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Anestesia libre de opioides en

CASOS CLINICOS

hemicolectomia abierta derecha extendida.

Reporte de un caso y revision

Opiod Free Anesthesia (OFA) for Open extended right

colectomy. A case report and review

Juan Pablo Ghiringhelli M.", Rodrigo Fuentes?, Paula O'Reilly F.

ABSTRACT

Opioid free anesthesia (OFA) is defined as an anesthesiologic technique
where opioids are not used in the intraoperative and postoperative period.
Although the mainstay of intra-operative analgesia may be opioids, current
challenges are focus on reducing them and preventing the adverse effects of
opioids, by rationalizing and even suspending their perioperative use, specifi-
cally at risk populations such as Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAHS),
obesity, Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) and cancer surgery.
We present this case of OFA in a susceptible patient with complications from
the use of opioids undergoing an extended right hemicolectomy. Multimodal
analgesia was performed with a thoracic peridural and subanesthetic doses of
intravenous agents including dexmedetomidine, ketamine and propofol, ac-
companied by short and long-lasting local periglotic anesthetics. The patient
had given an intra- and postoperative analgesia without presenting any adverse
events, good recovery, early deambulation and extubation.

RESUMEN

La anestesia libre de opioides (OFA) es una técnica anestésica donde no hay
administracién de opioides, tanto en el intraoperatorio como en el postopera-
torio. Aunque una de las bases de la analgesia intraoperatoria podrian ser los
opioides, los desafios actuales estan enfocados en reducir su uso periopera-
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torio, previniendo sus efectos adversos, racionalizando y limitando su empleo
especificamente en poblaciones de riesgo como sindrome de apnea obstruc-
tiva del sueno (SAHOS), obesidad, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOCQ) y cirugia oncoldgica. Presentamos este caso de OFA en un paciente sus-
ceptible de complicaciones por uso de opioides sometido a una hemicolectomia
derecha extendida. Se realizé analgesia multimodal con peridural torécica y

analgésicos,

obesidad,
perioperatorio,

apnea del sueno,
hemicolectomia derecha,
cirugia colorrectal

dosis subanestésicas de agentes endovenosos como dexmedetomidina, ketami-
na y propofol, acompafnado de anestésicos locales perigléticos de corta y larga
duracién. Se otorgd una adecuada analgesia intra y postoperatoria, el paciente
no tuvo eventos adversos, presentando una buena recuperacion, deambulacion

y extubacion precoz.

Introduccion

de opioides es considerada una piedra angu-

lar de la anestesia general moderna, tal como
el uso de hipnéticos y relajantes musculares. Actual-
mente, son la base del tratamiento del dolor intraope-
ratorio, permitiendo una reduccién de la dosis de far-
macos inductores, estabilidad hemodindmica y con-
trol de la respuesta autonémica al stress quirdrgico[1].
Desde entonces, el paradigma anestésico cambid: de
una anestesia inhalatoria a una anestesia multimodal
con opioides y bajas dosis de hipnético. Sin embargo,
los objetivos de hipnosis, estabilidad hemodinamica,
inmovilidad y analgesia postoperatoria, se pueden lo-
grar sin el uso de opioides[2],[3].

La anestesia libre de opioides (OFA, por sus siglas
en inglés), se define como una técnica anestésica
donde no hay administracion de opioides sistémicos,
neuroaxiales o intracavitarios, tanto en el intraopera-

Desde 1960, la administracion intraoperatoria

torio como en el postoperatorio[4].

El uso de opioides perioperatorios en los pacien-
tes obesos esta asociado a un aumento del riesgo de
complicaciones, como agravar el SAHOS, la desatu-
racion postoperatoria y provocar nduseas y vomitos
postoperatorios (NVPO)[5]. El SAHOS es de elevada
prevalencia en este tipo de pacientes y con frecuen-
cia estd infradiagnosticado, por lo que resulta esen-
cial buscar la presencia de trastornos respiratorios del
suefio y para ello el cuestionario STOP-BANG (Tabla 1)
es el de mayor validez en la actualidad[6].

