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RESUMEN

A diario en nuestro medio se realizan procedimientos quiriirgicos que requieren aislamiento pulmonar y/o ventilacion de un solo pulmén

con excelentes resultados. Este caso clinico quiere dar a conocer como la eleccidn del abordaje quiriirgico favorece el manejo de la ventilacion de

un solo pulmon. A su vez mostrar el resultado favorable con el uso del tratamiento recomendado para manejo pulmonar convencional (FiO2
100%, seguimiento de CO2 para mantener normocapnia, VC 8-10 ml/Kg ).

Palabras claves: Anestesia, Fistula broncoplenral, Ventilacion de un solo pulmén - Neumonectomia.

ABSTRACT

In Colombia many surgical procedures are made that require pulmonary isolation and/or one-lung ventilation with excellent resulss. This
clinical case wants to present as the election of the surgical boarding favors the management of the ventilation of a single lung. 1o as well show
the favorable result with the use of the treatment recommended for conventional pulmonary management.

Key words: Anesthesia, Bronchopleural fistula, One-lung ventilation, Pneumonectomy.

INTRODUCCION

En cirugia de torax existen varias estrategias para
tratamiento pulmonar diferencial en la ventilacion
de un pulmoén. El tratamiento inicial convencional
adecuado de la ventilacién de un pulmon, se basa en
los determinantes de la distribucién de flujo sangui-
neo. La ventilacién de un pulmoén conlleva un riesgo
definido de producir hipoxemia, en parte por la dis-
minucion de la capacidad residual funcional con la
induccién de anestesia general y por la compresion
pulmonar (Mediastino, contenido abdominal y los
efectos de una posicion inadecuada del paciente). La
ventilacion de un solo pulmoén ejerce mucho menos
efecto sobre la PaCO, que sobre la PaO,.

CASO CLINICO

Paciente de 26 anos de edad con antecedente de
Neumonectomia por metastasis de Osteosarcoma,
que consulta al Instituto Nacional de Cancerologia
(I.N.C.) por cuadro de 5 dias de evolucion de fiebre,
tos con expectoraciéon verdosa fétida, halitosis,
vomito y pérdida de peso mas o menos 4 Kg. Es
valorado por el Servicio de Neumologia, quienes
realizan fibrobroncoscopia que revela Fistula Bron-
copleural izquierda. Se inicia tratamiento antibiético
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Nueva Granada. Hospital Militar Central. e-mail: victoria-
barrera@gmail.com

**  Anestesiologa Hospital Militar Central Bogota

***  Anestesiologo Instituto Nacional de Cancerologia - Bogota

intrahospitalario con Piperacilina+Tazobactam para
posteriormente realizar cirugia de remodelacion de
munoén bronquial.

Antecedentes Personales: Médicos: Hepatitis B.
Conocido en €l I.N.C desde 1992 por Osteosarcoma
de alto grado en tibia izquierda, tratado inicialmente
con quimioterapia y posteriormente en 1993 realizan
injerto osteocondral; en el postoperatorio presenta
obstruccién de vasos popliteos, necrosis pierna y
pie manejado con exploracion de vasos popliteos
y puente femoropopliteo con injerto de safena sin
éxito, por lo que se le realizo amputacion de ter-
cio distal de muslo izquierdo. (Reporte patologico:
Osteosarcoma central de alto grado histolégico de
malignidad con tumor viable 43%, necrosis tumo-
ral 37% y fibrosis 20%). Neumonectomia izquierda
por masa pulmonar (Hallazgo quirtrgico: Masa de
consistencia dura, que compromete l6bulo superior,
cisuras angulares y bronquio fuente izquierdo Se
encontro fuerte adherencia a la pared anterior torax.
Informe patologia: Osteosarcoma metastasico)

