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CASO CLINICO

Videotoracoscopia con anestesia peridural

en paciente despierto

Epidural anesthesia for videoassisted thoracic

surgery in awake patient

Maria Belén Chango Salas’, Daysi Noemi Segovia Bustamante', Luis Gangotena Samaniego?

ABSTRACT

Video-assisted thoracic surgery (VATS) is traditionally performed under ge-
neral anesthesia and endotracheal intubation with a double lumen tube[1],[2].
In recent years, a growing trend towards these procedures being performed
under loco regional anesthesia, particularly under epidural block with or without
sedation in patients in spontaneous ventilation has appeared. It can be used to
perform procedures that include pneumothorax management, wedge resection,
lobectomy and surgical reduction of lung volume[1],[3]. The most attractive re-
ason is to eliminate the side effects related to general anesthesia looking for a
lower perioperative risks and shorter hospital stays, especially in elderly patients
and those with compromised respiratory function[2],[3],[4]. The thoracic epidu-
ral anesthesia has been effective allowing an adequate surgical approach, gua-
ranteeing an idoneus level of analgesia, an optimal oxygenation, and facilitating
an early postoperative recovery[1]. We present a case of a patient undergoing to
lung biopsy performed by VATS patient under epidural block and Ramsay scale
sedation level Ill in spontaneous ventilation, who was discharged 48 hours after
the surgical procedure.

RESUMEN

La cirugia toracica asistida por video se realiza tradicionalmente bajo anestesia
general e intubacién endotraqueal con tubo de doble luz[1],[2]. En los Gltimos
anos ha existido una corriente creciente hacia la realizacion de estos procedi-
mientos en pacientes bajo anestesia locorregional, particularmente con bloqueo
epidural con o sin sedacién y en ventilacion espontanea, para procedimientos
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gue incluyen manejo de neumotorax, reseccion en cufa, lobectomia y cirugia de
reduccién de volumen pulmonar[1],[3]. La razén mas atractiva es evitar los efec-
tos secundarios relacionados con la anestesia general en busqueda de menor
riesgo perioperatorio y menor estancia hospitalaria, especialmente en pacientes
mayores y en aquellos con funcién respiratoria comprometida[2],[3],[4]. La anes-
tesia epidural toracico (AET) ha sido efectiva para permitir un adecuado abordaje
quirdrgico, garantizando un idéneo nivel de anestesia, una correcta oxigenacion
y facilitando la recuperacion posoperatoria precoz[1]. Se presenta el caso clinico
de una biopsia pulmonar realizada mediante toracoscopia en un paciente bajo
AET con sedacion escala Ramsay Ill y en ventilacion espontanea, quien fue dado

de alta a las 48 horas posterior a la cirugia.

Introduccion

a anestesia general es la estrategia de primera

linea para la cirugia toracica con ventilacion uni-

pulmonar, pero incluye riesgos entre los que se
describen: traumatismos en dientes o cuerdas voca-
les, intubacién complicada, deterioro de la funcién
cardiaca, inestabilidad hemodindmica, barotrauma
alveolar, volutrauma o atelectrauma, atelectasia en
el pulmoén dependiente secundario al bloqueo neu-
romuscular, la consecuente derivacién de derecha a
izquierda y el mayor riesgo de hipoxia intraoperato-
ria y dependencia del ventilador posoperatorio[5],[6].
Con el uso de técnicas anestésicas locorregionales se
reducen los riesgos asociados a la intubacién orotra-
queal minimizandose la posibilidad de lesion de la via
aérea secundaria al empleo de tubos de doble luz y
ventilacién unipulmonar. A su vez, la ausencia tanto
de relajacion diafragmdtica como de irritacion de las
vias respiratorias, mas una mejor sincronizacion del
movimiento de la caja toracica-abdominal, y la inte-
gridad del reflejo tusigeno en el paciente despierto
aseguran una mejor ventilacién que la obtenida con
anestesia general[4].

Se decidié presentar este caso clinico dado la baja
frecuencia de la técnica anestésica empleada y los
multiples beneficios de la misma. Entre los ultimos en-
contramos un adecuado colapso pulmonar obtenido
mediante el neumotoérax quirdrgico, evitar la ventila-
cién mecdanica manteniendo la autonomia ventilato-
ria, minimizar el compromiso hemodinamico y evitar
la manipulacion de la via aérea.

