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Capnotoérax a tensioén bilateral durante revision de cirugia
bariatrica laparoscépica
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ABSTRACT

Laparoscopic surgery is currently the minimally invasive surgical approach of choice given its lower morbidity and mortality rate (0.3% - 1.8%)
compared to conventional techniques. However, one of its complications, although rare, is the development of a tension capnothorax, which
potential fatally hemodynamic alterations require an early diagnosis, justified in the physiopathogenesis and therapeutic management, that differs
substantially from the approach of other tension pneumothorax with distinctive ethiopathogenesis. In this case report we describe an event of
a bilateral tension capnothorax during a revision laparoscopic gastric bypass surgery. The objective is to discuss the importance of a little-known
complication, and familiarize anesthesiologists with diagnostic methods and treatments, to lead to a fast and effective resolution.
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RESUMEN

La cirugia laparoscépica es actualmente el abordaje quirtirgico, minimamente, invasivo por eleccién dada su menor tasa de morbi-mortalidad
(0,3% - 1,8%) comparada con las técnicas convencionales. Sin embargo, una de sus complicaciones, si bien infrecuente, es el desarrollo de un
capnotorax a tension, cuyas alteraciones hemodindmicas, potencialmente fatales, exigen un diagnéstico diferencial inmediato, justificado en su
fisiopatogenia y manejo terapéutico, los cuales difieren, sustancialmente, del abordaje de un neumotérax a tension aéreo de otra etiopatogenia.
Se reporta el caso de un paciente que presenté Capnotdrax Bilateral a tension durante una cirugia de revisién de Bypass laparoscopico. El objetivo
de este reporte de caso es discutir la importancia de una complicaciéon poco conocida, y la familiarizacién de los anestesiélogos con métodos
diagnosticos y terapéuticos, para llevar a su rapida y efectiva resolucion.
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rax es un evento poco frecuente, descrito tan sélo en 1,9% de
los pacientes durante un abordaje quirdrgico laparoscopico, el
mismo responde a diferentes mecanismos fisiopatogénicos.
Mientras que el neumotdrax parece ser mas comun du-
rante un procedimiento de funduplicatura laparoscopica, este

Introduccion

gico minimamente invasivo por eleccién, dada su menor

La cirugfa laparoscopica es, actualmente, el abordaje quirdr-
tasa de morbi-mortalidad (0,3% - 1,8%) comparada con

las técnicas convencionales[1]. Sin embargo, una de sus compli-
caciones, si bien infrecuente, es el desarrollo de un capnotorax
a tensioén, cuyas alteraciones hemodinémicas, potencialmente
fatales, exigen un diagnéstico diferencial inmediato[2].

El capnotérax se define como la presencia de diéxido de
carbono en el espacio pleural. Si bien la incidencia de neumoto-
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puede también desarrollarse durante cualquier procedimiento
laparoscépico al abrir los conductos peritoneo-pleurales que
existen como restos embrionarios. Dentro de las posibles etio-
logfas se describe la ruptura de bullas pleurales en el contexto
de barotrauma, colocacién de via central, defectos congénitos
no reconocidos del diafragma, fistulas pleuroperitoneales hasta
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la misma difusiéon de diéxido de carbono peri-Cavo/Adrtico y
lesiones directas de la pleura parietal (Tabla 1)[3],[4].

El capnotorax ocurre cuando una solucion de continuidad
en la pleura parietal permite, ante un gradiente de presién en-
tre la cavidad abdominal y el espacio pleural, el pasaje de di6-
xido de carbono[5].

Se han hallado diferentes factores que aumenta la proba-
bilidad de desarrollo, como son las presiones de insuflacion de
neumoperitoneo mayores a 15 mmHg, tiempos quirdrgicos
mayores a 200 minutos, PetCO, mayores a 50 mmHg, edad
avanzada, re-operaciones y la utilizacion de més de 5 puertos
laparoscdpicos. Asi mismo, se ha observado esta complicacion
en abordajes laparoscopicos, tanto intraperitoneales como re-
troperitoneales, de intervenciones quirdrgicas gastricas, urolo-
gicas como ginecoldgicas[6].

Caso clinico

Paciente de sexo femenino, 54 afios, 170 cm de altura y 85
kilogramos de peso corporal, ASA II, antecedentes de obesidad
grado lll, y cirugia baridtrica realizada en 2020, con posterior
desarrollo de enfermedad por reflujo gastroesofagico refracta-
rio a tratamiento médico convencional, propuesta para revision
de cirugia bariatrica laparoscépica.

Se realiza anestesia general balanceada bajo monitoreo es-
tandar, con maniobra de pre-oxigenacién durante 3 minutos
e induccién anestésica con secuencia rapida de intubacién ha-
ciendo uso de 1 mg/kg de lidocaina, 200 mcg de fentanilo, 80
mg de propofol, 1,2 mg/kg de rocuronio.