Examenes prequirtrgicos: Hemoglobina: 14.2gr/
dl. Hematocrito: 40.7%. Plaquetas: 299.000 mm3
TP: 13.17/10.4”. TPT: 33.2”/31” Creatinina: 1.1 mg/
dl Nitrogeno Ureico: 14 mg/dl Na++ 139 mg/dl K+
4.1 mg/dl. Ca++ 9.4 mg/dl. Cl.- 110 mg/dl. Gases:
Ph 7.43, pCO2 23, Pa02 113, Saturacion O, 95%,
HCO3 20.6. Espirometria: CV 4.52 (85.4%), CVF
4.49 (84.8%), VEF1 3.37 (76.3%), VEF1/CVF 75.05
(33,65%). Radiografia de Térax (Figura 1): Coleccion
pleural en hemotérax izquierdo, con pérdida de
volumen asociado. Desviacion de cardiomediastino
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hacia la izquierda no siendo valorable el tamano de
la silueta cardiaca. Hiperinsuflaciéon compensato-
ria del pulmon contralateral, siendo de apariencia
normal.Videofibrobroncoscopia + Lavado bronquial
(Figura 2): Se observé como variante anatémica
3 divisiones en l6bulo medio. Arbol bronquial iz-
quierdo, se observa mufién largo, encontrandose
bronquio fuente izquierdo y se alcanza a observar
las divisiones lobares de lébulo superior izqdo.
(LSI) y 16bulo inferior izquierdo. (LII) con mucosa
edematosa y enrojecida. A nivel de LSI se observa
un orificio con luz que al parecer se comunica con

Cortesia: Dr Rafael Beliran

Figura 1. Radiografia de térax preoperatorio
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Figura 2. Imagen Fistula Broncopleural (fibrobroncoscopia)
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la cavidad toracica, pero el fibrobroncoscopio no
entra. Citologia de lavado bronquial: Negativa para
neoplasia. Inflamacién severa de predominio agudo
(95% de PMN, 5% Linfocitos).

Ingresa a salas de cirugia programado para Re-
modelacion de munoén bronquial izquierdo. Monito-
ria: Monitor electrocardiografico continuo, pulsoxi-
metria, capnografia, linea arterial radial izquierda,
presiéon venosa central (P.V.C.) por catéter subcla-
vio derecho, gases arteriales, presion inspiratoria
maxima (P.I.M.), diuresis. El monitoreo invasivo se
realiza bajo anestesia general. Otro acceso venoso:
Vena periférica canalizada con catéter intravenoso
calibre 16 G. en miembro superior derecho

Colocacion y proteccion del paciente: Posicion
dectbito supino (Esternotomia media) y lateral der.
(Toracotomia limitada izquierda.). Se protegieron zo-
nas de presion, cobertura ocular. Se administraron
liquidos endovenosos tibios. (Lactato Ringer 500cc,
SSN 0.9% 3000cc).

Induccion y manejo anestésico: Induccion en-
dovenosa con Fentanyl 150 mcg, Lidocaina 60 mg,
Propofol 100mg, Infusiéon de Remifentanyl 0.25
mcg/kg/min. y Bromuro de Rocuronio 40 mg. Se
realiz6 intubacion orotraqueal con tubo Roberts-
haw derecho No. 37, con verificacion de la posicion
correcta con fibrobroncoscopio y recibié soporte
respiratorio con ventilacién controlada por volumen,
con volumen corriente de 500 ml., FR 12 por min.,
FiO, 100% y P.I.LM 20 mmHg.

