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Resumen

La anestesia general, sola o combinada con anestesia
epidural con ventilacién unipulmonar, se ha considerado
la mejor alternativa para procedimientos de cirugia
de térax. Sin embargo, en busqueda de disminuir el
riesgo perioperatorio, menor estancia hospitalaria y
reducir la incidencia de complicaciones transanestesicas
relacionados con la anestesia general, la anestesia
epidural Unica ha comenzado a tener mayor relevancia
actualmente para procedimientos tordcicos electivos.
Se presenta el caso clinico de un paciente con trauma
penetrante de térax secundario a perforacién por proyectil
de arma de fuego sometido a toracotomia exploradora,
bajo anestesia epidural tordcica con paciente despierto.
Palabras clave: Anestesia epidural toracica; anestesia en
tdrax, anestesia despierto.

Abstract

General anesthesia, alone or combined with epidural
anesthesia with unipulmonary ventilation has been
considered the best alternative for thoracic surgery
procedures. However, in an effort to decrease
perioperative risk, shorten hospital stay and reduce the
incidence of transanesthetic complications related to
general anesthesia, single epidural anesthesia has begun
to have greater relevance today for elective thoracic
procedures. The clinical case of a patient with penetrating
chest trauma secondary to gunshot wound perforation
who underwent exploratory thoracotomy under thoracic
epidural anesthesia with an awake patient is presented.
Key words: thoracic epidural anesthesia; thoracic surgery;
awake anesthesia.
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Introduccién

La anestesia regional con paciente despierto para la
cirugia toracica se ha utilizado ampliamente desde el
pasado. En 1910, con la introduccién de la toracoscopia
por Jacobaeus, con anestesia local. En 1950, Buckingham,
de Estados Unidos de Norteamérica, describio su
experiencia de 617 procedimientos de cirugia tordacica
realizados bajo anestesia epidural toracica. Cuatro afos
después, Alexander Vischnevski de Rusia informd una
serie de mas de 600 procedimientos de cirugia toracica
bajo bloqueos intercostales, bloqueo de nervio vago y
frénico. Sin embargo, el advenimiento de la ventilacion
mecdanica unipulmonar por el desarrollo del tubo de doble
lumen en 1949 por Carlensy Bjork, posiciond ala anestesia
general como estdndar de oro para cirugia toracica.
Dejando al manejo anestésico con paciente despierto
en el abandono durante varias décadas (1, 2); por lo que
en la actualidad existe un numero relativamente bajo de
cirugia toracica con anestesia con paciente despierto en
comparacién con anestesia general, con informes en la
literatura que varian desde 8,6 hasta 19,7 pacientes por
ano en varias instituciones (3).

Se presenta el reporte de caso clinico debido a que
existe muy poca informacidn en la literatura de anestesia
epidural para cirugia toracica y los multiples beneficios
gue podrian obtenerse. La revisidn bibliografica se llevo
a cabo mediante la busqueda en plataformas de base
de datos y articulos indexados en PubMed, Cochrane,
Medline, Lilacs, Web of Knowledge, Science- Direct, del
afio 2005 a 2020.

Caso clinico

Se trata de paciente masculino de 58 afios, con
diagndstico de trauma penetrante de tdrax bilateral
secundario a proyectil de arma de fuego/neumotdrax
bilateral/hemoneumotorax derecho/enfisema
subcutdneo generalizado. Programado para toracotomia
exploradora derecha mas pleurodesis bilateral.
Antecedentes personales no patoldgicos: tabaquismo
positivo desde los 14 afios, a razéon de 15 cigarrillos/
dia, consumo de Cannabis sativa a razén de 6 cigarrillos/
dia y, alcoholismo ocasional sin llegar a la embriaguez.
Antecedentes personales patoldgicos: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) sin tratamiento,
sindrome de abstinencia de recién diagndstico en manejo

