero de sobrevivientes de cancer que recibieron
doxorrubicina muchos afos antes, al parecer se relaciona
con mas alta incidencia de anomalias ecocardiograficas
e insuficiencia cardiaca congestiva de inicio tardio. Esta
poblacion incluye pacientes pediatricos que recibieron
quimioterapia cuando nifios y que en la adolescencia
presentaron disminucion de la fraccién de expulsion del
ventriculo izquierdo. Se ha postulado que la doxorrubicina
puede causar lesion miocardica subclinica en los afios de la
preadolescencia.”8?

El dafio pulmonar producido por el tratamiento contra
el cancer se ha ampliado en la medida en que se han
instaurado regimenes cada vez mas enérgicos. Tanto la
quimioterapia como la radioterapia se ven con frecuencia
limitadas por la aparicién de complicaciones pulmonares
graves. Todos los tejidos del organismo son susceptibles de
sufrir lesion por esa terapéutica, sin embargo, los pulmones
son especialmente vulnerables. Se han identificado dos
complicaciones mortales de dafio pulmonar inducido por
citotoxinas y radiacion: neumonitis intersticial y fibrosis
pulmonar. También se han identificado otros sindromes
clinicos como lipoproteinosis alveolar, enfermedad veno
oclusiva pulmonar, neumonitis por hipersensibilidad, edema
pulmonar no cardiogénico, bronquiolitis obliterante vy
enfermedades pleurales. Las interacciones sinérgicas entre
radiacién y ciertos tipos de quimioterapia, limitan aun
mas la utilidad de esos agentes o bien las complicaciones
pulmonares. La hiperoxia complica aun mas la aparicion
de lesién pulmonar, sobre todo en pacientes expuestos a
bleomicina, por lo que la anestesia y ventilacion mecanica
constituyen problemas especiales en estos pacientes. No
se han definido con claridad situaciones referentes a la
dosis umbral de oxigeno, duracién de la oxigenoterapia e
intervalos seguros entre quimioterapia e hiperoxia, por lo
que hay que conservar el oxigeno complementario a la dosis
mas baja necesaria para establecer el grado de saturacion
aceptable de oxigeno.’* Por lo anterior, se debe de hacer
una valoracion cardioldgica contando con el apoyo de un eco
cardiograma, y estar preparados con el apoyo de inotropicos.
En los pacientes radiados o que recibieron farmacos que
afectan el estado pulmonar, se necesita realizarles pruebas de
funcion pulmonar. Es prudente evaluar la via aérea alrededor
de obstruccidén o enfermedad incluyendo la presencia de
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broncoespasmo. La figura 5 muestra una gran masa linfoide
mediastinica que afectaba la via aérea inferior y que dificultd
la extubacidn postanestésica. También debe de valorarse
el estado de la coagulacion, prefiriéndose un numero de
plagquetas por arriba de 30-50 mil. A los nifios con recuento
notoriamente alto de leucocitos debido a leucemia aguda
se les hace leucoforesis o exanguineotransfusion antes de la
intervencion quirdrgica. Hay que valorar el funcionamiento
hepatico y renal ya que muchos agentes afectan la funcion
de dichos érganos. Debe valorarse en forma sistematica
las concentraciones de calcio, fésforo y otros electrolitos.
Los tumores intrabdominales y hepaticos grandes pueden
afectar el vaciamiento gastrico o dar lugar a obstruccion
parcial del intestino delgado. Al preparar al enfermo hay que
considerar los efectos cardiorrespiratorios del propio tumor
y la posibilidad de pérdida profusa de sangre y liquidos asi
como los efectos endocrinologicos del tumor.

Figura 5. La imagen superior muestra una gran masa mediastinal, que en la
imagen inferior demuestra compresion y desviacion traqueal.

Manejo anestésico

Elmanejo anestésico deberealizarse en formaindividualizada,
tomando en cuenta desde el estado emocional del nifio, su
diagnostico, estado actual de la enfermedad, naturaleza y
localizacion de la neoplasia y repercusiones anatdmicas
y fisioldgicas de la misma, el tratamiento recibido y sus
repercusiones, sus antecedentes importantes y patologias
agregadas.

