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INFORMACIONES CLINICAS

Insuficiencia Respiratoria Aguda durante la Anestesia
Pediatrica: Atelectasia y Neumotérax Hipertensivo.

Relato de Caso

Joel Massari Rezende, TSA ', Bruno Ricciardi Silveira 2

Resumen: Rezende JM, Silveira BR — Insuficiencia Respiratoria Aguda durante la Anestesia Pediatrica: Atelectasia y Neumotérax Hipertensivo.

Relato de Caso.

Justificativa y objetivos: El principal trabajo del anestesi6logo es garantizar la adecuada oxigenacion del paciente. El objetivo de este relato, es
describir el diagnéstico y la conducta en un caso de insuficiencia respiratoria aguda durante la anestesia con una finalidad didactica.

Relato del caso: Nifio de 3 afios, que fue sometido a la anestesia para cirugia urolégica, presentando insuficiencia respiratoria obstructiva en
los bronquios por secrecion, evolucionando con atelectasia y neumotérax hipertensivo. Presentamos aqui el desarrollo del caso y los medios de
tratamiento aplicados, haciendo hincapié en la urgencia y en la técnica del drenaje en el neumotérax hipertensivo.

Conclusiones: La atencion del anestesidlogo para el rapido diagnéstico de las complicaciones respiratorias y el conocimiento de las medidas

prioritarias en cada momento, pueden evitar efectos adversos graves.
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INTRODUCCION

Durante la anestesia general se puede optimizar la funcion
respiratoria, eliminando las obstrucciones de boca, faringe y
laringe con la intubacién, y controlando muchos de los para-
metros, tales como la composicion de la mezcla inspirada,
volumen corriente, y frecuencia. En contrapartida, quedan
neutralizados los mecanismos naturales de regulaciéon y de
defensa, pasando a ser de responsabilidad del médico el
mantenimiento de la funcién respiratoria dentro de las condi-
ciones fisioldgicas, con la ayuda de monitores y respiradores.
Por otro lado, los anestesiélogo pediatricos, comprendiendo
todo el problema de la logistica interna para operar a un nifio,
tienden a permitir ciertos comportamientos en cuanto a la pre-
sencia de IVAS recientes.

El presente relato, describe las complicaciones respirato-
rias originadas inicialmente por la presencia no detectada, de
secrecion en los pulmones (probable consecuencia de infec-
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cion reciente), que conllevaron al neumotérax hipertensivo
y a la insuficiencia respiratoria grave. Su descripcién podra
ser til para clarificar algunos mecanismos fisiopatologicos, e
indicarnos sobre la grave emergencia del neumotoérax hiper-
tensivo y sobre su tratamiento.

RELATO DEL CASO

Paciente con 3 afnos de edad, con el siguiente historial: diag-
néstico intrauterino de hidronefrosis; persistencia de seno
urogenital. Después del nacimiento, evolucion6 con repetidas
infecciones del tracto urinario, habiendo sido sometido a la
ureterostomia izquierda, nefrectomia derecha, con posterior
reimplante ureteral y cierre del estoma. Las infecciones uri-
narias continuaron, y se le indico la presente cirugia para la
confeccion de la derivacion de Mitrofanoff. Ese procedimiento
consiste en destacar el apéndice cecal con su meso, y usarlo
para confeccionar un conducto entre la vejiga y la cicatriz um-
bilical; la abertura por la cicatriz umbilical es un estoma que
garantiza una buena continencia, y de facil vaciamiento por
medio de una sonda introducida sin dolor (el propio paciente
lo puede hacer algunas veces al dia).

En la evaluacién preoperatoria, no fueron constatadas evi-
dencias de infeccién o secreciéon pulmonar y los examenes
de laboratorio quedaron dentro de la normalidad.

Se aplicé la medicacion preanestésica con Midazolam al
0,5 mg.kg, por via oral. Se aplicé la induccién inhalatoria
con Prot6xido y Sevoflurano; y después de la puncién venosa
se administraron el Propofol, el Fentanil, y el Atracurio. Se
inici6 la intubacién con sonda endotraqueal n® 5, sin mangui-
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to (cuff); antibioticoterapia profilactica con Cefalotina. En la
auscultacion, después de la intubacién, se noté la reduccién
de los ruidos respiratorios en el hemitérax izquierdo; la sonda
endotraqueal fue recolocada mas cerca, lo que parecié so-
lucionar el problema. Se instituy6 la ventilacion mecanica a
volumen (volumen corriente de 140 mL), presién inspiratoria
maxima de 40 cm de agua, con mezcla de aire (1 L.min""),
oxigeno (1 L.min"") y Sevoflurano (aparato de anestesia Dra-
ger Primus). Asociado al bloqueo epidural sacro. La cirugia
continud por aproximadamente una hora, cuando se not6 una
disminucion de la saturacion de oxigeno, con la SpO, cayen-
do progresivamente hasta el 90%, con una curva normal de
capnografia, y ETCO, rondando los 30 mmHg, indicando hi-
perventilacion moderada.