Mantenimiento: Anestesia balanceada. Remi-
fentanyl 0.25 mcg/Kg/min. y Sevoflurano 1%.
O, a 1 Lt. El tiempo anestésico fue 4 2 horas y el
tiempo quirtrgico 4 horas. Requirié el paciente uso
de Atropina 0.5 mg a la primera hora de inicio de
cirugia por reflejo vagal (Separacion de estructuras
intrapericardicas), sin ninglin otro cambio hemodi-
namico. Pérdida sanguinea aproximada de 1000 cc.
Reposicion perdidas con SSN 0.9% 3000 cc y Lactato
Ringer 500 cc, Gasto urinario 1lcc/Kg/h. No requirio
cambios en los parametros ventilatorios. Mientras
se realizé ventilacion selectiva hubo aumento de
P.ILM hasta 30mmHg y se mantuvo saturacion de
oxigeno entre 98-100%. Se realizé durante el tran-
soperatorio de manera intermitente maniobras de
reclutamiento alveolar con ventilacion manual, al
realizarse cambios en la ventilacién selectiva (Ais-
lamiento pulmonar). A las 2 %2 horas de cirugia se
coloca dosis Bromuro de Rocuronio de 20 mg. La
P.V.C. oscil6 entre 16 y 18 cm. H,0, la P.I.M oscilo
entre 20 y 30 mmHg y el ETCO, se mantuvo en el
rango 28-30 mmHg.

El paciente es extubado en salas de cirugia y es
trasladado a la Unidad de Recuperacion. El posto-




Figura 2: Paciente conectada a la maquina de circulacion ex-
tracorporea

En el control ambulatorio se documento defi-
ciencia del factor V de Leiden, por lo cual se con-
tinué en forma indefinida la anticoagulaciéon con
Warfarina.
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DISCUSION

La fibrinolisis es el tratamiento de eleccion en el
tromboembolismo pulmonar agudo, sin embargo
cada vez hay mas evidencia clinica que apoya la
embolectomia quirargica. Mas aun, se ha observado
que la mortalidad entre ambas técnicas es similar,
incluso con un menor porcentaje de recurrencias
con la técnica quirurgica (21% vs 7.7%). De otro
lado, se ha observado beneficio de la cirugia en pa-
cientes que no responden a terapia trombolitica.

El paro cardiorespiratorio previo o durante la
induccion anestésica, el grado y/o severidad de la
disfuncién ventricular derecha aguday el tiempo de
circulacion extracorporea son marcadores importan-
tes de mortalidad quirtrgica. La mortalidad del TEP
agudo masivo es del 70% durante la primera hora,
por lo que el diagnéstico precoz y la intervenciéon
oportuna son piezas claves en esta patologia.

Se presenta el caso de una paciente joven con
trombosis venosa profunda que, como complicacién,
presenté un trombombolismo pulmonar masivo,
con paro cardiorespiratorio y disfuncion ventricular
derecha importante, por lo que se hizo necesario
realizar trombectomia de urgencia y soporte con
circulacién extracorporea inicial (87 minutos). Es
importante considerar la cirugia de trombectomia
como una opcion terapeutica en instituciones donde
se cuentan con los recursos para realizarla, pues
de lo contrario estos pacientes fallecen como con-
secuencia de esta patologia.
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peratorio es favorable. El servicio de Infectologia
suspende Piperacilina+Tazobactam con base en la
evolucion clinica satisfactoria hacia la mejoria e
inicia Amoxacilina/Clavulanato mas Ciprofloxacina
por 7 dias mas. Se da de alta con recomendaciones
y signos de alarma y control por los servicios de In-
fectologia y Cirugia de T6rax por consulta externa.