Con frecuencia el acceso venoso es dificil por lo que la
induccion inhalada puede ser la adecuada, especialmente
con sevoflorano, sin olvidar la posible depresidon miocardica
en especial en nifios tratados con doxorrubicina, o bien
las complicaciones pulmonares en los manejados con
bleomicina. En el manejo de anestésicos endovenosos
deberd tomarse en cuenta la hipoproteinemia con la que
cursan estos pacientes lo que permite mayor farmaco libre
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en plasma y un efecto de sobredosificacion, con depresion
sobre el miocardio. La accion de los relajantes musculares
puede verse incrementada en niflos con sindromes
paraneoplésicos que afectan la union neuromuscular; su
uso esta contraindicado en caso de masas mediastinales
por el riesgo de colapso de la via aérea al caer la masa
tumoral sobre ella por la relajacion muscular, como el
paciente ilustrado en la figura 2. Debe evitarse la anestesia
regional en pacientes con metastasis cerebral, hipertension
intracraneal, metastasis medular y coagulopatia, sin
embargo es de gran utilidad en los casos que no haya
contraindicacién, para la analgesia transoperatoria y para
el control del dolor postoperatorio. Debe también tomarse
en cuenta la hipoproteinemia, para utilizar las dosis mas
bajas de anestésicos locales y de preferencia los de menor
cardiotoxicidad como la ropivacaina. Los pacientes con
linfomas, teratomas o neuroblastomas pueden presentar
grandes tumores en el mediastino anterior. La anestesia para
obtencion de biopsias o extirpacion de masas mediastinales
conlleva un elevado peligro de originar obstruccion intensa
de vias respiratorias, deterioro hemodindmico y muerte por
la compresién extrinseca de la traquea o de los bronquios
por accion de la masa tumoral en la porcidn anterior del
mediastino.

El mediastino va del estrecho toracico superior al diafragma
y esta limitado en sentido lateral por dos espacios pleurales
parietales, el esternon hacia delante y la columna vertebral
en sentido posterior. El mediastino se puede dividir en cuatro
compartimentos para su estudio: superior, anterior, medio y
posterior. Algunos consideran las porciones superiory anterior
como un solo compartimiento. La porcion anterosuperior
estd limitada en sentido superior por el estrecho toréacico,
en el plano anterior por el esternén, en sentido posterior
por las primeras cuatro vértebras toracicas y en su porcion
inferior esta delimitado por el corazén, los grandes vasos y
el diafragma. El contenido de esta zona incluye al timo, a
veces a las paratiroides, la porcién inferior de la traquea y
superior del eso6fago, el cayado aértico y sus ramas, las venas
cava superior y acigos, linfaticos, grasa y tejido conectivo.
El mediastino medio se delimita por arriba por la reflexidn
pericardica, hacia atras por el borde anterior de la columna 'y
hacia abajo por el diafragma. Contiene el corazén, la carina
y los bronquios principales, el hilio de ambos pulmones y
ganglios y conductos linfaticos. La vena cava termina en
dicho compartimiento. El mediastino posterior se halla detras
del corazén e incorpora las acanaladuras costovertebrales,
en que estan las raices nerviosas, los nervios intercostales
y neumogastricos, la cadena simpatica, el eséfago la aorta
descendente, la vena acigos y el conducto toracico y sus
ganglios linfaticos. Cada una de estas estructuras anatomicas
se puede ver comprometida por los tumores intratoracicos,
en especial las masas mediastinales, y con frecuencia son
mas de dos estructuras las que se ven comprometidas. La
distribucidn anatomica de las masas primarias en mediastino
varia con la edad. En los adultos, casi siempre se sitlan en
la porcion anterosuperior, en tanto que en los nifios surgen
predominantemente en el compartimiento posterior. En los
adultos predominan los tumores del timo, los linfomas y las
neoplasias de células germinales, en tanto que pocas veces
se detectan tumores neurégenos. En niflos de corta edad




son mas frecuentes los tumores neurogénicos, en particular
los neuroblastomas, mientras que en los adolescentes
predominan los linfomas que nacen de la porcién anterior
del mediastino. En nifios, los tumores de células germinales
ocupan el segundo lugar entre las masas de la porcion
anterior (66% de ellas son teratomas benignos). Pocas
veces se identifican lesiones del timo. Las lesiones que
predominan en la porcion media del mediastino son quistes
en especial broncoégenos, cuyo origen es pericardio o
intestinal. Casi todos los tumores del mediastino en adultos
no generan sintomas (aproximadamente 40%), u ocasionan
molestias imprecisas como dolor retroesternal, disnea o tos.
En niflos es mayor la incidencia de lesiones sintomaticas
(70%). La aparicion de sintomas por lo general sugiere la
presencia de un cancer o de una enfermedad invasora. Las
manifestaciones iniciales de compresion de vias respiratorias
incluyen tos, disnea, infecciones pulmonares recurrentes o
hemoptisis, en tanto que la compresion del eséfago puede
originar disfagia. La compresion intensa del infundibulo de
salida del ventriculo derecho origina disnea y sincopes. La
ronquera denota la afeccion del nervio laringeo recurrente,
y el sindrome de Horner significa afectacion de los ganglios
simpaticos. Las manifestaciones iniciales de la afeccion del
nervio frénico incluyen elevacion de un hemidiafragma, y la
obstruccion de la vena cava superior recibe el nombre del
sindrome del mismo nombre.