Se constaté la posicién de la sonda y la colocacién del
sensor del oximetro, ambos adecuados. Se ventil6 manual-
mente con el sistema Mapleson D (Baraka), sin constatar una
mejoria; la FIO, se le aument6 hasta el 100%; la aspiracion a
través de la luz de la sonda endotraqueal no gener6 cantidad
significativa de secrecion; se cambi6 la sonda por otra n® 5,
sin manguito (la sonda retirada tenia una moderada cantidad
de secrecién sin reduccion significativa de la luz interna). La
auscultacion en ese momento, arroj6 la ausencia de ruidos
respiratorios en el hemitérax izquierdo y sibilancias en el de-
recho. Poco después de iniciada la ventilacion manual, la sa-
turacion cay6 rapidamente — SpO, registrando 40%, con la
ETCO, cerca de 30 mmHg.

Como la paciente estaba intubada y ventilada con oxigeno
al 100%, hubo una sospecha de neumotérax hipertensivo en
el lado izquierdo, que tal vez interfiriese en el retorno veno-
s0, en la funcién cardiaca y en la propia funcién del pulmén
derecho, por distorsion de las estructuras mediastinales (lo
que explicaba la gravedad del caso presente). Los campos
quirdrgicos se apartaron parcialmente, teniendo cuidado de
proteger el local de la operacién. Se puncion6 el quinto espa-
cio intercostal izquierdo (identificado por la altura del pezon),
entre la linea axilar anterior y la media, haciendo una tan-
gente en el borde superior de la sexta costilla para evitar las
estructuras vasculo-nerviosas, con un catéter venoso n° 20,
vinculado a un equipo de suero con la otra extremidad dentro
de un suero fisioldgico dentro de una cubeta. Hubo burbujeo
y una mejoria de la saturacion rapidamente para valores en-
tre el 85% y el 90%, manteniéndose la ventilacion pulmonar
por el Baraka.

No hubo elevacién de la saturacién hacia los valores es-
perados, proximos al 100%; y no hubo aumento significativo
de sonidos respiratorios en el hemitérax izquierdo. Al compro-
barse la mejoria clinica, después del drenaje por el catéter,
fue colocado drenaje toracico en la region de la puncion, con
un sello de agua 2.

Superado el momento critico, fue realizado un RX de t6-
rax. La radiografia arrojé una opacificacién en el hemitérax
izquierdo (atelectasia del pulmén izquierdo), e hiperinsuflaci-
6n del pulmén derecho. No se obtuvo imagen del neumotdrax
(hipertransparencia del hemitérax izquierdo, con el respectivo
pulmoén colapsado junto al hilio), porque ya se habia hecho
el drenaje. Se esperaba observar el pulmén izquierdo re-ex-

pandido, pero la apariencia era de atelectasia persistente, a
pesar del drenaje del térax (Figura 1).

Exteriormente, el térax de la paciente parecia tener un au-
mento de volumen (en razén de la hiperexpansién del pulmén
derecho). Se sospechd entonces de obstruccion completa del
bronquio izquierdo por aparecimiento de mucosidad. La as-
piracion por el interior de la canula traqueal no generaba un
volumen considerable de secrecion, tal vez porque la canula
de aspiracion que pasaba por la luz de la sonda, tenia nece-
sariamente un calibre limitado y era dotada de orificios late-
rales para evitar la lesion de la mucosa brénquica. Se decidié
entonces retirar la canula traqueal y aspirar directamente a

Figura 1 — Rx posterior al Drenaje Pleural en el Quinto Espacio Inter-
costal Izquierdo. Pulmén derecho hiperexpandido; pulmén izquierdo
atelectasiado. No se pudo registrar radiolégicamente el neumotérax
hipertensivo, cuyo diagnostico se basé Gnicamente en criterios cli-
nicos.

Figura 2 — Rx posteriores a las Compresiones Toracicas y Aspiraci-
6n Traqueal Directa. Muestra la re-expansion del pulmén izquierdo,
con areas de atelectasia residual. Estémago distendido por la aplica-
cién de presion de ventilacion alta, durante la fase de desaturacion
grave, usando la sonda de intubacion sin balon.
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través de la trdquea con una sonda de aspiracion tan precisa
como fuese posible, habiendo ya seleccionado la extremidad
distal en un angulo recto para maximizar su eficiencia, y en-
seguida volver intubar.