BPr Rafael Beltran

Figura 3. Radiografia de térax postoperatorio

DISCUSION

El tratamiento ventilatorio convencional inicial
de la anestesia de un pulmon consiste en mante-
ner la ventilacion de los dos pulmones el mayor
tiempo posible hasta abrir la pleura, utilizar FiO,
100%, comenzar la ventilacion de un solo pulmoén
con volumenes 8-10 ml/Kg., ajustar la frecuencia
respiratoria de forma que la PaCO, se mantenga en
un rango de 29 +/- 3 mmHg y utilizar una moni-
torizacion continua de oxigenacion y ventilacion.,
En relacion con FiO, 100% las ventajas exceden los
riesgos. Aumentos de los niveles de PaO, desde ni-
veles arritmogenicos a niveles mas seguros. Ademas
una FiO, alta produce vasodilatacion y se aumenta
la capacidad para aceptar la redistribucion de flujo
de sangre debido a la vasoconstriccion pulmonar
hipoxica (V.P.H). Al utilizarse volumenes corrientes
bajos en el pulmoén ventilado hay mayor riesgo de
atelectasias y volimenes mucho mayores pueden
producir un aumento de presion de la via aérea y
una resistencia vascular excesivamente alta, lo cual
no seria favorable por ocasionar derivacion del flujo
sanguineo. Si un volumen de 10 ml/Kg. produce
una presion excesiva de la via aérea debe reducirse
y aumentar la frecuencia respiratoria. Cambios de
volumen corriente de 15 a 8 ml/Kg. tiene un impac-
to impredecible pero habitualmente no importante
sobre la oxigenacion arterial., ,

Reporte de Casos

Al usarse PEEP, debe considerarse si existe PEEP
intrinseca que pueda hacer que sea excesiva la PEEP
total y por consiguiente aumente la resistencia vas-
cular pulmonar.

La frecuencia respiratoria a utilizar debe ser es-
cogida buscando obtener una PaCO, en un rango
de 29 +/- 3 mmHg , evitar la hipo e hipercapnia ya
que ambas situaciones interfieren con la vasocons-
triccion pulmonar hipoxica (V.P.H.). Las diferentes
estrategias para tratamiento pulmonar diferencial
en la ventilacion de un pulmoén, si se produce hi-
poxemia grave son:

1. Comprobar la posicién del tubo de doble luz con
el fibrobrocoscopio.

2. Comprobar el estado hemodinamico del pacien-
te.

3. Aplicar CPAP (5-10 mmHg) al pulmoén no declive.
La utilizacion de CPAP causa un aumento signi-
ficativo en la oxigenacion. Es la maniobra simple
mas eficaz para prevenir y tratar hipoxemia.

4. PEEP/CPAP pulmonar diferencial. PEEP
(5-10mmHg) pulmoén ventilado, mejora el
volumen pulmonar y el cociente V/Q CPAP
(5-10mmHg) pulmoén no ventilado mejora la oxi-
genacion. En esta situacién no importa donde
vaya el flujo de sangre, ya que donde vaya tiene
al menos cierta oportunidad de participar en el
intercambio gaseoso.

5. Ventilacion intermitente de los dos pulmones.
Causa un aumento de la PaO, por un periodo
de tiempo variable. Se insufla manualmente
con una ventilacion de 2Lt de O, cada 5 min. y
despueés se deja volver a colapsar., ,

En cirugia de térax para correccion de fistulas
broncopleurales hay la alternativa de ventilacion
con alta frecuencia (V.A.F), con base en que al
ser menores las presiones inspiratorias y los vo-
limenes corrientes, se produce menos fugas de
gas a través de la fistula. Sin embargo V.A.F como
técnica rutinaria no puede ser recomendada en el
momento actual. (El empleo de la ventilacién con
alta frecuencia en el pulmon declive para reducir los
movimientos mediastinicos e hiliares sigue siendo
controvertido. Ademas se puede obtener la misma
mejoria de la oxigenacién arterial y las condiciones
operatorias con una CPAP selectiva del pulmon no
declive siendo éste un equipo mas sencillo).,

En este caso particular debido a la escogencia
de la técnica quirurgica: Esternotomia media (Di-
seccion de la ventana aorto pulmonar, identifica-
cion de pericardio posterior: apertura del mismo,
identificacion de carina y munoén bronquial: cierre
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manual y parche de pericardio) no fue colocado el
paciente en decubito lateral para la remodelacion
del munoén, y por lo tanto se evitaron los cambios
fisiolégicos por efecto de la gravedad como son:
disminucion del cociente V/Q desde el pulmon no
declive, efecto en la ctuipula diafragmatica inferior,
menor gradiente vertical en la distribucién del flujo
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sanguineo (existencia de menos flujo sanguineo en
la zona 1 y mas en las zonas 2 y 3) y gradiente ver-
tical en la presion pleural. Todo lo anterior favorecio
el manejo ventilatorio y los resultados.