con Mirtazapina 30 mg cada 24 horas. Antecedentes
quirargicos: apendicectomia bajo anestesia regional
neuroaxial, sin incidentes o efectos adversos. Sin reporte
de alergias a medicamentos ni transfusiones previas.
Exploracion fisica: tensién arterial (TA) de 160/82 mm
Hg, frecuencia cardiaca (FC) 89 x’, frecuencia respiratoria
(FR) 18 x’, temperatura 36.42°C, talla 160 cm, peso 58 kg.
Alerta, consciente, orientado, con movilidad de cuello sin
alteraciones,sindatosdeingurgitacionyugular,Mallampati
I, Bellhouse-dore Il, Patil Aldrete Il, sin deformidades en
macizo facial con dentadura propia incompleta. Térax
normolineo, presencia de orificio de entrada y salida
de proyectil de arma de fuego en ambos hemitérax: 1)
sitio de entrada por regidén esternoclavicular izquierda y
salida en la regidn del trapecio ipsilateral 2) entrada en
regidn escapular del hemitérax derecho, y salida a nivel
de la linea axilar posterior. Se observaron dos heridas
quirargicas, una derecha y una izquierda, y dos sondas
endopleurales, derecha e izquierda, a nivel del séptimo
y octavo espacio intercostal respectivamente, ambas con
escaso gasto de tipo serohemadtico. Campos pulmonares
con disminucién en la entrada y salida de aire, sin datos
de dificultad respiratoria; ruidos cardiacos ritmicos de
buena intensidad y frecuencia, choque apex normal,
presidn arterial media (PAM) de 70-90 mm Hg, sin apoyo
de vasopresor. Abdomen blando, peristalsis presente,
miembros pélvicos sin deformidades o alteraciones
aparentes, reflejos osteotendinosos integros.
Hemoglobina 12.3 g/dL, hematocrito 38.6%, plaquetas
272,000 X 109/L, creatinina 0.64 mg/dL, glucosa 158.1
mg/dL, tiempo de protrombina 13.3 segundos, tiempo
de tromboplastina parcial activado de 24.2 segundos, INR
1.06; gasometria arterial, con pH 7.44, PCO2 44 mm Hg,
PO2 94 mm Hg, HCO3 28.9 mmol/L, SO2 98%. En TAC de
térax se observa neumotadrax bilateral, enfisema bulloso,
fracturas de 29, 32 y 42 costillas derechas y enfisema
subcutaneo.

Valoracién por Medicina Interna/Cardiologia: Goldman II.
Valoracién anestesiologia/riesgo anestésico quirurgico:
ASA Ill, Gupta cardiaco: 0.04%. Se preparé para el
procedimiento hemoderivados: tres paquetes globulares
y tres plasmas frescos congelados. Se solicitdé catéter
venoso central permeable, un catéter periférico 14 G
en mano derecha; se colocaran medias anti embdlicas y
ayuno a partir de las 22:00 horas.
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Procedimiento

Bajo consentimiento informado, el paciente se manejé
con anestesia regional neuroaxial: bloqueo epidural
toracico. A su llegada a quirdfano, previa asepsia y
antisepsia, se llevd a cabo el bloqueo epidural tordcico,
con el paciente en posicién sentado, sin administracion
de sedacion. Se realizé infiltracidn local con lidocaina al
2% en la linea media entre las apofisis espinosas de C7
y T1 determinado por reparos de superficie. Después,
con una aguja Tuohy nimero 18 G mas técnica de gota
colgante de Gutiérrez con solucién salina, se identifica
el espacio epidural a 4 cm de piel. En seguida de aplicar
dosis test con lidocaina 2% 60 mg y, descartando posicién
intratecal o intravascular, se administra Ropivacaina
0,75% 5 ml por aguja Touhy (Figura 1), y se avanza un
catéter epidural 20 G (Figura 2), posteriormente se
administran 5 mL por catéter epidural. Seguido de diez
minutos, se comprueba el nivel sensitivo de bloqueo
(T1 -T7). Se posiciond el paciente en decubito lateral
izquierdo (Figura 3) y, a continuacidn, se inicié sedacién
con dexmedetomidina a (0.14 pg/kg/hora) y ketamina
(0.02 mg/kg/hora) por via intravenosa, manteniéndose
en todo momento el paciente consciente, con respiracion
espontanea (Figura 3). Se monitorizd la presion
arterial no invasiva, electrocardiograma, temperatura
y pulsioximetria, ademas de realizar mediciones de
PaCO2 y Pa02 con gasometrias seriadas mediante
canalizacién de la arteria radial izquierda. La cirugia se
realizd6 mediante una incision transversal en linea axilar
media de 20 cm, consiguiéndose un colapso del pulmén
derecho adecuado. Tras obtener neumotdrax quirurgico,
se evidencid una hipoxemia leve, no acompafada
de hipercapnia, con una pulsioximetria del 92% con
inadecuada tolerancia hemodinamica (presidn arterial
de 85/45 mm Hg, frecuencia cardiaca de 75 latidos por
minuto (lpm) en ritmo sinusal). Ante estos hallazgos, se
decide iniciar manejo con norepinefrina, que se mantuvo
a dosis bajas (0.03-0.07 pg/kg/min) para mantener
presion arterial media dentro de metas perfusorias
(>65 mm Hg). Se administré oxigeno suplementario en
mascarilla facial con FiO2 de 40%, observandose mejoria
de la oxigenacion y conservando una buena mecdnica
ventilatoria.