Presentaremos el caso de un paciente anciano y
obeso, con antecedentes de EPOC, una alta proba-
bilidad de SAHOS, portador de un cancer de colon
transverso, que fue sometido a una hemicolectomia
abierta extendida por laparotomia supra e infraumbi-
lilical; en el que se realiz6 una OFA con bloqueo pe-
ridural toracico, ketamina, dexmedetomidina y anes-
tesia periglética con lidocaina-levobupivacaina para la
intubacién orotraqueal.

Tabla 1. Cuestionario STOP-BANG para el diagnéstico de SAHOS[6]

Acrénimo Cuestionario Puntaje
STOP-BANG

Snoring ¢Ronca usted fuerte? (mas fuerte que lo que habla o se escucha a través de una puerta 1
cerrada)

Tired ¢Se siente usted frecuentemente cansado o somnoliento durante el dia? ;Se queda usted 1
dormido durante el dia?

Observed ;Lo ha observado alguien dejar de respirar, ahogarse o boquear durante el suefio? 1

Blood Pressure ¢ Es usted hipertenso o ha recibido tratamiento por presion arterial alta? 1

BMI IMC > 35 kg/m? 1

Age Edad > 50 afnos 1

Neck Circunferencia de cuello (medida alrededor de la manzana de Adan) > 43 cm en hombres 1

0> 41 cm en mujeres

Gender Género masculino

897




Anestesia libre de opioides en hemicolectomia abierta derecha extendida - J. P. Ghiringhelli M. et al.

Caso clinico

Paciente de 86 afos, programado para hemi-
colectomia abierta extendida por cancer de colon
T3NOMO, estadio IIA. Dentro de sus antecedentes
se encuentran: hipertension arterial, indice de masa
corporal (IMC) de 31,9, EPOC tabaquico activo con
15 cigarrillos/dia hace 50 afnos (37,5 paquetes/afo),
cardiopatia coronaria revascularizada por angioplas-
tia percutanea y usuario de marcapasos por blogueo
auriculoventricular completo. Tiene antecedentes
quirdrgicos: apendicectomia, colecistectomia, ester-
notomia por taponamiento cardiaco posterior a re-
vascularizacién coronaria y una prostactectomia por
via transvesical. Las anestesias anteriores fueron sin
incidentes. Se obtuvo el consentimiento informado
anestésico para anestesia mixta, donde se le explicd
las ventajas de minimizar o restringir, si era posible, el
uso de opioides en el intraoperatorio, a lo que acce-
di6. Pesaba 90 kg (corregido de 75 kg) por lo que se
realizo cuestionario STOP BANG, refiriendo 5 puntos,
catalogado como alta probabilidad de SAHOS. Tenia
capacidad funcional | y en la ecocardiografia preope-
ratoria de hace 4 meses presentaba buena funcién
sistolica global y segmentaria con una fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) de 69%.