Se lleva a cabo el mantenimiento anestésico con remifen-
tanilo 0,3 mcg/kg/min, lidocaina 1 mg/kg/h, dexmedetomidina
0,4 mcg/kg/h y sevofluorano 0,5 CAM y seteo de la ventilacién
mecanica en modo Mandatorio Continuo Controlado por Vo-
lumen (VCV), utilizando un volumen Tidal (VT) de 7 ml/kg de
peso corporal tedrico (60 kg), FR 15 por minuto, R I:E 1:3,6,
pausa inspiratoria 30%, PEEP 8 cmH,0, FIO 40% y Flujo 0,85 L/
min resultando en valores de Presion PICO 18 cmH,O, Presion
Plateu 15 cmH,0, PetCO, 36 mmHg, FiO, 30%.

La insuflacién del neumoperitoneo se inicia con presién de
15 mmHg, lo que produjo cambios en los parametros de venti-
lacion mecanica correspondiéndose con un aumento de Presién
Pico 22 cmH,0, Presion Plateu 20 cmH, 0, PetCO, 39 mmHg. La
saturacion se mantuvo en 98% con FiO, 30%. La tension arte-
rial permanecié estable en un rango de 100-110/60-70 mmHg
(Figura 1) con dosis estresoras de noradrenalina 0,02 mcg/kg/
min.

A los 49 minutos de iniciada la relajacidon neuromuscular
con rocuronio, se presenta una caida subita del PetCO, 31
mmHg, aumento de Presion Pico 30 cmH,0 'y Presion Plateu 26
cmH,0, (Figura 2) con desaturacion en primera instancia del
95% y posterior 88% con FIO, 30%. La curva pletismografica
muestra variabilidad donde se evidencia a 6,5 mm/seg un pa-
trén sinusoidal no presente previamente interpretandose, como
deterioro severo de la precarga (Figura 1). La tensién arterial
cae repentinamente a 59/35 (54) (Figura 1). Se comienza con
las maniobras de resucitacion hemodindmicas, aumentando la
FIO, al 100%, administrando bolo de vasoactivo (noradrenalina
2 mcg) mds aumentos titulados del mismo con bomba volumé-
trica a una dilucién de 8 mcg/ml, junto con la expansion de 100
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Tabla 1 Posibles causas de neumotoérax intraoperatorio

Difusion simple

Defectos congénitos:

1. Espacios paraadrticos o paracavo

2. Fordmene diafragmaético permeable congénito
3. Espacio inguinal (via retroperitoneo)

latrogénico:

. Diseccién hiatal o esofagica

. Barotrauma con bullas pleurales o parénquima enfisematoso

. Desgarro/trauma diafragmatico

. Colocacién de via central

. Sitios de colocacién del trocar (a través del tejido subcutaneo)
. Fallas en el equipo/conexiones incorrectas

oOulTh WN —

Figura 1. Imagen del monitoreo estandar intraoperatorio que muetra
las tendencias de la evolucion hemodindmica del paciente, obtenida
de la pantalla monitor Primus Drager marca registrada. Monitoreo de
variables establecido cada 3 minutos. Nétese en el grafico de curva
de tendencias el cambio subito de la estabilidad hemodindmica del
paciente con cafida de la PANI, SPO, y PI junto con el aumento de la
FC y un con cambio a patrén sinusoidal de la onda pletismografica.
Mantenimiento de la normotermia.

Figura 2. Parametros ventilatorios en modo VCV, intraevento
neumotdrax. Imagen obtenida de Mesa de Anestesia Primus Drager
marca registrada. Notese en el gréfico, caida PetCO, 31 mmHg, el
exceso de tiempo de la fase espiratoria, aumento de Presion PICO 30
cmH,0, Presion Plateu 26 cmH,0. FIO 30%. 0,5 CAM. Flujo 0,85 L/
min. VT 450 ml. FR 15. |: E 1:3,6 .PEEP 8 cmH,0.



ml de Ringer Lactato.

Se dispone de forma inmediata del equipo de ecografia
para realizacién de ultrasonografia pulmonar, donde se observa
ausencia de “Lung Sliding”, lineas B y “Signo del pulso pul-
monar” junto con la presencia a nivel de la linea axilar media
derecha en modo M del signo de “Lung Point” (Figura 3).