Los sintomasy signos de obstruccion de la traquea varian con
el tamafo y el sitio donde esta la masa tumoral, asi como de
si el paciente es nifio o adulto. Los sintomas en nifios pueden
semejarse a los de infecciones de vias respiratorias: tos,
estridor, sibilancias, disnea e hiperpirexia. Los menores casi
siempre presentan sintomas en fechas mas tempranas que los
adultos porque cualquier disminucién por pequefia que sea
en el didmetro de la trdquea hace que disminuya en mayor
proporcion el drea transversal y aumente la resistencia de las
vias respiratorias. Los datos de la exploracion fisica por lo
regular no son importantes o puede escucharse disminucién
de la intensidad de los ruidos respiratorios o la presencia
de roncus en la auscultacion, taquipnea, prolongacion de
la fase espiratoria, uso de los musculos accesorios de la
respiracién o cianosis. El sindrome de la vena cava superior
es un conjunto perfectamente definido de sintomas y signos
causados por obstruccion de dicho vaso, acompafiado por la
obstruccion de la vena acigos o sin esta Ultima. Los canceres
constituyen la causa fundamental en 90% de los casos. Casi
todos los datos extrinsecos causales comienzan en el espacio
para traqueal derecho o el hilio pulmonar de ese mismo
lado. La hipertensién venosa de la mitad superior del cuerpo
entorpece el drenaje linfatico y suele ocasionar linfedema o
quilo torax. Los sintomas mas comunes son disnea y cefalea.
Los signos fisicos corrientes son hinchazon de la cara, del
cuello y los brazos. A menudo se advierte dilatacién de
vénulas y a pesar de que aumenta las presiones venosas, a
veces se advierte que el edema y la plétora son mas intensos
que la dilatacién de grandes venas superficiales. Los cambios
psiquicos preceden al comienzo de edema cerebral; las
modificaciones de la voz o la aparicion de estridor sugieren
edema de laringe o lesién del nervio laringeo recurrente,
que en ocasiones requiere descompresién de urgencia. Las
medidas temporales de apoyo como elevacion de la cabeza,

administracién de oxigeno, diuréticos y corticoesteriodes
pueden mejorar los sintomas antes de la operacion. Se
utilizan quimioterapia o radioterapia para disminuir el
volumen del tumor y los sintomas.'>16

Los pacientes con tumores en mediastino anterior pueden
presentar complicaciones graves desde el inicio de la
anestesia por obstruccion de los grandes vasos o de la
via aérea por la masa tumoral, principalmente con el uso
de relajantes musculares, como se ha mencionado. Los
sintomas de compresion de la via aérea incluyen taquipnea,
ortopnea y posiciones limitadas para el suefio profundo.
Algunas maniobras pueden sugerir angostamiento traqueal;
como colocar al nifio en decubito dorsal o elevar ambos
brazos por encima de la cabeza, maniobras que pueden
provocar compresion de la via respiratoria. La evaluacion del
aparato cardiovascular debe orientarse a manifestaciones
de restriccion del gasto cardiaco y del retorno venoso. Por
medio del interrogatorio y exploracién fisica se obtienen
pruebas de la intensidad de la afeccion cardiovascular por la
presencia de ortopnea, pulso paraddjico, cianosis y sindrome
de vena cava superior. En todos los pacientes con tumores
mediastinicos grandes debe evaluarse el area de corte
transversal de la traquea por tomografia computarizada y
pruebas de funcién pulmonar, asi como un eco cardiograma
bidimensional transtoracico antes de administrar anestesia
general. Se ha sugerido que cuando el didmetro transversal
de la traquea disminuye 50% o mas, surgira obstruccion
de ella durante la anestesia general. Se recomiendan las
siguientes medidas de seguridad:

1. Conservar la ventilacién espontanea.

2. Realizarlainduccion endecubito dorsal sino presenta
manifestaciones de colapso cardiorrespiratorio, de
lo contrario realizarla en decubito lateral o posicion
sedente.

