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INFORMACIONES CLINICAS

Anestesia para el Lavado Pulmonar en Paciente Pediatrico
Portador de Proteinosis Alveolar Pulmonar
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Resumen: Gongalves BM, Teixeira VC, Bittencourt PFS — Anestesia para el Lavado Pulmonar en Paciente Pediatrico Portador de Proteinosis

Alveolar Pulmonar.

Justificativa y objetivos: La proteinosis alveolar pulmonar (PAP) es un transtorno raro, descrito inicialmente en 1958. El lavado pulmonar total
(LPT), propuesto en la década de 1960, es actualmente el tratamiento de eleccion. Diversas técnicas fueron descritas para realizar el lavado
pulmonar en pediatria pero sin embargo, todas tienen limitaciones y riesgos.

Relato del caso: Paciente de 6 afios y 8 meses, del sexo femenino, 25 kg con el diagnéstico de proteinosis alveolar pulmonar, que fue sometida
al lavado pulmonar total por fibrobroncoscopia lobar secuencial bajo anestesia general en ventilaciéon espontanea.
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INTRODUCCION

La proteinosis alveolar pulmonar (PAP) es un transtorno raro,
descrito inicialmente en 1958 y que se caracteriza por el lle-
nado alveolar con un material acelular lipoproteinaceo posi-
tivo para el acido periédico de Schiff '. La prevalencia de la
PAP es de 3,7 casos por millén de personas 2. La mayoria de
los pacientes esta compuesta por hombres (relacion hombre
- mujer de 2,65:1) y fumador (72%) 3.

La PAP engloba tres clases distintas de la enfermedad con
un espectro similar de hallazgos histopatolégicos: adquirida,
congénita y secundaria. La PAP adquirida, que es la respon-
sable de mas de un 90% de los casos, se presenta con dis-
nea progresiva de inicio gradual, asociada con la tos y menos
comun con fiebre, dolor toracico y hemoptisis “.

Propuesto en la década de 1960 por Ramirez y col. 58,
el lavado pulmonar total (LPT) todavia sigue siendo el trata-
miento de eleccion, proporcionando un aumento de la PaO,,
mejoria de las pruebas de funcioén pulmonar (VEF;, CV y ca-
pacidad de difusién del mond6xido de carbono) y el aumento
de la sobrevida en cinco afios 3.
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En los pacientes pediatricos, el lavado pulmonar total con
canula traqueal de doble lumen (CDL), no es posible debido
al calibre reducido de las vias aéreas de esos pacientes. Di-
versas técnicas fueron descritas para realizar el lavado pul-
monar en pediatria, sin embargo, todas presentan limitacio-
nes y riesgos 712,

Describimos a continuacion, el lavado pulmonar total pe-
diatrico por fibrobroncoscopia lobar secuencial, con la pacien-
te bajo anestesia general en ventilacion espontanea.

RELATO DE CASO

Paciente de 6 afios y 8 meses, del sexo femenino, 25 kg, con
un cuadro de disnea al esfuerzo y taquidisnea hacia ya 2 me-
ses, evolucionando con fiebre, dolor toracico y empeoramien-
to de la auscultacion pulmonar hacia 3 dias. Fue derivada
a lo Hospital Felicio Rocho para la propedéutica debido al
empeoramiento clinico.

A su llegada, estaba en buen estado general, enrojecida,
hidratada, con taquidisnea moderada, ruido vesicular dismi-
nuido difusamente con crepitaciones y broncofonia en el he-
mitérax izquierdo. Usaba oxigeno por catéter nasal (CN) a
2 L.min"'y Cefuroxima (D1).

El rayo X de térax mostr¢ infiltrado intersticio-alveolar bila-
teral difuso y tomografia de térax con engrosamiento de los
septos interlobulares, consolidaciones y estandar en vidrio
oscuro. La gasometria arterial, con oxigeno por CN a 2 L.
min-', pH de 7,36, pCO, de 30 mmHg, pO, de 82 mmHg,
HCO- de 16,8 mmol.L', hemoglobina de 16,4 g.dL"!, hema-
tocrito de 48%, 7.000 leucocitos.mm= y 177.000 plaquetas.
mm-=3. PCR de 48 mg.L' y LDH de 527 U.L"".
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La antibioticoterapia fue modificada para Cefotaxima, com-
pletando 10 dias de tratamiento. La paciente evoluciond sin
intercurrencias, con la mejoria de la taquidisnea y la normali-
zacion de la auscultacion pulmonar, sin embargo, mantuvo la
dependencia de la oxigenioterapia por catéter nasal.

Se realiz6 una nueva tomografia de térax con un estan-
dar similar al examen previo (engrosamiento de los septos
interlobulares y estandar en vidrio oscuro). La broncoscopia
con lavado broncoalveolar (LBA) mostro la laringe, traquea y
bronquios endoscépicamente normales. El anatomopatol6gi-
co del LBA mostré una gran cantidad de material amorfo co-
lorado con PAS, compatible con el diagndstico de proteinosis
alveolar pulmonar. Las investigaciones de hongos, gram, cul-
tivo, BAAR, Pneumocystis carinii, y PCR para Micobacterium
tuberculosis dieron negativos en el LBA.

