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INTRODUCCION

Los casos de gemelos siameses son muy poco
frecuentes en el mundo, la incidencia descrita es de
1/50.000 embarazos y 1/250.000 nacidos vivos. Su
nacimiento produce un gran impacto social, fami-
liar y econdmico. Tienen una sobrevida al afio no
mayor del 10-20% debido a que la mayoria falle-
ce in utero o precozmente después del parto'. Este
tipo de pacientes representa un enorme desafio en
su abordaje para procedimientos que requieran se-
dacion o anestesia general, especialmente fuera de
pabellén como es un estudio de resonancia nuclear
magnética (RNM), debido al dificil manejo de sus
vias aéreas, los cuidados en el transporte y monito-
rizacion. Desde el afio 1959 se han descrito diver-
sas estrategias para el manejo anestésico de acuer-
do a la naturaleza del procedimiento, su duracion,
los materiales disponibles y las caracteristicas de
los pacientes®®.

A continuacion describimos un caso de geme-
las toraconfalopagos con sirenomelia, programadas
para realizarse una angio-colangio resonancia nu-
clear magnética y tomografia axial computarizada
(TAC), bajo anestesia general en el Hospital Her-
nan Henriquez Aravena (HHHA) de la ciudad de
Temuco.

Descripcion del caso

Multipara de dos, con embarazo gemelar, sin
evidencias ecografica de fusion. Se programo a las
37 semanas de edad gestacional para una cesarea
electiva. Al momento de la cirugia se aprecian ge-
melas siamesas toraconfaldpagas con sirenomelia,
con un peso conjunto aproximado de 6 kg. Las re-
cién nacidas presentaron APGAR 4 y 6 cada una,
evolucionando rapidamente con distress respirato-
rio por lo que requirieron intubaciéon endotraqueal,
procedimiento que fue dificultoso y se logrd luego
de posicionar de diferentes formas a las recién na-
cidas. Luego de trasladadas al HHHA, al mes y 10
dias de vida, fueron intervenidas quirGirgicamente
realizdndose la correccion de una malformacion
ano-rectal de una de las gemelas (G2). La separa-
cion de las siamesas se programo para el momento
en que completaran 7 meses de vida.

En el estudio de imagenes se observo indepen-
dencia del SNC, dos corazones independientes de
cuatro camaras, con comunicacion interventricular
pequeiias, ductus arterioso persistente y coartacion
aortica yuxtaductal (Gl y G2); un bazo tnico, el
higado fusionado (circulacion sanguinea comun in-
determinada) con pediculos y drenajes de via biliar
independientes, rifiones normales, vias urinarias in-
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dependientes, cloaca reparada de G2. Una extremi-
dad inferior fusionada comparte territorio arterial y
Venoso.

A fin de completar el estudio preoperatorio, el
equipo médico considerd necesario realizar RNM
con angiografia y colangiografia y TAC de térax,
abdomen y pelvis. Estos estudios de duracion pro-
longada, requieren inmovilidad, ventilacion sincro-
nizada y apneas controladas por lo que se programé
realizarlos bajo anestesia general.

De esta manera, un equipo de anestesidlogos
programo el procedimiento paso a paso y dispuso
en la sala el resonador de 2 conexiones de oxigeno
unidas a una red central (Figura 1), generando pre-
siones de 345 kPa cada una, 2 conexiones de aspi-
racion unidas a una red central de -15 kPa cada una,
una maquina de anestesia (Datex-Ohmeda Aesti-
va/5 MRI) (Figura 2), un ventilador (Maquet, Servo
I MRI), 2 dispositivos bolsa-mascara compatibles
con RNM, 4 bombas de infusion (Infusomat® Spa-
ce), incluidas en jaula faradica B. Braun SpaceSta-
tion MRI (Figura 3), 2 monitores multiparametros
(in vivo, Precess MRI). Estas instalaciones y equi-
pos no estaban presentes antes de la planificacion
del procedimiento y por tanto se efectuaron gestio-
nes para obtenerlas y se realizaron nuevas conexio-
nes o adaptaciones en la sala del resonador.

En la sala del tomdgrafo se dispuso de 2 redes
independientes de oxigeno central 380 kPa, 2 redes
de independientes aspiracion central, 2 maquinas
de anestesia (Datex-Ohmeda Aestiva/5 y Drager
Fabius) y 2 monitores multiparametros (Philips,
SureSigns VM6).