Hallazgos transoperatorios: se observd laceracion
pulmonar secundaria a proyectil por arma de fuego, de

10 cm en segmento apical y posterior, de I6bulo superior
derecho (Figura 4).

Mantenimiento: 02 suplementario mediante puntas
nasalesatreslitros porminuto. Dosisepidural subsecuente
con 5 mL de Ropivacaina 0.3%. Norepinefrina a dosis
respuesta (0.03-0.07 ug/kg/min).

Tras finalizar el procedimiento quirdrgico sin
complicaciones, se inserté drenaje toracico bilateral
conectdndolo a succion por debajo de 10 cmH20. Se
pidid al paciente que inspirase profundamente y tosiese,
con lo que se obtuvo una reexpansiéon completa del
pulmdn colapsado.

El tiempo quirdrgico fue de dos horas 35 minutos.
Al ingreso a la unidad de cuidados post anestésicos,
se realizd control gasométrico, con oxigenoterapia
a través de puntas nasales a tres litros por minuto,
presentando Pa02 96 mm Hg y PaCO2 41 mm Hg. Con
buen control del dolor (Escala Visual Analégica de 0).
Se mantuvo con analgesia postoperatoria mediante
catéter epidural conectado a bomba elastémerica Home
pump, administrando infusién de Ropivacaina 0.25% a
velocidad de infusion de dos mL/hora. Posterior a tres
horas y habiendo permanecido estable, se trasladd
al paciente a la unidad de hospitalizacién de cirugia
toracica, reanudando deambulacién al dia siguiente del
procedimiento quirdrgico, con evaluacién del dolor cada
12 horas con reporte de EVA 0, sin complicaciones.

 —

Figura 1: Ropivacaina 0.75%, nivel toracico C7-T1.
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Figura 2: Colocacion de catéter epidural 20 G.

Figura 3: Decubito lateral izquierdo, para procedimiento Qx.

Figura 4: Laceracién pulmonar secundaria de 10 cm en
segmento apical y posterior, de l6bulo superior derecho.

Discusion

En la actualidad se considera la anestesia general,
sola o combinada con anestesia regional epidural, la
mejor alternativa para el manejo anestésico de los
pacientes en procedimientos de cirugia de térax. Los
nuevos conceptos sobre la fisiologia de la ventilacién
unipulmonar se han traducido en modalidades
novedosas de ventilacién y desarrollo de las técnicas
anestésicas que nos han permitido mejorar en cirugia
toracica y obtener prondsticos favorables (4, 5); no
obstante, la anestesia general también conlleva riesgos,
se ha demostrado incidencia de traumatismo de la via
aérea relacionado con la intubacién, como son los casos
de desgarro de traquea con el tubo de doble lumen,
aumento del riesgo de neumonia, existe mayor riesgo de
hipoxia intraoperatoria, posibilidad de lesiéon pulmonar
por la ventilacion mecdanica (barotrauma alveolar,
atelectrauma, volutrauma), aparicion de atelectasias
en el pulmdén dependiente, insuficiencia cardiaca con
disminucién en el flujo sanguineo miocardico y la funcién
ventricular izquierda, el bloqueo neuromuscular residual
y dependencia del ventilador postoperatorio (1, 5).

Estdn reportadas las bases fisioldgicas en la reduccion de
complicaciones de la cirugia tordcica bajo anestesia con
paciente despierto; durante la respiracién espontanea,
los alvéolos se abren debido a la presion pleural negativa
creada por la contraccién de los musculos inspiratorios
de la respiracién. En contraste, en anestesia general,
con el bloqueo neuromuscular del diafragma y los
musculos inspiratorios accesorios, donde los alvéolos
se expanden por la ventilacion con presién positiva;
ademads, los drganos intraabdominales presionan el
diafragma que se encuentra bajo efecto de bloqueo
neuromuscular, aumentando la atelectasia, reduciendo
asi la distensibilidad pulmonar, aumentando la derivacién
y la resistencia vascular pulmonar, provocando hipoxemia
con mayor probabilidad de lesién pulmonar. Por lo tanto,
mantener el movimiento diafragmdtico puede disminuir
los efectos perjudiciales de la presidn abdominal sobre el
pulmdn dependiente, e impactar en la recuperaciéon del
paciente (6).