A su llegada a pabellén se monitorizé en forma
estandar agregandose la profundidad anestésica me-
diante indice biespectral (BIS) y la relajacién muscular
con monitor TOF-watch. Posteriormente, en posicién
sentada y bajo técnica aséptica, se realiza punciéon
peridural toracica a nivel T10-T11. El tiempo de ins-
talacion fue de 22 min. Luego de eso se procede a
la preoxigenacién por 3 min a volumen corriente, in-
duccion con Ketodex (ketamina 50 mg y dexmedeto-
midina 50 ug), sulfato magnesio 2,5 g, lidocaina 20
mg, propofol 100 mg, rocuronio 50 mg todos por via
endovenosa. Al momento de la intubacion se realiza
analgesia periglotica con instilacion de 10 cc con lido-
caina 1% y levobupivacaina 0,25% por 20 segundos,
logrando lo intubacion sin incidentes ni cambios en la
monitorizacion. Se inicié el mantenimiento de la hip-
nosis con desflurano ajustando su end-tidal segun los
valores de BIS y se instal6 linea arterial radial derecha.
El mantenimiento de la relajacion neuromuscular pro-
funda se realizé administrando bolos de rocuronio.
De manera concomitante recibe bolos de levobupiva-
caina al 0,25% a través del catéter peridural para ate-
nuar la respuesta al estrés quirurgico, manteniendo la
presion arterial media con bolos de fenilefrina o efe-
drina. También recibi® metamizol 2 g, paracetamol 1
g, dexametasona 4 mg, acido tranexamico 1 gy anti-
bioticoterapia asociada (cefotaxima-metronidazol).
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Se realiza laparotomia supra e infraumbilical, don-
de no se evidencia enfermedad diseminada. Se iden-
tifica tatuaje a nivel de colon transverso, realizandose
seccion en cufia de segmento de colon con al menos
5 cm de margen de cada lado. Se realiz6 anastomosis
lateroterminal sin incidentes. Tiempo quirdrgico de 88
min. Previo a la extubacion recibié 8 puff de bromuro
de ipatropio, sugammadex 400 mg y bolo de levobu-
pivacaina 0,125% 8 cc, extubandose sin incidentes a
los 3 min de suspensién del desfluorano. El tiempo
anestésico total fue de 131 min, prolongado por la
instalacion dificultosa de la linea arterial previo a la
incision. Por sus antecedentes se realizé6 monitoriza-
cion postoperatoria en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI), constatdndose al ingreso una SatO, de
98% con FiO, 50%, frecuencia cardiaca de 61 x min,
presion arterial 93/52 mmHg, dolor por Escala Visual
Andloga (EVA) de 0. Evoluciond favorablemente, con
buen control del dolor con analgesia peridural con L-
bupivacaina 0,1% controlada por el paciente (PCA),
sin episodios de desaturacion, buena tolerancia oral y
herida operatoria sin signos de complicacién, siendo
trasladado a sala al segundo dia postoperatorio. Se
mantuvo con analgesia peridural durante las primeras
48 h, siendo evaluado diariamente por el equipo del
dolor. El registro de EVA e infusién peridural se deta-
llan en la Figura 1. El promedio de bolos demandados
diarios fue de 8 y administrados 3, indicandose retiro
de la peridural a las 72 h.

Inicié alimentacion a las 24 h postoperatorias con
buena tolerancia, con inicio de transito intestinal a las
56 h postoperatorias. Inicié deambulacién a las 18 h
postoperatorias. El tiempo de estadfa hospitalaria fue
de 9 dias.

Discusion

Presentamos este caso de OFA, de manejo multi-
modal, basandose en una analgesia peridural toraci-
ca, con la interaccion de dosis subanestésicas de di-
versos agentes endovenosos como la dexmedetomidi-
na, ketamina y propofol, acompanado de anestésicos
locales perigléticos de corta y larga duracién.

La administracion perioperatoria de opioides
estd asociada con nauseas y vomitos postoperatorios
(PONV), sedacion, ileo, confusion/delirium, prurito,
retencion urinaria, inmunosupresién, alteracion cica-
trizacion, hiperalgesia, dolor crénico postoperatorio,
hipoxemia, depresion respiratoria y aumento de con-
sumo de morfina postoperatorio[4],[7],[8]. Estos efec-
tos adversos son la principal justificacién del porqué
los opioides no estan incluidos o se encuentran mini-
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Figura 1. Evaluacion dolor postoperatorio a 48 h.

Tabla 2. Indicaciones y ventajas de anestesia libre de opioides (OFA)[4]

Indicaciones
Obesidad
SAHOS

Ventajas

¢ Condiciones equivalentes intraoperatorias a los opioides
¢ Analgesia con menos efectos adversos

e Disminucién PONV, fleo e hipoxemia, tolerancia e hiperalgesia

EPOC

Adiccién y dependencia opioides

* Mayor satisfaccion del paciente
¢ Disminucién tiempo en recuperacion y estadia hospitalaria

e Disminucién dolor crénico postquirdrgico

Alergia a opioides
Sindrome dolor regional complejo

Cirugfa oncolégica

* Menor riesgo de sobredosis, abuso, uso indebido de recetas y adicciéon

mizados en los protocolos ERAS[9], donde los pacien-
tes tratados con opioides tienen mayor estadia hospi-
talaria, aumentando los costos[10]. Si bien es cierto
gue la OFA produce inicialmente desconcierto y resis-
tencia al cambio; surgiendo preguntas como: “;para
gué se usa?, (los pacientes tienen dolor?, ;para qué
complicarse?”; la OFA es posible en la practica anes-
tesiolégica diaria, evitando los principales efectos
adversos de los opioides y otorgando una anestesia
general segura y estable. Mas aun, es una alternati-
va recomendable en cierto grupo de pacientes como
obesos, ancianos, portadores de SAHOS, EPOC, sin-
drome dolor regional complejo, alergia y adiccién a
opioides y cirugia oncoldgica[4]. Asi, los reportes de
OFA han aumentado considerablemente desde 1980
a la fecha[11]. Los pacientes que se benefician parti-
cularmente de una OFA y las ventajas de ésta se espe-
cifican en la Tabla 2.