Para los traslados y procedimientos se contd
con 2 laringoscopios pala N°1 curva, TET N° 3,5-
4,0-4,5 con cuff, 2 guias de TET semirrigidos, 2
LMA N°1 y 2 LMA N° 1,5, 2 equipos de ventila-

Figura 3. Cuatro bombas de infusion (Infusomat® Space),
incluidas en jaula faradica B. Braun SpaceStation MRI.
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Figura 1. Dos conexiones de oxigeno unidas a una red
central.

cioén bolsa-mascara pediatricos, 2 monitores mul-
tiparametros (Philips, SureSigns VM6) y 2 balones
de oxigeno de transporte. Se chequeo el dia previo
al procedimiento la disponibilidad de las instalacio-
nes, equipos e insumos. Se expuso a los padres el
plan de trabajo, riesgos y beneficios del procedi-
miento, quienes formalizaron su consentimiento.
Al momento del procedimiento las gemelas te-
nian 7 meses de vida, un peso en conjunto de 12 kg,

Figura 2. Maquina de anestesia (Datex-Ohmeda Aesti-
va/5 MRI).
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Figura 4. Procedimiento bajo ventilacion manual con
bolsa.

se encontraban en soporte ventilatorio con CPAP,
con saturaciones de oxigeno periféricas de 93-96%
con FiO, 0,21. G1 con presion arterial de 94/63
mmHg, y frecuencia cardiaca entre 138-147. G2
con presion arterial de 108/48 mmHg, frecuencia
cardiaca entre 137-149, sin farmacos vasoactivos,
recibiendo alimentacion por SNG.

Las siamesas, que fueron monitorizadas cada
una de forma rutinaria (presion arterial no invasi-
va, ECG, oximetria de pulso), contaban con sen-
dos accesos venosos centrales yugulares internos y
24G en extremidades superiores. Se decide aneste-
siar primero a la gemela que ha presentado mayor
labilidad respiratoria (G2) (posicionando previa-
mente a G1 en decubito lateral izquierdo), admi-
nistrandose por via endovenosa en bolo 15 pg de
fentanilo, 1 mg de midazolam y 2 mg de vecuro-
nio. La laringoscopia en G2 resultd frustra en dos
oportunidades debido a posicionamiento inadecua-
do y dificultad para visualizar la laringe (Cormack
3). Durante el procedimiento hubo un episodio de
desaturacion y bradicardia intensa de G2 que se
recupera rapidamente luego de 40 ng de atropina.
Se logra intubar a G2 por via orotraqueal al tercer
intento con TET 3,5 sin conductor, modificando la
posicion de las siamesas y aplicando presion exter-
na sobre la glotis, con lo cual se obtuvo una buena
visualizacion de la laringe (Cormack 2). En el inter-
tanto G1 se mantuvo con adecuadas oximetrias, re-
quiriendo asistencia con ventilacion bolsa-mascara
por depresion respiratoria hacia el final del proce-
dimiento en G2, probablemente por algin grado de
circulacion sanguinea compartida. Posteriormente
se procedié a intubacién de Gl administrandose
por via endovenosa 15 pg de fentanilo, 0,5 mg de
midazolam y 1 mg de vecuronio. Luego de un pri-
mer intento frustro con TET 4, la intubacion endo-
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traqueal de G1 se logr6 al segundo intento con TET
3,5 con conductor. Se procedi6 al traslado a la sala
de RNM bajo monitorizacion no invasiva (SatO,,
ECG, PANI) ventilacion manual con bolsa y oxige-
no suplementario y uso de cobertores térmicos.

Dos pisos abajo en el mismo edificio se posi-
cionaron las pacientes en el RNM conectando a
G1 a ventilador de maquina de anestesia y a G2 a
ventilador mecanico, ajustandose en modo presion
control, y se intentd sincronizar ambos ventilado-
res. Se dio inicio a infusiones de midazolam a 60
pkg-1-hr! y fentanilo 5 p-kg'-hr'. En G1 no se
logré adecuada ventilacion presentando desatura-
cion e hipercapnia a pesar de reiterados intentos por
ajustar los parametros ventilatorios (Datex-Ohme-
da Aestiva/5 MRI), por lo que se decidi6 realizar el
procedimiento bajo ventilacién manual con bolsa
(Figura 4). G2 logra adecuada ventilacion sin in-
convenientes. Se inici6 RNM y se administro bolo
de 1 mg de vecuronio a cada gemela, logrando un
adecuado manejo de apneas requeridas para toma
seriada de imdgenes. Durante el procedimiento
fue necesario reinstalar un acceso venoso a G1 en
yugular externa izquierda, posteriormente ambas
infusiones de farmacos resultaron frustras debido
a reflujo sanguineo por las vias venosas, probable-
mente a bajos volumenes de infusién y extensas co-
nexiones de las fleboclisis desde la jaula faradica.
En adelante se sostuvo la anestesia en base a bolos
de fentanilo y midazolam. Ambas gemelas presen-
taron estabilidad hemodinamica y saturacion oxi-
geno adecuada durante el procedimiento. Desde la
induccion anestésica hasta el final de la RNM trans-
currieron 300 minutos. Luego, las pacientes fueron
trasladadas a TAC donde la anestesia continud con
sevoflurano y vecuronio. Veinte minutos mas tar-
de retornaron a la unidad de cuidados intensivos,
sin incidentes. Finalmente, dos horas después de su
arribo se desconectan de ventiladores y retornan a
soporte ventilatorio no invasivo. Cuatro dias mas
tarde son derivadas para correccion quirtrgica defi-
nitiva.