Caso clinico

Paciente masculino de 73 afios de edad, con an-
tecedentes de hipertension arterial, diabetes mellitus

tipo 2 e hipotiroidismo que ingresé bajo diagnéstico
de nédulos pulmonares en I6bulo medio e inferior de-
recho. Ingresa para biopsia pulmonar videotoracos-
copica por puerto Unico en segmentos 5y 7. Luego
de obtener el consentimiento informado por parte
del paciente y bajo monitorizaciéon basica no invasi-
va. Previo normas de asepsia y antisepsia, se procede
con la ejecucion del bloqueo epidural con paciente en
posicién sentado, sin administracion de sedacion. Se
realiza infiltracién local con lidocaina 2% en la linea
media entre las apofisis espinosas de T4 y T5 deter-
minado por reparos de superficie. Luego, con una
aguja Tuohy 18 G mas técnica de pérdida de resis-
tencia con solucién salina 0,9% 3 ml, se identifica el
espacio epidural identificado a 4 cm y se avanza un
catéter epidural 20 G. Luego de administrar dosis test
con lidocaina 2% + epinefrina 1:2.000.000 3 ml ha-
biendo descartado posicion intratecal o intravascular,
se administra bupivacaina sin epinefrina 0,5% 5 ml
+ lidocaina 2% 5 ml + fentanilo 100 ug, y luego de
10 minutos, se comprueba el nivel sensitivo siendo
adecuado. Una vez comprobado el nivel de bloqueo
(T3 -T7), se posiciona el paciente en decubito lateral
izquierdo, se mantiene monitorizaciéon basica no inva-
siva: electrocardiograma, presion arterial no invasiva,
pulsioximetria, temperatura.

Se aseptiza la piel y se posicionan los campos es-
tériles. El abordaje quirdrgico se realiza mediante una
incision de 4 cm en sexto espacio intercostal a nivel de
la linea axilar anterior, sin reaccién que sugiriera do-
lor ni cambios en frecuencia cardiaca o en la presién
arterial, obteniendo un adecuado colapso pulmonar
espontaneo. Como primera etapa ante el colapso
pulmonar se observa una ligera disminucion de Spo2
hasta 94%, manteniendo respiracion paraddjica, pos-
terior a lo cual se observa colapso pulmonar total con
disminucion significativa de Spo2 hasta 86% misma
que fue recuperada y mantenida con administracion
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de oxigeno con Fio2 100% mediante mascarilla fa-
cial. Previa manipulacién pulmonar se procede a ti-
tular sedacién con escala Ramsay hasta nivel Il ad-
ministrando midazolam 2 mg iv + propofol 20 mg iv.
Durante el procedimiento se mantuvo estabilidad ma-
crohemodindmica y ventilacion espontanea con spo2
de 94% con apoyo de O, mediante mascarilla facial.
Finalizado el procedimiento sin complicaciones, el pa-
ciente egresé a la unidad de recuperacién. Se mantu-
vo con analgesia mediante catéter epidural durante
24 horas administrando infusién de Bupivacaina sin
epinefrina al 0,0625% + fentanilo 2,5 microgramos/
ml velocidad de infusién 6 ml/h. Fue dado de alta a
las 48 horas con evidencia clinica e imagenoldgica de
adecuada expansion pulmonar.

Discusion

La cirugia toracica genera varios cambios fisiold-
gicos especialmente durante procedimientos en pa-
cientes despiertos, no intubados, que requieren cier-
tas consideraciones[7]. El neumotorax abierto creado
guirtirgicamente bajo ventilacion espontanea produ-
ce la pérdida de la presion negativa pleural de manera
gue el pulmon afectado se colapsa, generando caida
del volumen pulmonar que garantiza adecuado espa-
cio para las maniobras quirdrgicas[1],[3],[4]. El decu-
bito lateral favorece la ventilacion en el pulmén no
dependiente y la perfusion en el pulmén dependiente
por efecto de la gravedad. El desbalance ventilacién
perfusién incrementa el riesgo de hipoxemia el cual es
menor en pacientes despiertos debido a la contraccién
eficiente de la hemidiafragma dependiente. En el pa-
ciente despierto con ventilacion espontanea durante
la espiracion, el flujo de gas entra en el pulmoén afecto
proveniente del pulmén dependiente y en inspiracion
ocurre un fenémeno contrario, lo que se denomina
ventilaciéon paraddjica. El pulmén no dependiente
continta siendo perfundido, aunque no exista venti-
lacion, lo cual crea un shunt derecha-izquierda intra-
pulmonar, incrementando el gradiente alveolo arte-
rial de oxigeno produciendo hipoxemia, sin embargo,
mecanismos fisiolégicos como la vasoconstricciéon
pulmonar hipodxica lo previenen, el cual se encuentra
preservado en pacientes con AET[1],[3],[4],[7]. Entre
las técnicas de anestesia regional disponibles, algunos
procedimientos pueden ser realizados con bloqueos
intercostales o bloqueos paravertebrales, los cuales
podrian ofrecer muchas de las ventajas de AET, pero
con menos efectos secundarios[4]. Efectos cardiovas-
culares beneficiosos atribuidos a la AET incluyen la
disminucion de la demanda miocérdica de oxigeno,

un mejor flujo sanguineo miocardico, mejor funcién
ventricular izquierda, reduccion de las complicaciones
relacionadas con trombosis y sangrado, reduccion de
la frecuencia cardiaca y menor incidencia de arritmias
intraoperatorias[4],[8]. En el aspecto ventilatorio el
mantenimiento del movimiento diafragmaético y la
presion pleural negativa pueden disminuir los efectos
perjudiciales de la presion abdominal sobre el pulmén
dependiente. Pompeo et al., demostraron que una
hora después de la cirugia se evidencié mejor oxige-
nacién y menor PCO2 en pacientes en quienes el pro-
cedimiento se realiz6 despierto[4],[5].