3. Asegurar acceso venoso en extremidad inferior.

4. Estar preparado para cambiar la posicion del paciente
en caso de afeccion cardiovascular o respiratoria.

5. Contar con broncoscopio rigido.7-?

Por otra parte hay que mencionar que es muy frecuente se
solicite la participacién del anestesidlogo en areas fuera del
quiréfano para realizar pruebas diagndsticas o tratamiento
en el nifio con cancer. Estos sitios deben contar con
monitoreo apropiado tomando en cuenta los lineamientos
de la American Academy of Pediatrics, y de Nonoperating
Room Anesthetizing Locations, aprobados en 1994 por la
ASAZ

1. Consentimiento y compaiiia de los padres.

Anamnesis y exploracion fisica.

Ayuno.

Disponibilidad de sistema de administracion de
oxigeno y un aparato de urgencias.

Monitoreo y registro de signos vitales.

Registro de sedacién y otros medicamentos.
Proveedores adiestrados y competentes.

En este aspecto hay que recordar que los objetivos de la
sedacion pediatrica son la seguridad Sptima del paciente
reduciendo al minimo las complicaciones a través de: 1)
Proteger la seguridad y bienestar del paciente, 2) Minimizar
las molestias fisicas, 3) Reducir al minimo respuestas
psicoldgicas negativas al tratamiento al proporcionar

NoUl RwN

© Federacién Mexicana de Anestesiologia, A.C. 81




analgesia y ansiolisis y maximizar la posibilidad de amnesia,
4) Controlar la conducta y 5) Regresar al nifio a un estado en
el cual es posible su alta con seguridad.
Las definiciones y estandares recientes de Joint Comissionn
on Acreditation of Healthcare Organizations sobre sedaciéon
se basan en recomendaciones de la ASA. Los estandares
incluyen el lenguaje sobre la definicion de la sedacién y
analgesia. Las definiciones de los cuatro niveles de sedacién
y analgesia son:
Sedacién minima (ansiolisis). Un estado inducido por
farmacos durante el cual los pacientes responden de
modo normal a instrucciones verbales. Aunque es
posible que se deterioren la funcion cognoscitiva y la
coordinacion, no se afectan las funciones ventilatoria
ni cardiovascular. Este nivel de sedacion suele ser
inadecuado para llevar a cabo procedimientos
diagnosticos o terapéuticos en nifios.

2. Sedacién o analgesia moderada (sedacion
consciente). Una depresién de la conciencia
inducida por farmacos durante la cual el paciente
responde a proposito a instrucciones verbales,
solas o acompafadas de estimulacion tactil ligera.
No se requieren intervenciones para conservar
una via respiratoria permeable y es adecuada la
ventilacion espontanea. Suele conservarse la funcidn
cardiovascular.

3. Sedaciény analgesia profundas. Una depresion de la
conciencia inducida por un farmaco durante la cual
no es posible despertar con facilidad al paciente
pero responde de manera intencional después de
una estimulacion repetida o dolorosa. Es posible
que se deteriore la capacidad para conservar de
manera independiente la funcién ventilatoria. Los
pacientes pueden requerir ayuda para conservar una
via respiratoria permeable y puede ser inadecuada
la ventilacién espontanea. Suele conservarse la
funcidn cardiovascular.

4. Anestesia. La anestesia general es una pérdida de
la conciencia inducida por un farmaco durante la
cual no es factible despertar a los pacientes, incluso
mediante estimulacion dolorosa. Con frecuencia
estd deteriorada la capacidad para mantener de
manera independiente la funcién ventilatoria. Los
pacientes suelen requerir ayuda para conservar
una via respiratoria permeable y quiza se requiera
ventilacion con presidon positiva por depresion
de la ventilacién espontanea o de la funcion
neuromuscular inducida por el farmaco. Puede
deteriorarse la funcién cardiovascular.??

Manejo del dolor

Las consideraciones postoperatorias son similares a las de los
pacientes pediatricos sin cancer; sin embargo debe incluirse
un plan para la analgesia. A quienes han recibido opioides
en el preoperatorio, debe administrarseles su dosis diaria
calculada, y ésta se usara como referencia, a la que se afiaden
opioides adicionales para control del dolor postoperatorio.
Por lo comun se utilizan opioides, sobre todo después de
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procedimientos mayores. Las dosis intravenosas tienen inicio
rapido, y la venoclisis continua proporciona dosificacion
ajustada, biodisponibilidad, completo efecto constante. Las
velocidades de goteo intravenoso de morfina por lo comun
comienzan en cifras de 30-40 pg/kg/hora después de los
primeros tres meses de vida.