DISCUSION

La administracion de anestesia general en sia-
meses, y especialmente toracopagos, presenta de-
safios anestésicos, hemodinamicos, de monitoriza-
cion y de manejo de la via aérea. Las dificultades
que se pueden presentar se intensifican en la sala
de resonancia nuclear magnética’, donde habitual-
mente no estan las condiciones de equipamiento e
infraestructura para realizar el estudio a dos pacien-
tes simultaneamente. En este caso, un equipo mul-
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tidisciplinario conformado por anestesiologos, in-
tensivistas y radidlogos programo el procedimiento
y discutié cuales eran las mejores condiciones de
traslado y el equipamiento necesario, debiendo an-
ticipar eventuales dificultades y acondicionar las
instalaciones y equipos, de forma compatible con
el resonador como ya fue descrito’.

La condicion de toracopagos de las siamesas, su
riesgo en el manejo de la via aérea, la duracion del
estudio y la necesidad de realizar apneas sincroni-
zadas, aconsejaban asegurar la via aérea con intu-
bacion orotraqueal y ventilacion controlada. Dentro
de las ventajas de la eleccion de anestesia general
descritas en la literatura se describen: la presencia
del staff de anestesia durante el procedimiento, in-
duccidn y recuperacion rapida, mantencion y ajuste
anestésico con la posibilidad de hacer frente a las
variaciones que el procedimiento presente y el con-
trol del estado cardiovascular y de la via aérea’.

El equipo de intensivistas pediatricos habia
realizado previamente la intubacidén orotraqueal
de las siamesas al momento del ingreso a la UCI
pediatrica para conectarlas a ventilacion mecanica,
este procedimiento se realizé sin gran dificultad.
Sin embargo, en esta oportunidad, el manejo de
la via aérea no estuvo exento de dificultades, por
el dificil posicionamiento de las pacientes como
también por el acceso del operador a la via aérea
dada las caracteristicas anatdmicas de las siamesas.
Aunque los gemelos toraconfaldpagos generalmen-
te presentan una posicion inflexible, la intubacion
orotraqueal puede ser lograda en posicion lateral
y parcialmente rotada en la mayoria de los casos,
en vez de sostener un gemelo sobre otro’, como se
hizo intuitivamente al momento del nacimiento.
Como alternativa, en el caso de intubacion fallida,
se disponia de mascaras laringeas, existiendo publi-
caciones en los cuales se ha llevado a cabo todo el
procedimiento de RNM con estos dispositivos®, en
ese momento en el HHHA no se contaba con otros
equipos de apoyo para via aérea dificil como video-
laringoscopio®. La intubacion orotraqueal permitio
asegurar el control de la via aérea en un contexto
de movimientos y cambios de posicion reiterados
debido al traslado de las pacientes de cama a cama,
entre los pisos en ascensor, en examenes con acce-
so poco expedito y tiempos prolongados, donde la
RNM tuvo una duracion de a lo menos 180 minu-
tos, debido a la dificultad en sincronizar los venti-
ladores y a los tiempos de apnea necesarios para
obtener las mejores imagenes. Asi, desde el inicio
del procedimiento de induccién anestésica hasta el
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traslado definitivo a la UTI pediatrica de las siame-
sas transcurrieron alrededor de 350 minutos.

En la induccién y mantencién anestésica exis-
ti6 la disyuntiva entre optar por la via endovenosa,
inhalatoria o mixta, existiendo casos publicados
donde se utilizaron todas las técnicas antes men-
cionadas*¢. La decision de realizar una induccion
y mantencion anestésica endovenosa se debio a la
disponibilidad de accesos vasculares centrales ins-
talados previamente con apoyo ecografico por el
mismo equipo de anestesistas, por el facil acceso
anatomico a las venas yugulares externas en ambas
pacientes y la imposibilidad de administrar haloge-
nados a mas de un paciente simultaneamente. Esto
present6 un desafio debido a la falta de conoci-
miento del grado de comunicacion vascular de las
siamesas y una farmacocinética poco predecible.
Por ello, se utilizaron farmacos con amplio mar-
gen terapéutico, escaso impacto hemodinamico,
que dispusieran de farmacos antagonistas y con los
cuales el equipo tuviera experiencia. midazolam,
fentanilo y vecuronio cumplian razonablemente
estas caracteristicas. Ninguna técnica anestésica o
de sedacion es apropiada para todos los nifios en
todas las situaciones, la literatura indica que las
caracteristicas y competencias del personal profe-
sional probablemente dicten las técnicas que deban
utilizarse’.

Para el éxito en este tipo de procedimientos nos
parece recomendable un acabado trabajo en equi-
po junto a intensivistas-pediatricos, radidlogos y
equipo de enfermeria y efectuar una planificacion
minuciosa paso a paso. Esto permite enfrentarse
con anticipacion a eventuales dificultades, contar
con diferentes opciones terapéuticas y determi-
nar la mejor estrategia de manejo, alternativas de
traslado y de equipamiento en coordinacién con
los equipos técnicos del hospital, con quienes se
coordino la instalacion de doble red de oxigeno y
vacio, entre otros. Una vez mas, y de acuerdo a la
literatura’, la adecuada preparacion es una de las
condicionantes primordiales en la seguridad de la
anestesia fuera de pabellon, ain mas frente a un
caso excepcional en el cual no existia experiencia
local.
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