Entre los beneficios de la anestesia regional se en-
cuentra el bloguear senales neuronales aferentes de
tejido quirdrgicamente traumatizado previniendo un
aumento de aminomonofosfato ciclico inhibiendo la
liberacién de catecolaminas. Se ha demostrado que
la anestesia local no es tan traumatica para el sistema
inmune, lo que permite una recuperacién mas rapida
y menor riesgo de infecciones[2],[4]. Inmediatamen-
te después de la cirugia y hasta dos dias, la concen-
tracion plasmatica de cortisol fue menor en el grupo
despierto, mientras que la glucosa y la proteina C-re-
activa fue mas alta en el grupo bajo anestesia general.
También se ha determinado que los pacientes some-
tidos a anestesia locorregional tenian mayor recuen-
to de linfocitos y células natural killer al primer dia
después de la operacion[2],[4]. En cuanto a analgesia,
indudablemente AET es superior a la administracion
de opioides por via parenteral[4]. Las complicaciones
de la AET incluyen hematoma epidural e injuria de
la médula espinal, que pueden ocurrir durante la in-
sercion de la aguja debido a trauma directo, nivel de
anestesia inadvertidamente alto, incluso con bloqueo
del nervio frénico y paralisis hemidiafragmatica secun-
daria. El riesgo predicho de complicaciones neurolégi-
cas con AET es 0,07%, en contraste con la anestesia
general donde la tasa de complicaciones pulmonares
es 33,9%/4],[5],[6]. Entre los efectos adversos se in-
cluye hipotensién, bradicardia, nduseas y vomitos[4].
La hipotension puede ser resuelta mediante la admi-
nistracion cuidadosa de fluidos, el soporte vasopresor
0 inotropico y evitar la compresion mediastinal excesi-
va por manipulacion quirtrgical7]. Los inconvenientes
de una cirugia VATS despierta son minimos, el colap-
so pulmonar total no es posible, ya que los pacientes
estan respirando espontaneamente, pero los estudios
han reportado que el neumotdrax abierto inducido
por la insercion de los trocares es seguido por un co-
lapso pulmonar casi completo, equivalente al logra-
do a través de ventilacién unipulmonar{2],[3],[9]. En
algunos casos se encontré que la viabilidad técnica
es menos ideal debido al reflejo tusigeno durante la
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manipulaciéon bronquial, hiperventilacién inducida
por hipercapnia permisiva y dolor toracico inesperado
que requirié anestesia local adicional o sedacién[9]. El
reflejo tusigeno producto de la manipulaciéon quirdr-
gica puede ser suprimido con lidocaina intravenosa en
concentraciones 1-2 ug/ml, inhalacién de lidocaina al
2% en aerosol con flujo alto de oxigeno 30 minutos
antes de la cirugia o bloqueo del ganglio estrellado
ipsilateral con 10 ml de bupivacaina al 0,25%. Tam-
bién se ha descrito que el bloqueo vagal intratoracico
con 2 ml de bupivacaina al 0,25% realizada en al-
gun lugar adyacente al nervio vago ipsilateral podria
efectivamente abolir el reflejo tusigeno sin afectar la
frecuencia cardiaca, respiratoria o presion arterial[7].
La sedacion ligera con infusién continua de Propofol
u opioides de vida media corta (remifentanilo) pue-
den disminuir la frecuencia respiratoria y controlar la
ansiedad sin necesidad de conversién a anestesia ge-
neral, dexmedetomidina también puede ser una op-
cion[4],[6]. Kiss et al., recomiendan que en pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva severa se evite
sedacion o si es necesario usar de manera preferen-
te Ketamina, siendo el Unico farmaco que mantiene
la capacidad residual funcional preservando el tono
de los musculos inspiratorios[5]. En general se ha
visto que operar bajo anestesia locorregional acorta
la estadia hospitalaria, con tiempos de recuperaciéon

mas rapidos, menor incidencia de complicaciones
pulmonares, mayor satisfaccion del paciente, me-
nor necesidad de cuidados de enfermeria y ahorros
de costos[2],[4],[8],[9],[10]. En el caso presentado se
demostré que la anestesia epidural y el neumotdrax
quirdrgico proveen un adecuado campo que permitié
realizar el procedimiento sin complicaciones y como
medida para evitar el reflejo tusigeno se administré
sedacion de modo que se asegurd un 6ptimo campo
quirtrgico manteniendo la ventilacién espontanea.

Conclusion

Se pueden realizar de manera eficaz y segura pro-
cedimientos toracoscépicos con pacientes despiertos,
ventilacion espontanea y anestesia epidural toracica
con los beneficios de no invadir la via aérea, sin re-
querimientos de ventilacion mecanica y con estabili-
dad hemodinamica. El adecuado control analgésico,
la menor respuesta inflamatoria y una deambulacién
precoz son otras de las razones por las cuales la anes-
tesia epidural debe ser considerada en este tipo de
procedimientos, permitiendo un alta hospitalaria mas
rapida.
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