Al examen fisico se comprueba ausencia de auscultacion de
ruidos ventilatorios en ambos hemitérax. Asi mismo se consta-
ta la ausencia de intubacion selectiva. Ante el diagnéstico de
Capnotérax a tension se avisa la situacion al equipo de quirdrgi-
co, los cuales informan sobre la probabilidad de lesion pleural.
Una vez lograda la recuperacion hemodindmica del paciente se
consensua el descenso de la presion del neumoperitoneo a 10
mmHg, y procede a realizar maniobra de reclutamiento pulmo-
nar en modo ventilacion Mandatoria Continua controlada por
Presion (PCV) con posterior titulacion de la PEEP a 15 cmH,0.
El equipo de cirujanos repara la pleura parietal y una vez fi-
nalizada la intervencién quirlrgica se repite la ultrasonografia
Pulmonar control, certificAndose la re-expansiéon pulmonar bila-
teral con presencia de signo de “Lung Slinding”. Se discute con
equipo de cirugia la conducta terapéutica coservadora de no
colocacion de tubos de avenamiento pleural y revierte relajante
neuromuscular con sugammadex 2 mg/kg. La paciente es ex-
tubada exitosamente sin complicaciones, siendo llevada a sala
de recuperacion, con ventilacion espontanea, buena mecanica
ventilatoria, saturando 96% con FIO, 21%, y hemodinamica-
mente estable. Al cabo de 3 h se toma placa radiogréfica de
térax control donde se comprueba ausencia capnotorax, y pre-
sencia de neumoperitoneo residual con signo de “Semiluna”
suprahepatica.

Discusion

Durante el abordaje quirurgico laparoscopico el gasto car-
diaco se ve comprometido por el aumento de las presiones in-
traabdominales. El diéxido de carbén CO, inducird cambios he-
modinamicos, metabdlicos y ventilatorios. Particularmente, la
Compliance toraco-pulmonar disminuye y, en consecuencia, la
Presion PICO y Presion Plateu aumentan rapidamente después
del comienzo de la insuflacion intraabdominal.

Por otro lado, el posicionamiento del paciente también im-
pactaréa sobre el retorno venoso y la Precarga[1]. De esta mane-
ra, un aumento subito de las presiones intrapleurales generara
una mayor caida de la precarga sumado a un desplazamiento
del mediastino y compresion de las cavidades cardiacas que
comprometeran ain mas el volumen sistdlico. La velocidad con
la cual se genera la descompensacién hemodinamica depende-
ra en parte del tamafo del defecto pleural que actuard como
valvula unidireccional.

Los hallazgos clinicos que deben hacer sospechar de un
capnotorax son el aumento inexplicable de las presiones en la
via aérea en caso de ventilacién en modo VCV (lo que permite
en parte descartar la posibilidad de embolia gaseosa de diéxido
de carbono, si se acomparia de aumento de PetCO,) o bien la
caida subita del VT en modo Presiéon Control. Hipoxemia acom-
pafnada de aumento de PetCO, por difusion del diéxido de car-
bono CO,, a pesar que en el caso de los Capnotorax a tension,
esto se vera mas tardiamente a una caida inicial del PetCO,
secundario a la descompensacion hemodinédmica. Otros signos
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Figura 3. A: Signo del punto pulmonar (Lung Point sign) Imagen ecogréfica
tomada intraevento Capnotoérax en paciente hemodinamicamente
estable. Se utiliza sonda lineal de 6-12 MHz en plano longitudinal,
linea medio axilar, hemitérax derecho 7°-8° costillas: en modo M se
produce una sucesiéon de imagenes normales (arenosas:seashore) durante
la inspiraciény lineas horizontales (codigo de barra: stratospheric sign).
Este punto corresponde a la zona de separacién de la pleura viceral y
parietal que durante la inspiracion toma contacto con el pulmon en el
seno de un neumotdrax no masivo. Representa el sitio donde termina
el neumotodrax; B: Esquema extraido K. Touverud. CMI.

descriptos son la presencia de enfisema subcutaneo en rostro y
cuello por la elevada solubilidad del dioxido de carbono[4].

En cuanto al diagnéstico, en la actualidad no se puede ne-
gar la importancia que ha tenido el desarrollo de la ultrasono-
grafia pulmonar, constituyendo una herramienta segura, no in-
vasiva, libre de radiacién que permite evaluar al paciente “bed
side” aplicandose de forma oportuna en diferentes entornos.
La sensibilidad de la ecografia pulmonar en la deteccion del
neumotorax es superior a la de la radiografia de térax conven-
cional y similar a la de la tomografia computarizada[7].

Para su diagndstico debemos seguir el algoritmo propuesto
por un Consenso de Expertos reconociendo tres signos con valor
predictivo negativos y un signo con valor predictivo positivo[8].