Colaboradores: Rafael Beltran MD. Cirujano de
Torax; Einar Billefals MD. Coordinador Anestesio-
logia INC.

1. BENUMOF JL: Special respiratory physiology of the lateral
decubitus position, the open chest, and one-lung ventilation.
In Benumof JL (ed): Anesthesia for Thoracic Surgery, 2nd
ed. Philadelphia, WB Saunders, 1995, pp 123-151.

2. SZEGEDI LL. Temas fisiopatologicos de la ventilacion uni-
pulmonar. Anesthesiology Clin N Am: 2001:3:405-422

3. BENUMOF JL: Separation of the two lungs (double-lumen
tube and bronchial blocker intubation). In Benumof JL (ed):

Anesthesia for Thoracic Surgery, 2nd ed. Philadelphia, WB
Saunders, 1995, pp 330-405.

4. BENUMOF JL: Conventional and differential lung manage-
ment of one-lung ventilation. In Benumof JL (ed): Anesthesia
for Thoracic Surgery, 2nd ed. Philadelphia, WB Saunders,
1995, pp 406-431.

5. BENUMOF J., ALFERY D. Anesthesia for thoracic surgery.
In Miller RD (ed): Anesthesia, 6th ed. Philadelphia: Churchill
Livingstone Inc.; 2005, 1894-1901.

Tep masivo y trombectomia de urgencia: reporte de un caso

Eduardo Contreras Zuniga MD., Juan Esteban Gémez Mesa MD., Sandra Ximena Zuluaga Martinez.

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 24 afios de edad, sin an-
tecedentes personales o familiares de importancia,
que consulto a urgencias por 3 dias de evolucion de
dolor urente en miembro inferior derecho asociado a
edema y dolor a la palpacién. Al ingreso se encontra-
ba afebril, PA 118/65 mmHg, FC 89 Ipm, FR 16 rpm.
Se documentan signos clinicos de trombosis venosa
profunda en miembro inferior derecho. Se realiza
doppler venoso de miembros inferiores que confirma
el diagnoéstico de trombosis venosa profunda (figura
1). Se hospitaliza y se inicia anticoagulaciéon con
heparina de bajo peso molecular.

En las primeras 24 horas de hospitalizacion
desarrolla dificultad respiratoria y dolor pleuritico
en hemitérax derecho. Se evidencia taquicardia,
taquipnea, hipotensién arterial y fiebre de bajo gra-
do. Por sospecha de tromboembolismo pulmonar se
decide trasladar a UCI para estabilizacion, monitoria
y para realizar un ecocardiograma transesofagico.
Presenta deterioro hemodinamico progresivo hasta
paro cardiorespiratorio. Se documenta actividad
eléctrica sin pulso. Se inicio Reanimacién Cardio-

*  Medicina Interna. Fellowship en cardiologia. Universidad del
Valle. Fundacion Valle del Lili. Cali. Colombia.

**  Medicina Interna — Cardiologia. Director Clinica Falla Cardia-
ca y Transplante. Fundacion Valle del Lili. Cali. Colombia.

*** Meédico y cirujano. Angiografia de Occidente SA. Cali. Co-
lombia.

136

LT POS

Figura 1: Duplex Venoso: Evidencia de trombo intravascular.

pulmonar avanzada sin obtener pulso. El estudio
ecocardiografico de urgencia evidencia Trombo en
la Arteria Pulmonar Derecha.