Se indic6 entonces el lavado pulmonar total por fibrobron-
coscopia lobar secuencial con la paciente bajo anestesia
general, y se hizo la induccién inhalatoria con sevoflurano,
venoclisis en el miembro superior izquierdo con jelco calibre
22G e intubacion orotraqueal con canula con balén nimero
3,5 mm. Durante el procedimiento, la monitorizaciéon se hizo
con los monitores de electrocardiografia, presion arterial no
invasiva, oximetria de pulso, capnografia, fraccién inspirada
de oxigeno y analizador de gases. La paciente se mantuvo en
ventilacién espontanea con O, al 100% vy la fraccion espirada
de sevoflurano varié entre 1y 1,5 CAM. Se introdujo el fibro-
broncoscopio Olympus BF-3C10 con un diametro de 4,9 mm
adyacente a la canula orotraqueal hasta la impactacion en el
bronquio lobar superior izquierdo.

Después de la impactacion, fue realizado el lavado del
I6bulo superior izquierdo con una solucién salina caliente.
Enseguida, el fibrobroncoscopio fue impactado en el bron-
quio inferior izquierdo y el procedimiento se repiti6. Fueron
utilizados aproximadamente 800 mL de SF al 0,9% para el
lavado pulmonar total izquierdo, con salida de liquido de as-
pecto lechoso. La paciente se mantuvo estable hemodinami-
camente durante todo el procedimiento, sin hipoxemia grave
y con oximetria de pulso siempre mayor que 90%. Fue deri-
vada al CTI después del procedimiento y desentubada pocos
minutos después de su llegada. Mantuvo la oxigenoterapia
por CN por menos de 24 horas y recibio alta al dia siguiente
en ambiente con aire natural. El rayo X de térax realizado en
el CTI mostr6 una mejoria del infiltrado intersticio-alveolar en
el pulmén izquierdo.

Recibi6 el alta 48 horas después del procedimiento. El la-
vado pulmonar derecho fue realizado sin intercurrencias ocho
dias después del primer procedimiento bajo la misma técnica
anestésica con 1.100 mL de SF al 0,9%. Sin embargo, la pa-
ciente fue desentubada en el quiréfano y no necesit6 oxige-
noterapia durante su ingreso en el CTI. La nifia recibi6 alta 24
horas después del lavado con una remisién completa de los
sintomas asociados con la proteinosis alveolar pulmonar. Se
le dio continuidad al tratamiento en su ciudad de origen.

DISCUSION

El lavado pulmonar total todavia es el tratamiento de eleccion
para la PAP, siendo un procedimiento seguro que presenta
beneficios duraderos con mas de un 70% de los pacientes
libres de recurrencia por siete afios 1318,

Actualmente, en los pacientes adultos, la técnica de LPT
con la canula de doble lumen y aislamiento pulmonar esta
bien establecida 341319, Sin embargo, los pacientes pediatri-
cos presentan un reto técnico para la LPT debido a la inexis-
tencia de CDL compatibles con el calibre de la via aérea de
esos pacientes 20-23,

A su vez, en la literatura médica fueron descritas algunas
alternativas para la realizacion del LPT en pacientes pedia-
tricos 712,

La utilizacién de la circulacion extracorpérea total y parcial
para la oxigenacién sanguinea durante el lavado, fue relatada
con éxito a pesar de agregar un coste, una complejidad y una
morbilidad al procedimiento 7- 2124,

La intubacion selectiva de los bronquios principales, como
también la introduccion de un fibrobroncoscopio por dentro
de una canula traqueal, también fue descrita para la realiza-
cién del LPT en pacientes pediatricos 92223, Sin embargo, las
dos técnicas tienen como mayor limitacién, el calibre de las
vias aéreas con relacion al diametro del broncoscopio y de la
canula traqueal, ademas del riesgo de trauma y estenosis.

Moazam y col. ® describieron la realizacién de un LPT con
éxito en un lactante de 15 semanas y 2 kg, utilizando el balén
de un catéter de Swan-Ganz para el aislamiento y el lavado
pulmonar, mientras que el otro pulmén era ventilado a través
de un broncoscopio.

La ventilacién liquida también fue utilizada, pero sin éxito
en pacientes pediatricos que no toleraron la procedimiento
de LPT 12,

En el presente relato, optamos por el lavado pulmonar total
por fibrobroncoscopia lobar secuencial con la paciente bajo
anestesia general en ventilacion espontanea. El fibrobron-
coscopio fue introducido adyacente a una canula traqueal
con balén y funcionaba como un obturador lobar, lo que per-
mitié el lavado aislado de cada lébulo pulmonar minimizando
las repercusiones sobre la relacion ventilacion/perfusion inhe-
rentes al procedimiento y permitiendo un adecuado cambio
gaseoso en el resto del parénquima pulmonar.

La paciente se mantuvo en ventilacion espontanea, por-
que la introduccién del broncoscopio adyacente a la canula
orotraqueal con la presencia de la ventilacién con presion
positiva, causaba un gran escape, limitando el uso de la ven-
tilacién mecanica controlada.

CONCLUSIONES

La técnica relatada ha demostrado ser muy segura y simpli-
ficada con relacion a las otras descritas en la literatura, sin el
aumento significativo de coste con relacién a una broncosco-
pia diagnostica. Ha proporcionado también, una buena esta-
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bilidad hemodinamica y respiratoria durante todo el procedi-
miento, siendo considerada segura y eficaz para la poblacion
pediatrica.
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