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El asma grave afecta a mas de 250 millones de personas y genera altos costos en el sistema de salud. La termoplastia bronquial es
una técnica relativamente novedosa de la neumologia intervencionista para el manejo de esta condicién. Este procedimiento se
realiza bajo anestesia general, y los pacientes son en sumayoria ASA Il y Il1, por lo que el plan anestésico debe ser seguro. El objetivo
del articulo es describir la técnica anestésica utilizada (anestesia general y mascara laringea) y las complicaciones inmediatas y tem-
pranas del procedimiento. Se incluyeron cuatro pacientes, cada uno de los cuales fue sometido a tres sesiones. Se describieron las
complicaciones durante e inmediatamente después del procedimiento y las complicaciones tempranas (hasta siete dias posproce-
dimiento), que hubieran requerido manejo hospitalario. En tres de las sesiones se presentd al menos un evento agudo de broncoes-
pasmoy solo un paciente requiri6 hospitalizacién mayor a 24 horas. La experiencia sugiere que la termoplastia puede ser llevada a
cabo de manera segura bajo anestesia general y mascara laringea.
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Severe asthma affects more than 250 million people and represents high healthcare costs. Bronchial thermoplasty is a relatively
new technique in interventional pulmonology for managing this condition. The procedure is done under general anesthesia and the
patients are mostly ASA Il and IIl; therefore, the anesthesia plan must be safe. The purpose of the article is to describe the anesthetic
technique used (general anesthesia and laryngeal mask) and the immediate and early complications of the procedure. Four patients
were included, each undergoing three sessions. The complications during and immediately after the procedure, as well as the early
complications (up to seven days post-procedure) that could have required hospital management were discussed. In three of the
sessions at least one acute bronchospasm event presented, but only one patient required hospital admission for more than 24 hours.
Experience suggests that thermoplasty may be safely conducted under general anesthesia and laryngeal mask.
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INTRODUCCION

El asma grave afecta a mas de 250 millones
de personas en el mundo y genera altos
costos en el sistema de salud (1,2). Se con-
sidera asma grave aquella que no respon-
de a altas dosis de esteroides inhalados o
sistémicos o broncodilatadores de larga
accion (1). La neumologifa intervencionista
ha logrado un gran avance en el manejo de
esta patologia mediante la termoplastia
bronquial (3). Este procedimiento consiste
en la aplicacion de alta frecuencia sobre la
pared del misculo liso bronquial para re-
ducir la hipertrofia muscular, lo cual mejo-
ra la resistencia de las vias respiratorias (1).
Las complicaciones inmediatas asociadas al
procedimiento son principalmente bronco-
constriccion y aumento de secreciones. Hay
otras complicaciones tempranas, que se
pueden presentar hasta siete dias después
del procedimiento, que incluyen la exacer-
bacién de los sintomas asmaticos, con tos,
disneay secreciones; infeccién, atelectasias
por moco, sangrado y mas tardiamente,
absceso pulmonary neumotérax.

La termoplastia bronquial se realiza
bajo anestesia general, empleando far-
macos endovenosos e inhalados (4-6). Los
pacientes sometidos a este procedimiento
son en su mayoria ASA Il y Ill, por lo que
es necesario establecer un plan anestésico
seguro y que permita llevar a cabo el pro-
cedimiento. El uso de méscara laringea en
procedimientos bajo anestesia general per-
mite el acceso controlado a la via aérea con
estimulo minimo en las cuerdas vocales, y
sudiametro interno amplio facilita la venti-
lacién con baja restriccion cuando se intro-
duce el broncoscopio flexible, por lo que es
una alternativa a la intubacién orotraqueal
en el procedimiento de termoplastia.

La termoplastia es un procedimiento re-
lativamente nuevo y hay pocos estudios en
nuestro medio que hayan documentado las
complicaciones del procedimiento. El objeti-
vo de este estudio es describir las complica-
ciones inmediatas y tempranas del procedi-
miento de termoplastia bronquial realizada
bajo anestesia multimodal con mascara larin-
gea en un centro médico de alta complejidad.