Mientras esa maniobra se preparaba, también se hicieron
compresiones toracicas, procurando, de cierta manera, imitar
el efecto de la tos en la eliminacion de las secreciones. Des-
pués de algunas pocas compresiones, la saturacién subi6 ra-
pidamente a un 98% y se mantuvo a ese nivel. La aspiracion
de la traquea, que se pudo hacer entonces tranquilamente,
gener6 solamente una cantidad moderada de secrecion. A
partir de entonces, la situacion se estabilizd y fue posible
mantener la anestesia dentro de los parametros normales,
reduciendo la FIO, al 50%. Se hizo otro RX de térax (Figu-
ra 2), donde se verifico la re-expansion del pulmén izquierdo
(con el area residual de atelectasia).

La cirugia se completd. La paciente se sedo, se intub6 y se
derivo a la UCI, con una saturacion de 95% a 96% y oxigeno
al 50%, respiraciéon espontanea; ruidos alveolares normales
bilateralmente, sin ruidos adventicios y taquicardia de 150
Ilpom. Después de aproximadamente 1 hora, y con la reduc-
cién de la frecuencia cardiaca, la paciente fue desentubada
y mantenida con un catéter de O, 1 L.min-!, respirando con
comodidad. Se realiz6 la gasometria, que mostrd este resul-
tado:

pH=7,4

pO, = 90,1 mmHg
pCO, = 35,3 mmHg
HCO; = 22,1 mmol.L-!
BE=-1,6

TCO,= 23,1 mmol.L"!
SO, =97 %

Se hizo la antibioticoterapia con Amicacina, Ampicilina y
Metronidazol. La paciente fue derivada al dia siguiente a la
enfermeria. El drenaje de térax se le retir6 al 3° PO, y la pa-
ciente tuvo alta.

DISCUSION

Aunque no haya sido posible documentar el evento con RX,
la aparicién de neumotdrax hipertensivo, con la desviacién de
las estructuras mediastinales y la interferencia en la funcién
cardiaca y del pulmén derecho, parece ser la Gnica explicaci-
6n posible para la rapida deterioracion clinica, con grave in-
suficiencia respiratoria (SpO, = 40%) de la paciente intubada
y ventilada con oxigeno puro.

El neumotérax hipertensivo en la anestesia puede ocurrir
por disfuncién del respirador 4 (que no parece haber sido el
caso aqui), y cuando se esta usando el dispositivo de Baraka
puede traer como resultado el aumento accidental del flujo, o
la obstruccién del orificio de salida. En la cirugia de correcci-
6n de reflujo gastroesofagico por video, puede darse por el
paso del CO, usado en la insuflacién abdominal para el térax,
a través del propio hiato diafragmatico 78. Incluso también
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pueden haber otras causas como punciones para el acceso
central o bloqueo del miembro superior, en la regién cervical
o toracica °, lesiones iatrogénicas en las intervenciones sobre
el diafragma '° u 6rganos toracicos -3 o heridas penetrantes
comunicantes con el térax .

Antes se recomendaba que en los nifios con bajo peso,
el respirador fuese ciclado a presion. Y todavia hoy por hoy,
algunos respiradores “aceptan” solamente la modalidad de
ventilacién a presion en el caso de pacientes por debajo de
10 kg de peso. Otros aceptan el ciclo a volumen, pero estipu-
lando un valor limite de presion. En este caso, ése limite era
de 40 cm de agua, valor perfectamente seguro para un pul-
mon sano. Es posible que la obstruccion del bronquio izquier-
do en razén de la secrecion, haya ocasionado la absorcion
del oxigeno de los alvéolos en ese pulmon, sin permitir la en-
trada de los gases frescos, causando zonas de atelectasia 15,
y conllevando a la progresiva caida de la saturacion hasta el
valor observado en el umbral del 90%. La capnografia arrojé
valores en torno a los 30 mmHg, indicando hiperventilacion.
El transporte y el consumo de oxigeno funcionan con limites
mucho mas criticos que la eliminacién del CO,, de modo que
un solo pulmén que funciona durante la anestesia logra man-
tener ETCO, baja, pero dificilmente logra mantener la satura-
cion por encima del 95%, cuando la FIO, es del umbral de 0,6
o menos. Es posible que al pasar a la ventilacién manual, se
haya forzado el paso del oxigeno al pulmén izquierdo, por el
aumento de la presién de insuflacién, propiciando un meca-
nismo valvular a través de la secrecién acumulada.

Esa insuflacion aumentada, actuando sobre un pulmén
parcialmente atelectasiado, podria haber conllevado a la
ruptura en algin segmento y consecuentemente al neumo-
térax hipertensivo, provocando el colapso de todo el pulmén
izquierdo. Como consecuencia, se ha perjudicado también la
funcién del pulmén derecho por la limitacién de su expansion,
distorsionando las estructuras del mediastino, e interfiriendo
en el retorno venoso y en la funcién cardiaca, lo que causo la
dramatica caida en la saturacion a un 40%.

