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RESUMEN

Introduccion: el tratamiento quirdrgico de la litiasis en la vesicula biliar por cirugia
video-laparoscépica, minimiza la estadia hospitalaria y permite incluir muchos de
estos pacientes en regimenes ambulatorios.

Objetivo: presentar la evolucion clinica de un paciente con una enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) severa, propuesto para trasplante pulmonar.

Caso clinico: paciente masculino de 55 afios, con diagndstico de litiasis vesicular,
fumador inveterado, con EPOC severa y linfoma de Hodgkin. Al examen fisico
presentaba murmullo vesicular disminuido, sibilantes, taquipnea y uso activo de los
musculos accesorios del cuello para la respiraciéon. Tiempo quirdrgico de 1 hora y 20
minutos. Recuperacion satisfactoria. Al tercer dia de posoperatoria se le constatd
ictero. En ultrasonido abdominal (US) se observé dilatacion de la via biliar principal y
se realizd colédoco pancreatografia retrograda endoscopica de urgencia con anestesia
general endovenosa, por medio de esta se constaté lesidén de la via biliar principal. Se
decidiod realizar hepato-yeyunostomia por cirugia convencional con anestesia
combinada (epidural continua-general orotraqueal). Luego de su traslado a la sala de
Cuidados Posquirurgicos, se mantuvo intubado para su recuperacion y su seguimiento
posterior, egresé del centro a los 21 dias de su primera intervencién con evolucién
satisfactoria.
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Conclusiones: en los pacientes portadores de EPOC grave, se puede utilizar cirugia
minimamente invasiva y se vigile de cerca, se realice anestesia con estabilidad de
todos sistemas, vigilancia perioperatoria adecuada, control del dolor, prescindiendo de
recuperarlos en salas de cuidados posquirdrgicos especializados.

Palabras clave: enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), anestesia general
combinada, trasplante pulmonar, colecistectomia video-laparoscopica.

ABSTRACT

Introduction: videolaparoscopic surgical treatment of gallstone disease reduces
hospital stay to a minimum and makes it possible to treat many of the cases on an
outpatient basis.

Objective: describe the clinical evolution of a patient with severe chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) proposed for lung transplantation.

Clinical case: 55-year-old male patient diagnosed with gallstone disease, inveterate
smoker with severe COPD and Hodgkin lymphoma. The physical examination revealed
diminished vesicular murmur, sibilants, tachypnea and active use of accessory neck
muscles for breathing. Surgical time was 1 hour 20 minutes. Recovery was
satisfactory. Jaundice was observed on the third day of the postoperative period.
Abdominal ultrasonography revealed dilatation of the main bile duct, and emergency
endoscopic retrograde cholangio-pancreatography performed under general
intravenous anesthesia showed a lesion on the main bile duct. It was decided to
perform an hepaticojejunostomy by conventional surgery under combined anesthesia
(continuous epidural-general orotracheal). After transfer to the postoperative care
unit, the patient remained intubated with a view to his recovery and eventual follow-
up, and was discharged from hospital 21 days after his first surgery exhibiting a
satisfactory evolution.

Conclusions: minimally invasive surgery may be used in patients with severe COPD
as long as it is closely watched and the following requirements are met: anesthesia
with stability of all systems, adequate perioperative surveillance, pain control and
recovery in specialized postoperative care units.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease (COPD), combined general
anesthesia, pulmonary transplantation, videolaparoscopic cholecystectomy.

INTRODUCCION

La cirugia video-laparoscopica se ha aplicado con indicaciones cada vez mas
complejas. Las particularidades que la diferencian de la cirugia convencional por sdlo
citar algunas son, el neumoperitoneo que trae como consecuencia aumentos de la
presion intrabdominal, ademas de posiciones antifisiolédgicas con la consiguiente
repercusién en los sistemas respiratorio y cardiovascular fundamentalmente.!