MATERIALES Y METODOS

En esta serie de casos retrospectiva se se-
leccionaron todos los pacientes sometidos
a termoplastia bronquial entre 2014 y 2019.
Se reviso la historia clinica de los pacientes.
Se tuvieron en cuenta variables como peso,
edad, sexo, talla, enfermedades asociadas,
la clasificacién de ASA del paciente, tipo de
anestesia y complicaciones durante e inme-
diatamente después del procedimiento: hi-
potensidn (tension arterial media menor de
70 mm Hg), hipoxemia (saturacion de oxige-
no menor de 88 %) y broncoespasmo grave
(no respuesta a B-agonistas inhalados) y
complicaciones tempranas (hasta siete dias
después), que hubieran requerido manejo
hospitalario (por ejemplo, exacerbaciones
intensas de asma, atelectasias, colapsos
pulmonares). Se calculé la proporcién de las
complicaciones de todos los procedimientos
realizados. Este estudio fue revisado y apro-
bado por el Comité de Etica de Investigacio-
nes de lainstitucion (Acta No. CEl-431-2020).

Procedimiento de termoplastia

La termoplastia fue indicada por el neu-
moélogo tratante en pacientes que perma-
necieron sintomaticos, a pesar del uso de
corticoesteroides inhalados a altas dosis y
broncodilatadores de larga accién. El pro-
cedimiento se realiz6 en tres sesiones, al
menos con tres semanas entre una y otra:
la primera, sobre el [6bulo inferior derecho;
la segunda, sobre [6bulo inferior izquierdo,
y la tercera, sobre los I6bulos superiores de
ambos lados. En cada sesion se comenzd
sistematicamente de la via area mas distal
a la mas proximal, segtn lo establecido en
recomendaciones internacionales (7,8). La
Imagen 1 muestra la imagen de bronquio-
los durante la actividad de la sonda de ter-
moplastia.

El dia del procedimiento se verificé que
el paciente cumpliera los siguientes requi-
sitos: no haber recibido prednisolona tres
dias antes, saturacién de oxigeno mayor de
90 % al ambiente, no haber tenido exacer-

IMAGEN 1. Bronquiolos durante la actividad de la sonda de termoplastia.

FUENTE. Autores.
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TaBLA1. Caracteristicas de los pacientes sometidos a termoplastia bronquial.

. Edad Categoria
Paciente e Sexo IMC

1 60 F Sobrepeso

2 37 F Sobrepeso

3 55 M Sobrepeso

4 54 F Obesidad

Comorbilidades ASA Tabaquismo

Hipertension 1 No
Apnea del suefio

RGE
Il No
Sindrome de
Cushing

Osteoporosis ] No

Hipotiroidismo Il No

IMC: indice de masa corporal, RGE: Reflujo gastroesofagico.

FUENTE. Autores.

bacion del asma en las Gltimas 48 horas, no
tener infeccién activa o reactivacion de cua-
dro alérgico y la firma del consentimiento
informado para el procedimiento.

Procedimiento anestésico

El proceso de anestesia incluyé la monitoria
no invasiva de signos vitales (tensiémetro,
pulsioximetro, electrocardioscopio, capno-
grafia) y laadministracién de farmacos pro-
filacticos 1 hora antes: metilprednisolona
50 mg endovenosa (EV), nebulizaciéon con
salbutamol de 4 a 8 inhalacionesy atropina
0,6 mg intramuscular. Se realizé una induc-
cién anestésica con xilocaina y propofol a
2 mg por kg de peso EV y remifentanilo en
infusién controlada por objetivo (TCI, por
sus siglas en inglés) a una dosis-efecto de
5 ng/mL y un periodo de mantenimiento
anestésico con sevorane o con propofol en
TCl a una dosis-efecto de 2 ug/mL y remi-
fentanilo con objetivo de concentracién
en sitio efecto de 5 ng/mL. La seleccién del
farmaco de mantenimiento se realizé de
acuerdo con el criterio clinico del aneste-
siélogo. El manejo de la via aérea se efec-
tud con mascara laringea y anestesia topica