-“Lung Sliding”. Se trata de un movimiento horizontal li-
gero y brillante de la linea pleural que permite con la confian-
za exclusién de neumotdrax con un valor predictivo negativo
del 100%. La ausencia de deslizamiento pulmonar no confir-
ma neumotorax, ya que otras condiciones, como atelectasia
masiva, intubacion selectiva, Sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo (SDRA) y adherencias pleurales, pueden causar pleura
inmovil.

-Ausencia de Lineas B. Se propagan, verticalmente, como
rayos ecogénicos. En neumotorax, su significado es indirecto,
porque representa una demostracion segura de la adherencia
de la pleura visceral a la pleura parietal. La visualizacién de Ii-
neas B descarta neumotdérax con un valor predictivo negativo
de 100 %[7].

-Pulso pulmonar. La capa de aire intrapleural no permite la
transmisiéon de movimientos horizontales y verticales a la pleura
parietal. Por lo tanto, la visualizacion del pulso pulmonar des-
carta neumotorax[7].
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-Signo del punto pulmonar (“Lung Point sign”). Contraria-
mente a los signos mencionados hasta ahora, el punto pulmo-
nar permite la confirmaciéon de neumotdrax con una especifi-
cidad del 100%. Este punto corresponde a un fenémeno que
ocurre en el sitio donde termina el neumotdrax no masivo y se
restablece el contacto normal entre la pleura parietal y visce-
ral[9]. En modo M se caracteriza por una sucesion de imagenes
normales (arenosas-seashore) durante la inspiraciéon y lineas ho-
rizontales (cddigo de barra, stratospheric sign) (Figura 3).

El tratamiento del capnotoérax dependera del estado hemo-
dindmico del paciente y de sus condiciones basales. Se reco-
mienda en aquellos pacientes hemodinamicamente estables o
bien compensados, la reduccién de las presiones del neumope-
ritoneo sin necesidad de conversién de la cirugia laparoscépica
a convencional, como asi también solicitar al equipo quirdrgico
la aspiracion del capnotérax, a la vez que se realizan maniobras
de reclutamiento y titulacién de la PEEP que permitan reducir
el gradiente de presién entre el abdomen y el espacio pleural.
Estas maniobras suelen ser suficientes, aun ante capnotérax
tensionales graves sin requerir la necesidad de punciones per-
cutaneas en el seqgundo espacio intercostal para liberacién de
la tension[1],[4]. Es sumamente necesario que previo a realizar
dichas intervenciones se confirme el diagnéstico de capnoto-
rax, descartando otros tipos de neumotdrax aéreo donde las
maniobras de reclutamiento y aumento de PEEP llevarian a
mayor deterioro hemodinadmico del paciente como se observa
en neumotorax por barotrauma. Es infrecuente la necesidad
de colocacion de tubos de avenamiento pleural dado que la
evidencia clinica demostré que la mayoria de los Capnotorax
se resuelven con re-expasion pulmonar completa al cabo de
30 a 60 minutos, inclusive sin maniobras de aspiracion. Este
punto clave que diferencia el capnotérax de otros tipos de
neumotdérax aéreos estd justificado en la alta solubilidad de
di6xido de carbono CO,, 20 veces superior al nitrégeno, y por
presentar un coeficiente de difusion mayor que los gases que
componen el aire (predominantemente nitrégeno y oxigeno)
[4]. Ahora bien, esta conducta conservadora se podra llevar
a cabo siempre y cuando la lesién pleural no se acompare a
dafio parenquimatoso, o que la capacidad funcional respirato-
ria de base del paciente no se halle gravemente deteriorada. En
un paciente hemodindmicamente inestable que no responde a
los tratamientos conservadores, la toracocentesis seguida de
la colocacion de un tubo toracico para la descompresion es
fundamental[4].

Cuando la decision sea el manejo terapéutico conservador,
es recomendable realizar un seguimiento adecuado del pacien-
te con control radiogréfico al corto plazo[3].

En conclusion, el capnotérax, si bien es una complicacion
infrecuente, la misma con un diagnéstico tardio constituye una
entidad potencialmente mortal[2].

Ante el creciente aumento de las intervenciones laparosco-
picas en la actualidad, consideramos necesario que los anes-
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tesidlogos se encuentren familiarizados con la posibilidad de
desarrollo de este tipo de evento critico, que consta de pocas
publicaciones a nivel mundial, y ninguna de ellas con evidencia
imagenoldégica intraoperatoria[ 10].

El diagndstico precoz idealmente utilizando la ultrasonogra-
fia pulmonar como “point of care” permitira iniciar de forma
inmediata una terapéutica mas conservadora que la diferen-
cia sustancialmente del abordaje terapéutico del resto de los
neumotorax aéreos con distinto mecanismos fisiopatogénico,
permitiendo asi la reduccion de la morbilidad asociada a dichos
procedimientos[5],[6].
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