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Anestesia y ventilación unipulmonar para 
bullectomía mínimamente invasiva.
A propósito de un caso

Case report: Anesthesia and single lung ventilation
for minimally invasive bullectomy
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Abstract

	 Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease is an underdiagnosed 
disease; it is one of the pulmonary diseases with the greatest impact on health 
worldwide. Objective: To describe the anesthetic conduct carried out in a pa-
tient who undergoes surgical intervention to practice bullectomy of the right 
lung. Clinical case: We present the case of a 42-year-old smoker who was 
admitted a month ago with bilateral pneumothorax due to emphysematous 
bullae. He underwent anesthesia and multimodal analgesia to undergo bullec-
tomy, achieving a good recovery and without complications. Conclusions: The 
use of controlled ventilation strategies in volume control mode regulated by 
pressure. Combined anesthesia and multimodal analgesia as well as respiratory 
physiotherapy in patients who will undergo surgery to perform bullectomy is a 
good anesthetic strategy that guarantees an adequate recovery of the patient.

Key words:
Anesthesia for
bullectomy,
bullae,
pneumothorax

https://orcid.org/0000-0003-2841-8348
mailto:gcapote82@gmail.com


723

Introducción

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica es 
una enfermedad infradiagnosticada, con una 
elevada morbimortalidad y supone un problema 

de salud pública de gran magnitud[1]. En Latinoamé-
rica se estima que 13,6% de las personas mayores de 
40 años la padece[2]
	 El enfisema centrolobulillar es la forma de lesión 
pulmonar más frecuente asociada al tabaquismo. 
Afecta a más de la mitad de los fumadores[3].
	 La bulla es una lesión pulmonar radiotransparente 
bien definida. La bullectomía es la técnica quirúrgica 
que se realiza para extirpar las bullas. En la actualidad 
se realiza mediante una pequeña incisión de toraco-
tomía que se asiste por video cirugía[4].
	 Constituye el objetivo de este trabajo describir la 
conducta anestésica llevada a cabo en un paciente 
que se interviene quirúrgicamente para practicarle 
bullectomía de pulmón derecho.

Presentación de caso

	 Paciente masculino de 42 años, fumador hace 25 
años e hipertenso. Hace 5 años se le diagnosticó la 
presencia de bullas enfisematosas en ambos pulmo-
nes. Hace 2 años fue ingresado por la ruptura de una 
bulla en el pulmón izquierdo para lo cual se le realizó 
una pleurostomía mínima alta, resolviendo después 
de algunos días el proceso.
	 Ahora después de un mes ingresado por presentar 
nuevamente ruptura de otras bullas, pero en ambos 

pulmones para lo cual se le realiza pleurostomía por 
sonda alta en ambos hemitórax sin lograr resolución 
del problema. Se le realiza pleurodesis y tampoco se 
logran resultados favorables. El paciente se mantiene 
acoplado a equipo de Overholt para lograr expandir 
los pulmones, en el pulmón izquierdo se ha logrado 
cierto grado de resolución, pero no así con el dere-
cho, por tal motivo se hace necesario corregir quirúr-
gicamente el problema. 
	 Se anuncia para ser operado por cirugía mínima-
mente invasiva y practicarle bullectomía derecha.

Interrogatorio

	 Presenta falta de aire moderada la cual se inten-
sifica cuando es pinzado el equipo. Dolor torácico de 
moderada intensidad. Tos seca que en ocasiones se 
torna persistente.