endotraqueal con xilocaina 0,5 cm3 por kg
de peso (9). Después del procedimiento, los
pacientes fueron monitoreados en lasalade
recuperacion por lo menos por cuatro horas
ante el riesgo de broncoespasmo.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se resumen algunas caracte-
risticas de los pacientes que recibieron el
procedimiento. A todos se les administrd
anestesia multimodal con mascara larin-
gea, y todos los procedimientos fueron fi-
nalizados. No se documenté hipoxemia o
hipotension en ninguno de los casos. Tres
de ellos presentaron alguna complicacién
en el periodo inmediato, en por lo menos
una de las sesiones, para un total de 3/12
sesiones con complicaciones (25 %), ningu-
no tuvo complicaciones dentro de los 7 dias
posteriores al procedimiento.

A continuacion, se describen algunas de
las caracteristicas de los pacientes.

Paciente 1

Paciente con sobrepeso, con antecedentes
de hipertensidn, cocina con lefa y sinusitis

Nimero de
procedimientos con
complicaciones

Nimero de
procedimientos

3 o
3 1
3 1
3 1

crénica. Asma de fenotipo paucigranuloci-
tico, su manejo inclufa inhalador de tiotro-
pio, inhalador de salmeterol/fluticasona,
montelukast, bromuro de ipratropio, salbu-
tamol y prednisona intermitente . Recibid
las tres sesiones de termoplastia sin com-
plicaciones.

Paciente 2

Paciente obesa mdrbida con historia de
sindrome de Cushing, hernia hiatal, re-
flujo gastroesofagico, asi como miltiples
ingresos a terapia intensiva que habfan re-
querido intubacién orotraqueal. Asma de
fenotipo eosinofilico, asociada a obesidad,
su manejo incluia formoterol, bromuro de
ipratropio, tiotropio, montelukast y predni-
sona intermitente. Los dos primeros proce-
dimientos transcurrieron sin complicacio-
nes, en el tercero presenté un episodio de
broncoespasmo intenso. Se inicié terapia
con broncodilatadores en sala de recupe-
racién con respuesta parcial, se trasladé a
cuidados intensivos, no requirié intubacién
orotraqueal niventilacién mecanica, con bue-
na evoluciény posterior manejo domiciliario.

3/s
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Paciente 3

Paciente con sobrepeso y osteoporosis.
Asma de fenotipo alérgico. Los datos de
los medicamentos que recibia no estaban
registrados en la historia clinica. Durante
el primer procedimiento tuvo una crisis de
broncoespasmo moderado y dificultad res-
piratoria que requiri6 manejo por 7 horas
en el servicio de recuperacién, después de
lo cual fue dado de alta a su casa. Los otros
dos procedimientos transcurrieron sin
complicaciones.

Paciente 4

Paciente obesa con antecedente de hipo-
tiroidismo. Asma de fenotipo alérgico, su
manejo incluia inhalador de tiotropio, in-
halador de salmeterol/fluticasona, monte-
lukast, salbutamol, budesonida, bromuro
de ipratropio y prednisona intermitente.
Esta paciente presento estridor laringeo y
broncoespasmo grave después de su pri-
mer procedimiento, requirio ser trasladada
al servicio de urgencias donde recibié ma-
nejo con inhaladores y terapia respiratoria
durante 12 horas, después de lo cual fue
dada de alta. En el resto de procedimientos
tuvo broncoespasmo leve, que se manejo
en sala de recuperacion con terapia inhala-
day en menos de cuatro horas se dio egreso
asudomicilio.

DISCUSION

En esta serie de casos, todas las sesiones de
termoplastia se realizaron bajo anestesia ge-
neral, con mascara laringea, sin ninguna com-
plicacién durante el procedimiento. En tres
de las doce sesiones se presentd al menos un
evento agudo de broncoespasmo postermo-
plastia, que requirié manejo intrahospitalario
y solo un paciente necesitd hospitalizacion
para manejo superior a 24 horas.

