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Resumen

El niimero de trasplantes pulmonares que se realizan actualmente en nuestros centros va en aumento.
Estos enfermos pueden requerir atenciéon por complicaciones derivadas del mismo o bien por otros
motivos. Existe una incidencia de complicaciones inmediatas y tardias entre el 20- 30% salpicadas de una
mortalidad variable que oscila entre el 0 y el 40%. Ofrecemos un caso clinico para refrescar algunas de
las peculiaridades de estos enfermos y demostrar como una buena coordinacion entre el cirujano toracico
y el anestesidlogo sumaran siempre a favor nuestro paciente.

Introduccion

El numero de trasplantes pulmonares
que se realizan actualmente en nuestros
centros va en aumento. Estos enfermos
pueden  requerir  atencion  por
complicaciones derivadas del mismo o
bien por otros motivos. Existe una
incidencia de complicaciones
inmediatas y tardias entre el 20- 30%
salpicadas de una mortalidad variable
que oscila entre el 0 y el 40%.
Ofrecemos un caso clinico para
refrescar algunas de las peculiaridades
de estos enfermos y demostrar como
una buena coordinacion entre el
cirujano toracico y el anestesidlogo
sumaran siempre a favor nuestro
paciente.

Caso Clinico

Mujer 65 afos cuyos  Unicos
antecedentes médicos consistian en 2
episodios de pancreatitis aguda sin
causa aparente, hipercolesterolemia y
alergia a la codeina.

Valorada de su patologia pulmonar por
primera vez en 1.994, presentando
clinica de disnea de esfuerzo y siendo
diagnosticada inicialmente de Asma
intrinseco corticodependiente.

El cuadro evoluciona, y se diagnostica
finalmente de Fibrosis pulmonar, con
sucesivos ingresos por infecciones
respiratorias e insuficiencia respiratoria
aguda, por lo que entra en lista de
espera para trasplante.

Finalmente, en febrero de 2.008 se
somete a trasplante bipulmonar, no sin
complicaciones, necesitando entrar en 2
ocasiones en circulacion extracorporea
por cuadro de bajo gasto y siendo
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trasladada en tultimo lugar de modo
satisfactorio a  Reanimacion con
perfusiones de dobutamina,
noradrenalina y dopamina.

El postoperatorio en Reanimacién cursa
sin complicaciones resefiables. Puede
ser extubada a las 36 horas del ingreso,
precisando apoyo con VMNI durante 24
horas adicionales por insuficiencia
respiratoria global leve, y es dada de
alta 4 dias después del ingreso.

Su evoluciéon en planta es algo mas
torpida, durando 62 dias (Alta a finales
de abril), durante los que presentd un
episodio de pancreatitis aguda leve asi
como rechazo agudo que requirid
cambio de inmunosupresion. Las
sucesivas  broncoscopias  mostraron
buen calibre en la sutura de ambos
bronquios principales, aunque
parcialmente recubiertas de fibrina,
especialmente en el lado izquierdo, y
con algin  pequefio  granuloma,
hallandose en el BAL Enterococcus spp.
y Candida glabrata. Las pruebas de
funcién respiratoria mostraban ligero
componente obstructivo.

Dos meses y medio tras el alta
hospitalaria ingresa por deterioro
funcional respiratorio con grave cuadro
obstructivo constatado mediante PFR.

En la fibrobroncoscopia bajo Anestesia
General se  observan  imdagenes
endobronquiales ~ compatibles  con
infeccion fungica, que se confirma
mediante BAL (Sterosporium
prolificans) y estenosis en la via aérea, y
en el TAC toracico se habla de
condensacion inferior derecha. Se inicia
tratamiento antifungico y es dada de
Alta citandose para revision de la
estenosis mediante fibrobroncoscopia.

Durante el siguiente afio presenta varias
complicaciones no pulmonares del tipo
trombosis venosa profunda, pancreatitis
de repeticion y colico biliar con

colecistectomia, todas resueltas

satisfactoriamente.

No obstante, se evidencia en nuevo

control fibrobroncoscopico bajo
Anestesia General la estenosis del
bronquio principal izquierdo,

practicindole nueva dilatacién en
agosto de 2.009.

Dos meses después se observa en
revision programada discreto deterioro
de las pruebas funcionales respiratorias
asociado a cansancio y sensacion de
ahogo. Con el diagndstico de rechazo
subclinico y de nueva infeccion fungica
se modifica el tratamiento.

En los controles posteriores se sigue
observando la estenosis conocida,
aunque bien tolerada clinicamente salvo
cuando se producian nuevas
infecciones. En la tultima exploracion
funcional respiratoria, realizada en
febrero 2.010, se aprecia estridor
espiratorio audible con repercusion en
la curva flujo volumen, ingresando para
nueva dilatacion mediante
fibrobroncoscopia en quirdfano.

Preguntas
1) (Sospecha diagndstica?

2) (Existe una técnica anestésica de
eleccion?

3) (Ventaja e inconvenientes de la
técnica anestésica?

4) (Ventajas e inconvenientes del
dispositivo elegido para asistir la via
aérea?

5) (Implicaciones del trasplante
pulmonar, proceso en quiréfano y
patologia actual a la hora de perfilar la
técnica anestésica?

6) ;Complicaciones derivadas la técnica
elegida: prevencion y tratamiento?
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Técnica Anestésica

En la cuarta dilatacion programada bajo
Anestesia General se decide realizar
induccion inhalatoria y mantenimiento
mediante gases anestésicos, iniciandose
la inspiracién en espontanea con una
concentracion de Sevoflourano
inspirado al 8% e introduciéndose
Mascarilla Laringea desechable tipo
Supreme del namero 4 cuando la
concentracion de Sevofluorano en el
aire exhalado era del 6%, plano de
guedel correcto y nivel de BIS en rango
de profundidad anestésica. Tras
confirmar la adecuada ventilacion
espontanea a través de la Mascarilla
Laringea mediante las curvas de flujo-
volumen y la adecuada profundidad
anestésica asi como la estabilidad
hemodindmica y la saturaciéon de
oxigeno del 100% con FiO2 45% vy
Sevofluorano al 8%, se procede a
introduccion de fibrobroncoscopio a
través del canal ventilatorio.