La insuficiencia respiratoria aguda y grave exigi6 el vacia-
miento inmediato del neumotérax por medio de la puncién,
incluso antes de la comprobacién radiolégica. En este caso,
la puncién se hizo por catéter venoso n° 20, con el uso de
un equipo y el suero en cubeta como sello de agua, lo que
permitié salir de la situacion de gravisima insuficiencia respi-
ratoria. La técnica descrita es sencilla y segura, debiendo ser
memorizada por todo anestesidlogo, para una eventualidad
de tener que enfrentar una situacién parecida.

Cuando la ventilacion es monopulmonar en un pulmén
sano, con oxigeno al 100%, logramos mantener la saturacion
normal. En este caso, después del drenaje del neumotorax,
se logré alcanzar solamente entre el 85% y el 90%, tal vez a
causa de la existencia de areas de atelectasia residual, en
parte causada por la obstruccién de los bronquios por el apa-
recimiento de mucosidad . La aspiracién por la canula tra-
queal limitaba el calibre de la sonda, y no permitia la eficiente
retirada de la secreciéon 7. Tal vez, las compresiones tora-
cicas actuaron de forma parecida a la accién de la tos, des-
plazando las obstrucciones de los bronquios y facilitando la
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re-expansion de las zonas de atelectasia, lo que conllevo a
una rapida normalizacioén de la oxigenacién. Tal vez hayan
actuado en parte de manera similar a la maniobra de Heimli-
ch. Es bueno recordar, que esa maniobra fue propuesta para
socorrer a las personas que hayan sufrido obstruccién res-
piratoria por comida (u otro cuerpo extrafio), y que consiste,
basicamente, en comprimir la base del térax para desplazar
la porcion del alimento del arbol respiratorio.

Las sibilancias que se escuchan en el pulmén derecho hi-
perinsuflado serian, tal vez, causadas por distorsiones en el
arbol del bronquio, a causa del desplazamiento de las estruc-
turas mediastinales 8.

CONCLUSION

No existe un consenso en cuanto a la realizacién o no de
anestesia en nifio con IVAS: naturalmente las cirugias de
urgencia son realizadas, y las electivas acostumbran a ser
suspendidas en la presencia de una infeccién activa. Pero
considerando que el nifio normal desarrolla entre tres a ocho
episodios de IVAS por afo, y que el periodo de hiperreacti-
vidad brénquica es de seis a ocho semanas, dificilmente se
logra respetar rigurosamente ese periodo. Como los trabajos
no relatan una gran morbilidad en los nifios con infecciéon de
media intensidad, es bueno que evitemos las suspensiones
de la cirugia siempre que sea posible '°.

Hoy por hoy, existen excelentes ventiladores mecanicos y
monitores para los parametros ventilatorios: SpO,, capnogra-
fia, curvas de presion y volumen corriente. Mediante la vigi-
lancia constante se puede diagnosticar rapidamente cualquier
intercurrencia, evitando o limitando los episodios de hipoxia,
lo que constituye la funcién primordial del anestesiélogo.

Cuando no se logra diagnosticar de inmediato la causa de
un disturbio ventilatorio, seria una medida practica ventilar
con el Baraka conectado a la fuente de oxigeno puro para
“volver a lo basico” y ganar tiempo para resolver el problema,
teniendo cuidado de evitar la hiperpresion, por el aumento
accidental del flujo, obstruccién del orificio de escape, o la
aplicacién de la fuerza exagerada con las manos.

Una insuficiencia respiratoria grave y repentina en un pa-
ciente intubado, con dificultad para la expansion pulmonar y
el desaparecimiento de los ruidos respiratorios en uno de los
hemitérax (o en ambos), debe llevarnos inmediatamente a
sospechar de un neumotérax hipertensivo. Es una emergen-
cia grave, y debemos pensar en una puncioén toracica inme-
diata, conforme a la técnica descrita, para aliviar la tensién y
permitir la re-expansion pulmonar, aunque ese procedimiento
sea hecho antes de la confirmacién radiolégica (por eso no
fue posible en este caso documentar esa fase).

El intento de solucionar una insuficiencia respiratoria du-
rante la anestesia por maniobras de compresion toracica nos

pareceria algo sin sentido cuando el paciente esta intubado
y oxigenado por insuflacién directamente en los pulmones.
Pero en este caso, ella parece haber sido util en la re-expan-
sién de las areas de atelectasia y en la retirada de las secre-
ciones retenidas en el arbol respiratorio, actuando como un
mecanismo de tos, o una maniobra de Heimlich (para mayo-
res datos sobre esa técnica, acceder a la Pagina Web: www.
heimlichinstitute.org).
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