En sus inicios, la cirugia laparoscépica (CL), tuvo limitaciones en su indicacion a
ciertos pacientes, entre los que se encontraban los que padecian enfermedades
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respiratorias crénicas severas, fundamentalmente los portadores de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC).>

En la medida que en el pais, los cirujanos y los anestesidlogos cubanos, vencieron la
curva de aprendizaje, se abrid el diapason de posibilidades para las indicaciones de
esta variante quirdrgica en estos pacientes, pues se comprobd que la incidencia de
complicaciones respiratorias en el posoperatorio era baja.

Constituye el objetivo de este articulo, presentar la evolucion clinica satisfactoria de
un paciente con EPOC severa, propuesto para trasplante pulmonar, que recibid
anestesia general para una colecistetomia video-laparoscdpica.

Caso clinico

Paciente RMF, masculino de 55 afios de edad, 65 kg de peso, con diagndstico de
litiasis vesicular y cuadro clinico de colecistitis agudas a repeticion. Tiene
antecedentes patoldgicos personales de ser fumador inveterado, EPOC severa,
descompensado frecuentemente, linfoma tipo Hodgkin, tratado con quimioterapia y
radioterapia en 1997.

Los examenes complementarios preoperatorios que corroboraron sus antecedentes
fueron los siguientes:

- Exdmenes sanguineos: En el hemograma aparecié una policitemia reactiva.
Coagulograma completo, con glicemia y creatinina normales. GGT y FAS elevadas.La
gasometria en sangre arterialmostrd bajos niveles de oxigeno: PO, 65 mmHg,e
incremento del diéxido de carbono PCO, 55 mmHg, sin acidosis respiratoria.

- Pruebas funcionales respiratorias: Volumen espiratorio en el primer segundo (FEV;):
39 %; Capacidad vital 68 %; Relacién VEF,/CVF 69 %, lo que muestra un
componente obstructivo severo (Estadio III); Flujo maximo < 50 %, manifestando
mejoria ligera con la administracion de broncodilatadores.

- Rayos X de térax (PA): Enfisema buloso con signos de atrapamiento de aire.
Diafragma aplanado. Aumento del espacio aéreo retroesternal. No cardiomegalia, ni
derrames. Dilatacion de la auricula y del ventriculo derecho.

- Electrocardiograma: Eje > 120° con desviacidon a la derecha. Signos de hipertrofia y
sobrecarga ventricular derecha. Desviacion del eje a la derecha. Relacién R/S mayor
de 1 en la derivacion V1. Incremento en la amplitud de la onda P en DII. Bloqueo
completo de rama derecha. Onda T invertida y presencia de onda Q en la derivacion
en DIII.

- Ecocardiograma: Incremento del espesor del ventriculo derecho con movimiento
paradédjico del septum hacia el ventriculo izquierdo durante la sistole. Hipocinesia
ventricular derecha, asociada a dilatacion de la auricula derecha; insuficiencia
tricuspidea. Fraccién de eyeccion de 53 %.

- Medicaciéon habitual: Broncodilatadores (salbutamol, aminofilina), esteroides
inhalados, esteroides orales a altas dosis, vitaminoterapia.

- Examen fisico: En el aparato respiratorio se constaté disminuciéon marcada del
murmullo vesicular en ambos hemitdrax con presencia de sibilantes. Taquipnea de 36
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resp/min, asi como uso activo de los musculos accesorios del cuello, respiracion con
labios fruncidos y mayor relacién anteroposterior del torax.

Después de ser evaluado el caso y discutido en colectivo entre anestesidlogos y
cirujanos, se les comunico al paciente y sus familiares el alto riesgo anestésico que
suponia este tipo de procedimiento. Ademas, se les informd que inicialmente se
comenzaria por via video-laparoscépica y de no poder mantener sus parametros
vitales en rango permisible se podria convertir a cirugia abierta. Se le propuso la
intervencion por cirugia electiva para evitar que el paciente tuviera que ser
intervenido de urgencia, en algin momento, por las frecuentes crisis vesiculares que
presentaba, aumentando la probabilidad de complicaciones irreversibles.