Datos positivos al examen físico

	 Movimientos respiratorios rápidos y superficiales. 
Presencia de pleurostomía mínima alta en hemitórax 
derecho.
	 Murmullo vesicular disminuido en hemitórax de-
recho.
	 Frecuencia cardíaca 115 latidos por minutos.
	 En la gasometría arterial se constata una ligera hi-
percapnia, PaCO2: 49 mmHg.
	 En el período preoperatorio mediato se indica la 
realización de rehabilitación respiratoria, inspirome-
tría incentivada y caminatas, con vistas a mejorar la 
fuerza muscular y mecánica respiratoria. Se inició tra-
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Resumen

	 Introducción: La enfermedad pulmonar obstructiva crónica es una enferme-
dad infradiagnosticada, es uno de los padecimientos pulmonares con mayor 
repercusión en la salud a nivel mundial. Objetivo: Describir la conducta anes-
tésica llevada a cabo en un paciente que se interviene quirúrgicamente para 
practicarle bullectomía de pulmón derecho. Caso clínico: Se presenta el caso 
de un paciente de 42 años de edad, fumador que ingresa hace un mes con 
neumotórax bilateral por bullas enfisematosas, se le realiza anestesia y analge-
sia multimodal, para realizarle bullectomía, logrando una buena recuperación 
del mismo y sin complicaciones. Conclusiones: La utilización de estrategias 
de ventilación controladas en modalidad volumen control regulada por pre-
sión. Anestesia combinada y analgesia multimodal, además, de una fisioterapia 
respiratoria en pacientes que serán operados para realizarles bullectomía es 
una buena estrategia anestésica que garantiza una adecuada recuperación del 
enfermo.
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tamiento broncodilatador y dieta baja en carbohidra-
tos.

Técnica anestésica
	 Se realiza anestesia peridural con trocar tuhoy 18 
G y la colocación de catéter para garantizar la analge-
sia, tanto intraoperatoria como postoperatoria.

Inducción anestésica
	 Se provoca hipnosis con propofol 2 mg/kg. Se ad-
ministra vecuronio 0,08 mg/kg. De 60 a 90 segundos 
antes de la intubación se pasa por vía EV lidocaína al 
2% a razón de 1,5 mg/kg.
	 Se realiza intubación selectiva al pulmón izquierdo 
con tubo de doble luz tamaño 41 fr comprobándose 
su correcta colocación. 

Mantenimiento anestésico
	 Se administró en infusión endovenosa lidocaína a 
1,5 mg/kg/h.
	 El mantenimiento se realizó con propofol en infu-
sión continua a 6 mg/kg/h. Se utilizó vecuronio a 0,04 
mg/kg cada 30 minutos según necesidades. Por el ca-
téter peridural se administró bupivacaína al 0,25% 10 
cc. 
	 Se mantiene la ventilación controlada en modali-
dad volumen control regulada por presión. Se calcula 
el volumen tidal a 7 ml por kg de peso ideal. Se logra 
mantener presiones medias relativamente bajas incluso 
durante la ventilación unipulmonar del lado izquierdo, 
momento en el cual le realiza la bullectomía derecha. 
	 Se mantiene al paciente con la pleurostomía míni-
ma alta izquierda para evitar el neumotórax a tensión 
que pudiese ocurrir por la rotura de las bullas enfise-
matosas del pulmón del mismo lado secundarias a los 
aumentos de las presiones en este pulmón durante la 
ventilación unipulmonar. De 30 a 40 minutos antes 
de terminar la operación se le administró al paciente 
por vía parenteral diclofenaco sódico 75 mg.
	 Se administró bupivacaína al 0,125% por el caté-
ter peridural antes de terminada la operación.
	 En el postoperatorio se realiza profilaxis del trom-
boembolismo pulmonar con fraxiheparina subcutá-
nea. Como cuidados postoperatorios se mantuvo fi-
sioterapia respiratoria, inspirometría incentivada por 
un mes, ejercicios de baja intensidad y caminatas, con 
lo que se logró una evolución satisfactoria.

