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Cartas al Editor

Presencia de neumotérax en el postoperatorio inmediato: ; Una
entidad clinica con estricta responsabilidad anestésica ?

La presencia de neumotdrax iatrogénico se atribuye regularmente
ala puncion de las venas subclavia y yugular interna, a la ventilacion
mecanica prolongada y al masaje cardiaco externo. Sin embargo,
es necesario conocer la fisiopatologia del neumotorax y los
mecanismos basicos, que lo producen. Se presenta un caso que
ejemplifica el neumotorax iatrogénico.

Informe del caso:

Paciente masculino de 40 afios de edad, con 72 kilogramos
de peso, que ingresa al Servicio de urgencias por presentar caida de
una altura de 18 metros, sin presentar perdida de la conciencia, con
valoracion de Glasgow de 13, con pedida de la sensibilidad por debajo
del nivel Ty, con anestesia, y arreflexia, con reflejos osteotendinosos
abolidos, cremasteriano negativo y fuerza muscular en cero. El informe
radioldgico de columna dorsolumbar destac fractura de trazo cillante
y oblicuo en el soma de Ty y en la placa lateral una anterolistesis de
Tg sobre T en un 30%, el resto sin datos de lesion dsea. Se integraron
los diagndsticos de: 1) traumatismo craneoencefalico leve; 2) fractura
con aplastamiento de Tq; 3) anterolistesis de Ty sobre T, y 4) seccion
medular en nivel de Ty. Se decide intervenir al paciente
quirtrgicamente por segunda ocasion después de cinco dias, para
realizarle Laminectomia descompresiva y colocacion de barras de
Lucke, en virtud de que en la primera intervencion no hubo efecto
positivo. En la revaloracion preanestésica se le califico como ASA
IT, con un riesgo respiratorio de acuerdo a (Riggs and Jones) grado I,
riesgo cardiovascular (Goldman y Caldera), grado I, riesgo
tromboembolico medio, riesgo anestésico quirurgico medio. Se de-
cide como manejo anestésico una técnica de anestesia general
balanceada, a base de isoflurano, fentanyl, bromuro de vecuronio y
O, con una FiO, de 1, con una presion positiva para un volumen
corriente de 12 mL/kg, con ventilacion mecanica controlada, y
monitorizacion hemodindmica no invasiva con un monitor Datex
Cardiocap II. Cursa el evento quirtirgico sin incidentes, con un
adecuado comportamiento hemodinamico y gasométrico, presentando
un sangrado transoperatorio de 750 mL, con reposiciéon de paquete
globular de 300 mL, con emersion positiva de la anestesia, y extubado
al presentar una capacidad vital forzada de 20 mL/kg, sale a
recuperacion con Aldrete de 9. Es dado de alta posteriormente a su
servicio tratante. En las tres primeras horas del postoperatorio, el
paciente presenta insuficiencia respiratoria, con dolor tordcico, con
un informe gasométrico con los siguientes valores: SatO,: 87.7%,
Pa0,: 54 mmHg, PaCO,: 25.8, HCO;: 19, pH: 7.45, Exceso de Bases
de: -4.2, Hemoglobina: 13.0 gr/dl, hematocrito: 39.9%. El paciente
se encontraba sin apoyo de oxigeno antes de tomar esta gasometria.
Con este registro se aprecia que el paciente cursa con desaturacion de
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oxigeno, con hipoxemia y por los informes de la PaCO- se corrobora
que el paciente se encuentra en hiperventilacion compensada, toda
vez que el pH se encuentra en limites normales. Se solicité
electrocardiograma, el cual evidencid taquicardia sinusal y
disminucion del voltaje en derivaciones precordiales; en el estudio
radiografico se aprecié imagen compatible con neumotoérax izquierdo.
Se colocd sello de agua, por donde drenan 300 mL de sangre. El
paciente evoluciono satisfactoriamente y fue dado de alta por mejoria.

Discusién

La presencia de neumotdrax en el postoperatorio inmediato,
se atribuye regularmente, de acuerdo al criterio del equipo quirurgico
a un error en la aplicacion del procedimiento anestésico en todo su
contexto. El caso que se presenta no es la excepcion, habiéndose
responsabilizado a una deficiente técnica en la colocacion de una
linea central. Sin embargo, como se mencionamos en la descripcion
de la técnica anestésica, se realizo una monitorizacion no invasiva,
por lo que se excluyd esta hipotesis como causa principal.