Por la inestabilidad hemodinamica persistente
y refractaria de la paciente, se decide conectar a
circulacién extracorporea (figura 2), realizar tora-
cotomia y trombectomia de urgencia. Permanece
en circulacion extracorporea durante 87 minutos,
luego de lo cual sale a ritmo sinusal.

Durante el manejo postquirtargico en UCI requirio
vasoactivo, inotropico y ventilaciéon mecanica. Pos-
teriormente es trasladada a cuidados especiales y
finalmente, despues de 19 dias, es dada de alta.
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Lugar: Hotel Bogota Plaza, Bogota, Colombia
Traduccion Simultanea
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Sociedad Cundinamarquesa de Anestesiologia:
Tels: (571) 6197826-2156975 - Fax: (571) 6203392
Web: http:/ /www.sca.org.co/seminario

PROGRAMA PRELIMINAR

Viernes 7 de Noviembre

Talleres: 8 am a 10 am y de 10:30 am a 12:30m
Hora Taller 1 Taller 2 Taller 3
8:00 — 10:00 Sistema Acusatorio (Subdi- Protocolo de Londres Tamizaje y calificacion del evento adverso
reccion Juridica y Cientifica Nick Sevdalis (Imperial College (GETS - Universidad Nacional)
- SCARE) London)
10:00 - 10:30 CAFE
10:30 - 12:30 Sistema Acusatorio (Subdi- Protocolo de Londres Tamizaje y calificaciéon del evento adverso

reccion Juridica y Cientifica

- SCARE) London)

Nick Sevdalis (Imperial College (GETS — Universidad Nacional)

12:30 a 14:00 Almuerzo patrocinado por los organizadores del evento.

Tarde
14:00 - 14:30 Inauguracién del curso
Albaro Yepes (Presidente Sociedad Co-  15:00 - 15:30 Impacto del Evento Adverso (Herman
lombiana de Anestesiologia) Redondo - SDS)
Ricardo Navarro (Presidente Sociedad 15:30- 16:00 Café
Cundinamarquesa de Anestesiologia) 16: 00 — 16:30 Error médico vs. error ético (Nathalie
Samuel Moreno Rojas (Alcalde de Bogota) Marulanda — SCARE)
Héctor Zambrano (Secretario Salud Bo-  16:30 - 17:15 Evaluacién del costo en el evento adverso
gota) (Paul Brown — U Auckland)
Carlos Pacheco (Decano Facultad de  17:15-18:00 Mesa Redonda (Moderadora: Dra. Claudia
Medicina- Universidad Nacional) Nifo)
14:30 - 15:00 Evento adverso y anestesia (Manuel Ga-
lindo — SCA)
Sabado 8 de Noviembre
8:00 a 9:00 Pros y Contras de la Simulacién en la (Hernando Gaitan- GETS-Universidad
prevencion del error humano Nacional)
Ponentes: Nick Sevdalis (Imperial College London) 11:00 — 11:30 Sirven o no sirven los protocolos de manejo
Kyle Harrison (Standford University) (Gustavo Reyes - SCARE)
Moderador: German Parra (SCA) 11.30 - 12:00 Conflicto entre equidad, eficiencia y segu-
9:00 - 9:30 Costos del evento adverso y toma de ridad del paciente (Claudia Nifio - SCA)
decisiones en salud (Paul Brown - U. 12:00 — 12:30 Conferencia Organizacién Panamericana
Auckland) de la Salud -PAHO
9:30 - 10:00 Cultura de la seguridad en el cuidado 12:30 - 13:00 Farmacovigilanciay Tecnovigilancia en la
de la salud: ¢Somos tan seguros como seguridad del paciente (Health Techno-
podriamos ser? Kyle Harrison (Standford logy Assessment International)
University) 13:00 — 13:45 Mesa Redonda (Moderador: Gustavo Quin-
10:00 - 10:30 Café tero)
10:30 - 11:00 Frecuencia, evitabilidad y factores de

riesgo del evento adverso en Colombia

20:00 - FIESTA
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