Por lo anterior, en la Ultima década han surgido diversos
estudios que enfatizan las ventajas de la cirugia tordcica
despierta en comparacion con la cirugia tordcica bajo
anestesia general, en donde destaca la anestesia epidural
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en procedimientos tordcicos, como: drenaje de derrame
pleural, pleurodesis, pleurostomia, decorticacién,
pleurectomia, drenaje de empiema, reseccion de
ampolla, biopsia de masa mediastinica anterior, biopsia
pleural / pulmonar, neumonectomia, lobectomia por
toracotomia y toracoscopia, bilobectomia, reseccion
de cufa, segmentectomia, reseccién de metdastasis
pulmonar, cirugia de reducciéon de volumen pulmonar,
bullectomia, ventana pericardica, reseccion traqueal y
timectomia (1, 4, 7).

Recientemente, la evidencia a favor de la anestesia
epiduraltoracicahasidobiendescrita: procedimientoscon
menor sangrado intraoperatorio, mejor manejo del dolor
postoperatorio, inicio temprano de la deambulacién y de
la via oral, atenuacion de la respuesta al estrés quirdrgico;
a nivel cardiorrespiratorio se ha demostrado disminucién
del trabajo y del consumo de oxigeno miocardico sin
variacién de la presiéon de perfusion coronaria, reduccion
de las arritmias relacionadas con la manipulacién
intraoperatoria, mejoria en los determinantes del flujo
sanguineo miocdrdico y la funcidn ventricular izquierda
y extubacidon temprana. En el postoperatorio también
se reportan beneficios, como disminuciéon de las
complicaciones trombdticas e infecciones, existe mejoria
en la funcidn pulmonar postoperatoria, recuento mas
alto de linfocitos y células Natural killer un dia después
de la operacion (1, 4).

Sin embargo, también se reportan complicaciones
utilizando esta técnica, como son: hematoma epidural,
lesién de la médula espinal, paralisis del nervio frénico y
un alto nivel anestésico inadvertido. El riesgo previsto de
complicaciones neurolégicas debido a anestesia regional
epidural toracica se estima en un 1:10,000; en contraste
con la anestesia general donde la tasa de incidencia de
complicaciones pulmonares postoperatorias alcanza
el 33,9% y la tasa de mortalidad es del 3,4% (1, 8). Los
efectos de la anestesia epidural sobre la funcién pulmonar
han sido evaluados en poblacién sana, asi como en el
paciente con neumopatias crénicas, demostrandose
qgue no afecta de manera adversa al intercambio de gas
o0 a la generacién de fuerza muscular inspiratoria (9).
Considerando todo lo anterior y tomando en cuenta la
evolucidon adecuada en nuestro paciente, la relacion
riesgo-beneficio en la reduccidn de las complicaciones
pulmonares es favorable con respecto al paciente

despierto bajo anestesia epidural toracica (8, 10).

En el caso clinico que presentamos, el paciente con lesidn
bilateral por proyectil de arma de fuego se encontraba
hemodindmicamente estable, sin datos de sangrado
activo, neurolégicamente integro, sin alteraciones
en parametros gasométricos ni inestabilidad en la
caja toracica. Por lo que, al no existir requerimiento
de asistencia mecanica ventilatoria ni contar con
contraindicaciones para emplear anestesia regional
neuroaxial, se decidié el manejo mediante anestesia
epidural tordcica con paciente despierto, con
adecuada conduccién intraoperatoria, sin reportar
complicaciones transanestésicas ni postanestésicas
inmediatas.

Conclusion

El manejo anestésico en cirugia toracica es por excelencia
la anestesia general. Sin embargo, en los Ultimos afos
se han observado a nivel sistémico y del manejo del
dolor, los beneficios otorgados por la anestesia regional
neuroaxial, ademads de la evidencia de complicaciones
trans y postoperatorias ocasionadas por la intubacion
oro traqueal y el manejo bajo ventilador mecanico.
Optar por la anestesia epidural toracica con paciente
despierto en cirugia toracica electiva requiere de una
minuciosa valoracidn preanestésica; en caso no encontrar
contraindicaciones para este manejo, podria considerarse
la realizacidon de anestesia con paciente despierto como
alternativa a la anestesia general. No obstante, somos
conscientes de la necesidad de realizar mas estudios
comparativos y observacionales, con un mayor nimero
de pacientes para justificar este manejo anestésico sobre
la anestesia general.

Consideraciones éticas

El paciente involucrado en este reporte de caso nos brindd
su consentimiento para la realizacion del procedimiento,
asi como para el uso de los datos clinicos. Conflictos de
interés. Los autores de este articulo declaran no tener
conflictos de interés.
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