Durante el ltimo decenio ha habido adelantos considerables
en el tratamiento del dolor postoperatorio en nifios. Se
comprob6 que la prevencion y el tratamiento del dolor
pediatrico pueden reducir la morbimortalidad en el
perioperatorio. La analgesia controlada por el paciente (PCA)
es la principal modalidad para el tratamiento postoperatorio
deldolormoderadoaintenso en niflos mayoresyadolescentes
en los Estados Unidos de Norteamérica. Se ha encontrado
que las administraciones continuas de opioides se reservan
en gran parte para recién nacidos, lactantes y algunos nifios
mayores que carecer de capacidades fisicas y cognitivas para
utilizar dispositivos de analgesia controlada por el paciente.
En nifios que utilizan PCA se alivia mejor el dolor, con menor
sedacion, y se muestran mas satisfechos que quienes reciben
dosis intermitentes de morfina por via intravenosa. El
consumo de morfina puede ser mas alto en los que utilizan
PCA. El médico debe programar el dispositivo computarizado
de PCA con la cantidad del opioide, el nUmero de dosis que
se permite por hora y los intervalos entre las dosis. Cuando
los nifios sienten que controlan su dolor, suelen tener menos
ansiedad. No siempre se requiere de sedantes y ansioliticos
adicionales. Alrededor del nivel de escuela primaria y en
ocasiones desde los cuatro afios de edad, los nifios tienen
capacidad cognoscitiva y la destreza fisica para utilizar
dispositivos de analgesia controlada por el paciente. En
algunos centros efectian con regularidad la administracion
continua de respaldo, ademas de la PCA. Entre los efectos
adversos mas comunes de quienes usan PCA con morfina,
se encuentran nausea, vomito, retencion urinaria y prurito.
La complicacion mas temible es la depresién respiratoria.
Se han observado indices respiratorios y saturaciones de
oxigeno mas bajos con PCA pediatrica. Pero es muy rara
la depresidon respiratoria clinicamente importante. 2> En
nuestra experiencia ha resultado también util el empleo de
buprenorfina subcutanea 1-3 ug/kg de peso cada 6 a 8 horas.
Incluso en prematuros nunca hemos visto paro respiratorio
alguno, en lapso de 14 afos. Se recomienda su combinaciéon
con analgésicos no opioides segun la edad, estado fisico y
necesidades del paciente.

La analgesia peridural principalmente por via cauda es una
técnica también muy utilizada para el control del dolor
trans y postoperatorio. Los analgésicos epidurales durante
la intervencién disminuyen la necesidad de farmacos por
inhalacion y de opioides. Suele proporcionar analgesia
excelente en el postoperatorio sin sedacidon importante.
En nuestro centro de trabajo se ha utilizado como método
transoperatorio y usamos catéteres peridurales para el
postoperatorio con bupivacaina al 0.1%, y en los ultimos
6 aflos con ropivacaina al 0.1% a volumenes de 0.2 mL/kg/
hora. En algunas ocasiones con fentanyl a velocidad de 0.5
pg/kg/hora. Con este Ultimo se ve aumentado la nausea y el
vomito, asi como la retencién urinaria.




Conclusiones

El cancer es una enfermedad que afecta a los nifios, y su
frecuencia es cada vez mayor. Una de sus caracteristicas
importante en esta etapa de la vida, es que la tasa de
curacion es considerablemente mayor que en los adultos. En
cualquier momento de nuestra practica clinica nos ha tocado
atender a un nifo con algun tipo de cancer, ya sea en el
quirdfano o fuera de él, en diferentes etapas del tratamiento,
diagnostico, o en el posoperatorio para tratamiento del
dolor agudo. De vital importancia es evitar una complicacién
inherente al proceso anestésico, ya que los pacientes con
tumores en mediastino anterior, tanto benignos como
malignos, pueden presentar complicaciones graves y serias,
que pueden llevar a la muerte del paciente, desde el inicio
de la anestesia, por obstruccion de los grandes vasos, o de
la via aérea por la masa tumoral. La via aérea puede estar
comprimida, o tener complicaciones pulmonares derivadas
delaquimioterapia. Estos eventos y otros muchos constituyen
un desafio importante para los anestesiodlogos, reto que se
debe de valorar en todo el periodo perianestésico.
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