La técnica recomendada y mas usada para una
hemicolectomia abierta extendida es una anestesia

mixta[12], con uso de opioides tanto en forma sisté-
mica como neuroaxial. Este paciente obeso, anciano,
EPOC y probablemente con SAHOS no diagnosticado
ni tratado, era mas susceptible a las complicaciones
de los opiaceos, especialmente a la depresion respi-
ratoria producida por su uso. Ademas, la cirugia era
oncolégica, donde si bien adn esta en materia de dis-
cusion, se cree que el uso de morfina promoveria
el crecimiento del cancer ya que el receptor de cre-
cimiento tumoral es coactivado por los receptores
u[13]. El paciente se extubd precozmente, presentan-
do buena recuperacion sin delirium, ileo ni complica-
ciones pulmonares postoperatorias.

La OFA -estrictamente- es una combinacién de
diversas estrategias ahorradoras de opioides, culmi-
nando en la completa eliminacién del uso de opia-
ceos, como el uso de antagonistas del receptor glu-
tamaérgico N-metil-d-aspartato (NMDA): ketamina,
sulfato de magnesio, corticoides, antiinflamatorios,
betablogueadores, alfa-2-agonistas (clonidina, dex-
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medetomidina); ademds de anestésicos locales via
endovenosa, topica, bloqueo neuroaxial y bloqueo de
nervio periférico[4]. Aunque cada intervencion por si
sola disminuye el uso de opiaceos, la combinacion de
ellas no necesariamente tendra un efecto aditivo o si-
nérgico. Las técnicas utilizadas en este caso fueron:

e Ketamina: Es el Unico inductor anestésico con
propiedades analgésicas, por su antagonismo
NMDA, teniendo un rol fundamental en el mane-
jo del dolor postoperatorio al reducir el fenémeno
de wind up y la sensibilizacién central. Previene
la liberacion de potasio desde la célula y la con-
siguiente transmisién del impulso doloroso. Su
uso como dosis Unica, incluso a dosis pequefias
como 0,1 mg/kg en el perioperatorio, disminuye
los requerimientos de morfina en las primeras 24
h postoperatorias[14],[15].

¢ Dexmedetomidina: Sus efectos farmacoldgicos se
condicen con los pilares de la anestesia libre de
opioides: hipnosis, sedacién, analgesia y simpa-
ticolisis. Como farmaco simpaticolitico, permite
minimizar la respuesta simpatica al estrés gene-
rado por la intubacion traqueal y mantener un
patron hemodinamico estable, siendo su principal
efecto adverso la bradicardia y en menor medida
la hipotension[16]. Se ha incluido como uno de
los farmacos principales de la OFA en pacientes
obesos, con SAHOS y/o EPOC, reduciendo signi-
ficativamente el dolor postoperatorio y en casi un
40% el consumo de opioides sin causar depresion
respiratoria en el paciente obeso[17],[18]. La com-
binacién de ketamina y dexmedetomidina en la
misma jeringa en bolo (ketodex), es clinicamente
efectiva y posee un buen perfil de estabilidad, no
observandose cambios en la FC y presion arterial
como si pudiesen ocurrir administrando cada una
por separado[19].

e Anestesia periglética o anestesia topica de la via
aérea: la anestesia topica con ropivacaina previo a
la intubacion reduce las fluctuaciones hemodina-
micas de la intubacién e incluso permite mejores
condiciones de intubaciéon en ausencia de relajo
muscular. Ademas, disminuye significativamente
la tos en la extubacion y la odinofagia postope-
ratoria[20]. En este caso se ocuparon anestésicos
locales de corta y larga duraciéon (lidocaina y I-
bupivacaina), presentando buena recuperacién
postoperatoria, sin tos ni odinofagia. Atn no hay
consenso sobre su incorporaciéon como practica en
la OFA, principalmente por la falta de estudios de
mayor escala para evaluar la anestesia tépica en el
ahorro de opioides perioperatorio. No obstante, la
lidocaina endovenosa, sea en bolo o infusién, es

una de las técnicas mas usadas y validadas en la
OFA, por sus propiedades analgésicas y antiinfla-
matorias, disminuyendo el consumo de opidceos
en el postoperatorio[4].