La seguridad y eficacia del procedi-
miento de termoplastia ha sido evaluada
en algunos estudios (2,4). El ensayo clinico
RISA evalué la ocurrencia de eventos ad-

versos, y encontré que los mas frecuentes
fueron broncoespasmo y tos, la mayoria
ocurrieron en el primer dia posbroncosco-
piay se resolvieron en promedio una sema-
nadespués (9). Por su parte, en 2018 Aizawa
et al. describieron en una serie de casos el
uso de anestesia general con buenos re-
sultados (4). La termoplastia es una opcién
terapéutica para los pacientes con asma
grave, es importante la seleccion adecuada
de los candidatos y una rigurosa evaluacién
preanestésica, ya que estos pacientes en su
mayoria son ASA Il y Ill. Cabe destacar que
en todos los procedimientos este trabajo,
se utilizé mascara laringea sin necesidad de
intubacién orotraqueal y con esta técnica
se logré una adecuada manipulacién del
broncoscopio, asi como el estado de seda-
cién del paciente, sin eventos de hipoxemia.

El uso de mascara laringea en termo-
plastia ofrece ciertas ventajas sobre la in-
tubacion orotraqueal. El mayor diametro
interno de la mascara laringea facilita la
manipulacién del broncoscopio y, al no
usarse relajantes musculares, permite el
mantenimiento de la ventilacién esponta-
nea. Si bien el uso de relajantes musculares
permite un mejor control de la via aérea
para la induccién y el mantenimiento, asi
como una mayor precision en la colocacién
del catéter de termoplastia (8), también
presentan algunas desventajas. Por ejem-
plo, con el uso del relajante despolarizante
se pueden presentar mialgias, y con los far-
macos de reversion de relajantes no despo-
larizantes pueden aumentar las nauseas,
la bradicardia y las secreciones (9). Por otra
parte, el uso de la mascara laringea tam-
bién tiene algunas desventajas que deben
ser consideradas. Al no ofrecer un sello total

de lalaringe, puede permitir el paso de con-
tenido gastrico al area broncopulmonar, la
fuga de aire o agente inhalado al ambiente
y no permite generar presiones altas en la
via aérea.

El uso de agentes inhalados tiene cier-
tas desventajas tedricas en el procedimien-
to de termoplastia, ya que, debido a la
succién constante de la via aérea durante
la broncoscopia, no es posible determinar
la concentracién entregada al paciente,

lo que aumenta el riesgo de profundidad
anestésica inadecuada y contaminacion de
la sala de procedimiento (10). El periodo de
induccién también puede ser mas lento,
con mayor incidencia de tos, taquicardia y
laringoespasmo. Sin embargo, siendo esta
una serie de casos no hubo una asignacién
aleatoria del método anestésicoy no es po-
sible emitir conclusiones al respecto.

Una de las caracteristicas de los pacien-
tes de esta serie de casos fue el sobrepeso
o la obesidad. Aunque la fisiopatologia no
esta clara, algunos estudios han mostrado
que laobesidad afecta laincidenciay grave-
dad del asma, aumenta la hiperreactividad
bronquial, genera crisis hasta cinco veces
mas frecuentes y con peor respuesta al tra-
tamiento (11). Adicionalmente, la obesidad
o sobrepeso es un factor de riesgo conocido
para complicaciones anestésicas. Esto hace
alin mas relevante la bisqueda de estrate-
gias de anestesia que minimicen los riesgos
de complicaciones, incluyendo intubacion.
Teniendo en cuenta la limitacién del tama-
fio de muestra, nuestra experiencia sugie-
re que la termoplastia puede ser llevada a
cabo sin necesidad de intubacion orotra-
queal utilizando la técnica aqui descrita.
Serian necesarios estudios adicionales para
confirmar estos hallazgos, asi como segui-
miento a largo plazo de los pacientes para
describir la efectividad del procedimiento.
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