En el transoperatorio es dificil sospechar la presencia de un
neumotdrax, dificultaindose el diagndstico al aportar a la ventilacion
controlada una mezcla enriquecida de oxigeno, lo que a su vez limita
la disminucion en la capacidad ventilatoria. En estudios recientes',
se reporta que en un grupo de pacientes con traumatismo romo y
sometidos a ventilacién mecénica se presentd un 20% de neumotorax
ocultos, diagnosticados exclusivamente mediante tomografia
computarizada. El comportamiento adecuado del patrén gasométrico
durante el transoperatorio apoya esta tesis, por lo que el diagnostico
de neumotodrax se integra clinicamente, solo cuando el paciente s¢
encuentra respirando espontdneamente y manifiesta sintomas de
dificultad respiratoria y dolor en térax. Practicamente existen tres
explicaciones fisiopatoldgicas en la produccion de neumotorax: Tipo
[; por rotura alveolar intrapulmonar, con diseccién perivascular
retrograda del aire, el cual produce enfisema mediastinico. Se han
apreciado alveolos tabicados, rodeados por otros alvéolos, de los
alvéolos marginales, que estan junto a los vasos sanguineos y
bronquios, en este tipo |, se distinguen por debilidad del tabique al-
veolar ocasionado por infecciones, neumopatia cronica y choque
hipovolémico. Tipo 1I; por lesion de la pleura visceral, con salida de
aire al espacio pleural, como en el caso en que se practican
procedimientos como; mediastinoscopia, traqueostomia, bloqueo del
plexo braquial, bloqueo del ganglio estrellado, puncion de venas
subclavia o yugular interna, ademas de los casos en que se realizan
intervenciones subdiafragmaticas, biopsia hepatica o renal
transcutanea y derivacion ventriculoperitoneal. Tipo 111, por lesion
de la pleura parietal con entrada de aire de las estructuras adyacentes,
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como ocurre cuando se realizan cirugias de cuello que afecta la fascia
cervical profunda, cn la perforacion esofagica. en lesiones de la pared
toracica, y en laparoscopias®.

Existe en la literatura especializada informes de casos aislados
de neumotorax por diferentes mecanismos como por cjemplo en la
hiperémesis gravidica y cn cl caso de migracién de aguja rota en
cuello hacia pulmon, y en torax hacia cl pericardio®,

En ¢l presente caso se pucde concluir, que la unica causa
posible que ocasiond el neumotdrax fue la manipulaciéon quirirgica
al realizar la descompresion y la colocacion de las barras de Lucke a
nivel de Ty, toda vez que existio presencia de sangre al colocar el
sello de agua, esto sugicre la presencia de hemotdrax concomitante.
Este tipo de lesion corresponde al Tipo 111, siendo descartados los
otros posibles mecanismos, incluyéndose el de barotrauma,
habiéndose manejado al paciente con un volumen corriente segin
sus requerimientos fisiologicos.

La presentacion del presente caso, permite demostrar que la
agresion quirargica se asocia con un deterioro en la funcion pulmonar
y que desencadena secuclas postoperatorias que a su vez suscitan
respuestas fisioldgicas negativas, que incrementa la morbilidad. De
acuerdo con esto, la atencion debe centrarse a la vigilancia
perioperatoria con controles radiograficos, hemodinamicos y gasomé-
tricos, con registros continuos y seriados para detectar cambios
indeseables atribuibles a la aplicacion de la técnica quirtirgica, y que
no se dé margen a relacionar los hechos con una apreciacion falsa del
trabajo del equipo anestésico.

Meperidina Epidural

Lei con interés el articulo del Dr. Tenopala y cols' so-
bre el uso de meperidina epidural para analgesia postoperatoria.
Me parece importante hacer los siguicntes comentarios: el efecto
farmacodinamico (analgesia) de los opioides empleados por la
via epidural es el resultado combinado del etecto espinal y el efecto
supraespinal (debido a su vez al ascenso rostral por el liquido
cefalorraquideo o por la absorcion sistémica del farmaco lo que
dependera del opioide que usemos). En el trabajo del Dr.
Tenopala', la analgesia fue clinicamente satisfactoria para todos
los pacientes y fue significativamente mejor para los que recibie-
ron 5 mg/hora con el sistema de infusion continua de 0.5 mL/
hora.

El disefio del trabajo no permite saber si la analgesia
observada fue por efecto supraespinal o espinal (no hay grupo
control que reciba la misma dosis por via IV), sobre todo si con-
sideramos que el volumen horario por via epidural fue de s6lo 0.5
mL, con lo que solo quedarian impregnadas una cantidad minima
de metameras, por lo que pareceria entonces que la analgesia ob-
tenida fue predominantemente supraespinal. En el caso de los
opioides liposolubles (como el fentanyl y la meperidina), el volu-
men con el cual son inyectados en el espacio epidural es impor-
tante como ya ha sido demostrado™’ y por esa razén nosotros
hemos empleado en infusién continua la mezcla de meperidina
con bupivacaina a 10 mL/hora*. El volumen no es tan critico en el
caso de la morfina por ser més hidrosoluble y de hecho puede
lograrse analgesia toracica con su inyeccién lumbar?®.

Por tal motivo consideramos que cuando van a ser em-
pleados opioides liposolubles por la via epidural es importante
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que ¢l volumen con el cual son inyectados sca el adecuado, de lo
contrario, estaremos subutilizando esta via que ofrece grandes
ventajas.
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