Se recibié en el preoperatorio con polipnea marcada de FR 52/min. Se le canalizé
vena periférica en antebrazo izquierdo con canula endovenosa 18 G. Se coloco
vendaje eldstico en ambos miembros inferiores hasta la raiz del muslo. Se administré
medicacién preanestésica con midazolan 2 mg, aminofilina 125 mg e hidrocortisona
300 mg, por via endovenosa (EV).

En el quiréfano, se monitorizé permanentemente ECG, SpO, y tension arterial (TA) no
invasiva. Se administré oxigend durante 5 minutos. Para la induccién anestésica se
utilizé fentanyl 200 pg, diprivan 200 mg y atracurio de 0,4-0,5 mg/kg como
bloqueante neuromuscular. Fue intubado sin complicaciones con un tubo 8,5 con
manguito. Se comprobd ventilacién pulmonar por auscultacion de ambos campos
pulmonares y la presencia de capnografia. Se acopld al ventilador FABIUS GS en
modalidad volumen control (7 a 10 mL/kg), con frecuencia respiratoria (FR) de 16
resp/min. Se monitorizd: volumen minuto, volumen tidal, presion inspiratoria pico y
FR. Se canalizé arteria radial izquierda para hemogasometrias durante el acto
quirdrgico. Se monitorizd, ademas, la presion arterial sistolica (PAS), diastdlica (PAD),
frecuencia cardiaca (FC) y electrocardiograma (ECG) en derivaciones D II y V5 sin
variaciones importantes.

El mantenimiento anestésico se realizé con fentanyl, diprivan y halotane 0,5 % y
atracurio en dosis de 0,08 a 0,10 mg/kg.

La presion de neumoperitoneo se prefijo a 10 mmHg, con velocidad de insuflacion
lenta, para evitar cambios hemodinamicos bruscos. La PAS oscilé entre 98 y 150
mmHg y la PAD entre 66 y 93 mmHg. La FC varié entre 65 y 94 lat/min. La SpO, se
mantuvo entre 97-100 %. Durante todo el intraoperatorio el CO, espirado oscilo entre
29-37 mmHg; sin embargo, las gasometrias arteriales realizadas, mostraron
parametros dentro de limites normales, excepto la presion arterial de CO;, que en la
primera ocasion fue de 47 y la segunda de 52 mmHg. La media del pH, se mantuvo
en 7,35. El tiempo quirdrgico fue de 1 hora 20 minutos. Se recuperd en el quiréfano y
fue extubado. Cuando se normalizaron todos los parametros clinicos y
hemogasométricos, fue trasladado a la Sala de Recuperacion bajo supervision estricta
y monitorizacién, y posteriormente a la sala de Cuidados Especiales Posquirargicos
donde permanecio por 48 horas.

Al tercer dia de operado se constato tinte ictérico de piel y mucosas, por lo que se
indico ultrasonido abdominal, donde se aprecié dilatacion de la via biliar principal. Se
decidié coledocopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) de urgencia con
anestesia general endovenosa con propofol. Se decidié realizar la CPRE en decubito
supino, no en decubito prono lateralizado como generalmente se acostumbra. Se
utilizoé tubo 8 para no interferir con el duodenoscopio. Se constaté lesion de la via
biliar principal. Se recuper6 y se extubd sin complicaciones y fue trasladado
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directamente a la sala de Cuidados Especiales Posquirlrgicos. Todos los parametros
vitales y hemogasométricos se encontraban dentro de los limites normales.

Al dia siguiente se decidid realizar hepato-yeyunostomia por cirugia convencional. Se
realizé abordaje venoso profundo de la vena subclavia derecha. Se monitorizaron
todos los parametros clinicos y hemogasomeétricos antes descritos. Se colocd catéter
epidural # 18 por método de la gota de Gutiérrez, a nivel de L1-L2, dirigiéndose el
catéter hacia arriba hasta alcanzar T-8 aproximadamente, con el objetivo de realizar
una anestesia combinada (epidural continua y general orotraqueal).