e Anestesia peridural toracica: el blogueo simpati-
co neuroaxial se constituye en este caso como un
pilar fundamental en la OFA. Su uso en grandes
cirugfas abdominales, como laparotomias medias
supra e infraumbilicales, otorga significativamen-
te mejor control del dolor postoperatorio en las
primeras dos semanas, supresion de la respuesta
quirurgica, permitiendo tiempos de extubacién
mas rapidos y disminuyendo los requerimientos
de opiaceos y analgésicos en el periodo postope-
ratorio[21],[22]. De manera concomitante en an-
cianos y en cirugia de colon presenta un benefi-
cio adicional, presentando mayor satisfaccion del
paciente, aumento del flujo sanguineo coldnico,
menor incidencia disfuncion cognitiva postope-
ratoria y recuperacion mas precoz de la funcién
intestinal[12].

e Sulfato de magnesio: El magnesio acttia como an-
tagonista no competitivo NMDA y tiene un efec-
to antiinflamatorio, disminuyendo los niveles de
interleuquina 6 y factor de necrosis tumoral alfa
en el postoperatorio. La administracion periope-
ratoria en dosis Unica 30 mg/kg tiene un efecto
ahorrador de morfina en el tratamiento del dolor
postoperatorio de cirugia abdominal[4].

e Otros componentes de analgesia multimodal (me-
tamizol, paracetamol y dexametasona). El enfo-
gue multimodal con estos medicamentos, dismi-
nuye los requerimientos de morfina y la estadia
hospitalaria, siendo imprescindible en los protoco-
los de recuperacion acelerada despues de cirugfa
o ERAS[23],[24],[25].

La epidemia de abuso de opioides podria ser una
realidad segun reportes internacionales, aumentan-
do el nimero de muertes secundario a sobredosis de
opioides. Asimismo, el niUmero de prescripciones de
opioides se ha cuadruplicado entre 1999 y 2015 y el
acceso ilegal a ellos también[26]. Esta “crisis opioi-
de” se debe en parte a la ambulatorizaciéon de las
cirugias, entregando opioides orales al domicilio con
un control no éptimo. Recientemente algunos han
cuestionado la responsabilidad del anestesiélogo en
la prescripcion de opioides en el intra y postoperato-
rio para el manejo del dolor quirtrgico en pacientes
con adicciéon y abuso de opiadceos[27]. Ya en 2017,
Brummett y cols, reporté una tasa de abuso de opioi-
des postoperatorio de 6% en 36.177 pacientes qui-
rurgicos, concluyendo que el uso de opioides luego
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de un procedimiento quirdrgico podria contribuir a
una potencial adiccion[28]. En Chile, estas cifras es-
tan subestimadas, con tasas de abuso de opioides del
0,1%]29]. Incluso el mas reciente estudio nacional de
drogas publicado el afio 2013, no incluia cifras con
respecto al abuso de opiaceos[30].

Conclusion

Presentamos este caso exitoso de OFA en una
hemicolectomia derecha extendida en un paciente
susceptible de complicaciones por uso de opidceos
donde 1) se otorgd una adecuada analgesia intra y
postoperatoria; 2) No tuvo eventos adversos; 3) Bue-

na recuperacion, deambulacién y extubacion tempra-
nas. La OFA es posible en la practica anestesiolégica
diaria siendo una alternativa cuando se quiere reducir
el uso perioperatorio de opioides en pacientes sus-
ceptibles de complicaciones por su uso, como lo era
el caso clinico. Resulta fundamental contar con estu-
dios multicéntricos de OFA que permitan agrupar un
mayor numero de pacientes para ratificar sus ventajas
y asi poder hacer una recomendacién basada en evi-
dencia de mejor calidad, principalmente en cuanto a
resultados como disminucién del dolor crénico pos-
quirdrgico y recurrencia de cancer. No obstante, las
experiencias y reporte de casos individuales constitu-
yen un punto de partida para el eventual desarrollo de
estudios a mayor escala.
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