Se observa el movimiento periddico de
las cuerdas vocales y el -cirujano
toracico logra pasar el
fibrobroncoscopio a través de las
cuerdas vocales y, al llegar a la sutura
del bronquio principal izquierdo,
observa malacia del mismo, con el
consiguiente abombamiento hacia la luz
bronquial con cada inspiracion con
presion negativa.

Tras este sorprendente hallazgo el
cirujano termina la exploracion y la
paciente es educida de la anestesia sin
complicaciones, no requiriendo
administracion adicional de analgésicos
para el postoperatorio por no referir
molestias en el area faringolaringea.

Con el diagnéstico de MALACIA del
bronquio  principal  izquierdo = se
programa para colocacion de stent
endobronquial que se realiza sin
complicaciones.

ANESTESIAR

Discusion

Entre las caracteristicas del pulmoén
implantado en un paciente trasplantado
pulmonar estan la denervacion vagal, la
pérdida de linfaticos y la ausencia de
circulacion bronquial. La primera de
ellas supondrd una pérdida del reflejo
tusigeno, riesgo de broncoaspiracion,
aumento incidencia de infecciones,
escaso efecto en tono de via aérea. La
pérdida de linfaticos aboca a un mayor
riesgo de edema y mayor tiempo de
reabsorcion en caso de que éste
aparezca. Finalmente, la ausencia de
circulacion bronquial supone mayor
riesgo de necrosis y dehiscencia de la
sutura bronquial y mayor sensibilidad a
un déficit de perfusion.

Todo ello tendremos que tenerlo en
cuenta a la hora de abordar nuestro
paciente, tanto en el plano anestésico
como en el quirirgico. Muchos autores
sefialan el paso de ventilacion
espontanea a ventilacidbn mecanica
como uno de los puntos criticos en un
paciente trasplantado pulmonar. Desde
nuestro punto de vista pensamos que en
estos pacientes que van a someterse a
una fibrobroncoscopia diagnostica en
quir6fano ofrecer una técnica anestésica
que permita mantener la ventilacion
espontanea no so6lo minimiza los riesgos
sino que ademas colabora con la labor
diagnostica del equipo quirtrgico.

Para ventilar hay que crear un
GRADIENTE DE PRESION (boca
>>>> alveolo), es decir generar un
gradiente de presion transpulmonar que
permitira el flujo de aire desde la boca a
los pulmones (Paw - PA) venciendo un
componente friccional (V x Rsr) y un
componente elastico (Volumen tidal/
Compliance).
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Gradiente de presion: cte

Entre las ventajas de la ventilacion
espontanea tenemos:

- Menos presion intratoracica.
- Menos alteracion hemodinamica.

Menos  atrapamiento  dindmico
(minimo 3t tiempo espiratorio).

- Evitamos la lesion pulmonar inducida
por VMC.

- Menor reduccion de la CRF por no
pérdida de la contribucion
diafragmatica.

REPOSO: tend
en el espacio

ESPONTANEA

La dindmica de presiones intratoracicas
serd pues diferente en caso de mantener
nuestro  enfermo en  respiracion
espontanea o en ventilacion mecanica.

En la malacia bronquial existe un
insulto a la anatomia del bronquio
quedando debilitadas las paredes del
mismo. Ello supone wuna mayor
predisposicion del mismo a colapsarse,
sobre todo cuando este gradiente
transpulmonar se crea a través de la
disminuciéon de la presion alveolar e
intratoracica que provoca la contraccion
de los musculos respiratorios (es decir,
desde dentro, cuando mantenemos la
espontanea). Asi pues, mediante un
plano anestésico que permita mantener
la ventilaciébn espontanea de nuestro
enfermo serd mas facil diagnosticar esta
patologia.

Aunque pueden cursar con una
evolucion y cuadro clinico diferente, la
estenosis y la malacia se tratan de una
manera distinta y una confusion en la
sospecha diagnostica de la misma
podria ser fatal.

Si bien la anestesia inhalatoria requiere
de adiestramiento y experiencia no hay
que olvidar que tanto anestesiélogos
como cirujanos estamos obligados a
ofrecer el mejor servicio y las mayores
garantias para nuestro enfermo.

Algunos detractores de la anestesia
inhalatoria asocian dicha técnica con
mayor indice de laringoespasmo y
broncoespasmo. Queda demostrado por
muchos autores que la aparicion del
mismo es consecuencia de intervenir a
un enfermo con un plano anestésico
demasiado superficial. Hoy en dia
disponemos de suficientes signos
clinico (planos de Guedel) y monitores
(BIS, gases espirados, CAM) para
valorar la profundidad anestésica.
Igualmente, si se produjera un
laringoespasmo existen una serie de
pasos para solucionarlo, como evitar el
estimulo que lo provocd, Fi0O2 100%,
técnica descrita por Larson, aumentar
profundidad anestésica, succinilcolina...
En cuanto al broncoespasmo, no hay
que olvidar que los agentes volatiles
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son, junto con la ketamina, agentes
broncodilatadores y estan perfectamente
indicados en situaciones de
manipulacion de la via bronquial.

Asi pues, un buen entendimiento entre
anestesiologia y cirugia tordcica juega a
favor de nuestro enfermo.

"Nosotros somos mas que tuy que yo"
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