Se preoxigend y se indujo con fentanyl 300 ng, diprivan 200 mg, atracurio a dosis de
0,4-0,5 mg/kg. Se intubd sin complicaciones. Para la ventilacidon se utilizd volumen
control de 5 a 6 mL/kg, FR 16 resp/min, con un ventilador PRIMUS. Se realizaron
hemogasometrias seriadas durante el acto quirurgico con CO,, que oscilaron entre 42
y 47 mmHg y pH entre 7,33 y 7,37. Se realiz6 mantenimiento convencional. En el
transoperatorio, la TAS oscilé entre 90 y 147 mmHg y la TAD entre 46 y 97 mmHg. La
FC varid entre 68 y 105 lat/min. La SpO, se mantuvo entre 93-100 %, durante todo
el transoperatorio. El CO2 espirado oscilé entre 31-43 mmHg. El tiempo quirdrgico fue
de 3 horas 50 minutos. Fue trasladado a la sala de Cuidados Especiales Posquirurgicos
intubado, para su recuperacién y seguimiento.

Egresd del centro a los 21 dias de su primera intervencién con evolucidon satisfactoria.

DISCUSION

Los pacientes con EPOC a menudo tienen dificultad respiratoria severa que les impide
realizar sus actividades cotidianas.®*°

A nivel mundial, la EPOC es clasificada como la sexta causa de muerte, es la tercera
causa de muerte en los Estados Unidos, y la carga econémica que significa fue en el
2007 de 42,6 mil millones de délares en costos de atencidn de salud y pérdida de
productividad.!! Se proyecta que pase a ser la cuarta causa de muerte en el mundo
en el 2030, como resultado del aumento en las tasas de tabaquismo y los cambios
demograficos en muchos paises.

Uno de los sintomas mas comunes de la EPOC es la disnea. Con los afnos, este
sintoma se agrava gradualmente. En etapas avanzadas puede llegar a ser tan grave
que ocurre durante el reposo. Otros sintomas que aparecen son: la tos persistente,
esputos, roncos Yy sibilancias, opresion y cansancio. En personas con edad avanzada o
con descompensacién muy graves de la enfermedad, aparece la insuficiencia
respiratoria, cor pulmonale y cianosis.'?

Los pacientes con EPOC severa pueden presentar hipoxemia significativa en reposo,
especialmente en los estadios Gold III y IV. No obstante, estos pacientes en todos los
estadios de la enfermedad pueden tener desaturacion durante la actividad fisica, lo
gue provoca no solo disnea sino también limitacidon importante para realizar las
actividades de la vida diaria y por ende un deterioro de su calidad de vida.'*™*3

El aumento de la ventilacion en estos pacientes se hace mayoritariamente a expensas
de la frecuencia respiratoria, lo que favorece la hiperinsuflacién dindmica vy el
atrapamiento de aire, con desplazamiento de la curva de distensibilidad hacia la
izquierda y, aparicion de disnea por el aumento del trabajo respiratorio y la mayor
necesidad de fuerzas inspiratorias.'?
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Los programas de rehabilitacion pulmonar mejoran en los pacientes la capacidad de
ejercitar fisicamente, disminuyen la disnea y mejoran su calidad de vida. La
combinacion de entrenamiento muscular y suplemento de oxigeno puede proporcionar
un beneficio adicional.

Se concluye que en los pacientes portadores de EPOC grave, se puede utilizar cirugia
minimamente invasiva, siempre y cuando se valore de forma exhaustiva, se realice
anestesia con estabilidad de todos los aparatos y sistemas, vigilancia perioperatoria
adecuada, control del dolor, sin dejar de sefialar que es importante su recuperacion
en las salas de Cuidados Posquirurgicos Especializados.
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