Discusión

	 Como estrategia ventilatoria en este paciente uti-
lizamos ventilación controlada en modalidad volumen 

control regulada por presión. Utilizamos volúmenes 
bajos ya que la ventilación con volumen corriente (Vc) 
bajo y la prolongación del tiempo espiratorio evita la 
hiperinsuflación pulmonar y la rotura de las bulas en-
fisematosas[5].
	 Un Vc alto, puede ocasionar sobredistención al-
veolar e incrementar la resistencia vascular pulmonar, 
aumentando el corto circuito. Esto ha requerido em-
plear Vc menor a 8 mL/kg de peso[6].
	 El principal riesgo que tenía este paciente, era que 
durante la ventilación a presión positiva y particular-
mente durante la unipulmonar, hubiese ruptura de 
una bulla enfisematosa que diese al traste con la vida 
del mismo. Recordemos que en este caso el paciente 
presentaba ruptura de bullas bilaterales, y por ende, 
el pulmón izquierdo (dependiente) había presentado 
recientemente un neumotórax para lo cual aún tenía 
colocada una sonda de pleurostomía en posición alta 
de ese lado. 
	 En cirugía laparoscópica, el neumotórax espontá-
neo corresponde a una complicación inusual. Eventos 
como el aumento en las presiones de vía aérea, caída 
de la SaO2 y cambios en el ETCO2 pueden ser hallaz-
gos tempranos y sutiles durante el desarrollo de esta 
crisis[7].
	 La ventilación con presión positiva puede usarse 
con seguridad en los pacientes con bullas siempre que 
las presiones en las vías respiratorias se mantengan 
bajas y que se pueda disponer de inmediato de profe-
sionales expertos y del equipo necesario para insertar 
un tubo de tórax y lograr el aislamiento pulmonar si 
fuese necesario[5].
	 En cuanto a la estrategia de la analgesia postope-
ratoria, muchas técnicas son mejores que el uso de 
opiáceos parenterales. Sin embargo, solo las técnicas 
epidurales disminuyen las complicaciones respirato-
rias postoracotomía en los pacientes de alto riesgo[8]. 
	 Con nuestro paciente nos dimos a la tarea de rea-
lizar una técnica anestésica libre de opioides con el 
propósito de evitar las complicaciones de estos fárma-
cos y garantizar una analgesia más efectiva.
	 Los efectos adversos de los opioides, son bien 
conocidos. El uso de las técnicas multimodales ya ha 
demostrado reducción de estos efectos[9].
	 El tratamiento multimodal del dolor con opioides 
vía intravenosa y peridural, anestésicos locales y sul-
fato de magnesio, permite lograr una adecuada anal-
gesia y la realización de la fisioterapia respiratoria[10]. 
En el caso de nuestro paciente administramos lidocaí-
na en infusión continua endovenosa, bajas dosis de 
lidocaína endovenosa están asociadas a una menor 
incidencia de efectos adversos de los opioides[11].
	 Oliveira et al.[12], al evaluar el dolor en mujeres 
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sometidas a cirugías laparoscópicas en régimen am-
bulatorio que recibieron la lidocaína en dosis de 1,5 
mg/kg, 20 min antes de la incisión quirúrgica, seguida 
de una infusión de 2 mg/kg/h hasta el final del proce-
dimiento quirúrgico, observan un alivio del dolor en el 
grupo de la lidocaína.
	 El dolor torácico crónico postoracotomía se descri-
be en el 20%-70% de los casos[10]. En este paciente 
no apareció el dolor gracias a terapéutica analgésica 
multimodal administrada.
	 En este paciente desde el periodo preoperatorio 
comenzamos con la realización de fisioterapia respi-
ratoria, ya que los pacientes con EPOC tienen menos 
complicaciones pulmonares postoperatorias cuando 

se inicia un programa perioperatorio de fisioterapia 
respiratoria intensiva antes de la intervención quirúr-
gica[5].

Conclusiones

	 La utilización de estrategias de ventilación con-
troladas en modalidad volumen control regulada por 
presión. Anestesia combinada y analgesia multimo-
dal, además, de una fisioterapia respiratoria en pa-
cientes que serán operados para realizarles bullecto-
mía, es una buena estrategia anestésica que garantiza 
una adecuada recuperación del enfermo.
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