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Reporte de caso

Crisis anestésica en cirugia laparoscopica: @CMk
neumotoérax espontaneo bilateral. Diagndstico
y manejo, reporte de caso
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: La cirugia laparoscépica como técnica quirdrgica minimamente invasiva ha
Recibido el 30 de marzo de 2014 demostrado importantes beneficios en el desenlace de los pacientes. Sin embargo, se han
Aceptado el 19 de enero de 2015 descrito complicaciones mayores, como el neumotérax espontaneo, con una incidencia del
On-line el 12 de marzo de 2015 0,4%. Se presenta una crisis inusual en cirugia laparoscépica, como el neumotérax esponta-
neo bilateral, y una revisiéon actualizada de la literatura que permita identificar los factores
Palabras clave: relacionados con su presentacién y las medidas de prevencién y manejo.
Neumotdrax Presentacion del caso: Un hombre joven llevado a cirugia laparoscépica de urgencia por dolor
Anestesia abdominal, en el periodo intraoperatorio presenté deterioro respiratorio y enfisema subcuta-
Laparoscopia neo, documentandose un neumotérax bilateral en una radiografia de térax, cuya etiologia no
Barotrauma fue posible establecer. Su rapido diagnéstico permitié el oportuno manejo con toracostomia
Neumoperitoneo bilateral y extubacién al finalizar la cirugia.

Conclusién: El neumotdrax espontdneo es reconocido como una potencial crisis en pro-
cedimientos laparoscépicos, y desde 1939 la literatura reporta multiples casos de esta
complicacién intraoperaroria. Es de resaltar que al presente, a pesar de los avances en la
técnica quirtrgica, monitoria y medicamentos anestésicos, pocos elementos pueden ser
manipulados y solo la suspicacia del anestesiélogo puede prevenir su evolucién a una mayor
morbilidad hemodindmica y respiratoria o la muerte. Solo factores como la instauracién y
presién del neumoperitoneo, duracién del procedimiento y tipo de cirugia han sido rela-
cionados. Su rapido diagnéstico reposa en un alto indice de sospecha ante cambios sutiles
en parametros respiratorios y hemodindmicos que deben llevar a una confirmacién radio-
gréfica si el estado del paciente lo permite, con posterior descomprensién inmediata con

toracostomia.
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Anesthesia crisis in laparoscopic surgery: Bilateral spontaneous
pneumothorax. Diagnosis and management, case report

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Laparoscopic surgery as a minimal invasive surgical technique has shown great

Pneumothorax benefits in patient outcomes. However, mayor complications have been described as spon-
Anesthesia
Laparoscopy

Barotrauma

taneous pneumothorax with a reported incidence of 0.4%. We present an unusual crisis in
laparoscopic surgery such as bilateral spontaneous pneumothorax and an updated review
of the literature to identify factors related to the presentation and the prevention and
management.
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Pneumoperitoneum
Case presentation: A young man brought to emergency laparoscopic surgery for abdominal
pain. At the intraoperative period he had respiratory impairment and subcutaneous emphy-
sema, bilateral pneumothorax was documented on chest Xray, but the etiology was not
established. This early diagnosis allowed the timely management with bilateral thoracos-
tomy and extubation at the end of surgery.

Conclusion: The spontaneous pneumothorax is recognized as a potential crisis in laparoscopy
procedures and since 1939 the literature reports many cases of this intraoperative complica-
tion. Is noteworthy that at present despite advances in surgical technique, monitoring and
anesthetic drugs, few elements can be manipulated and only suspicion anesthesiologist can
prevent its progression to mayor hemodynamic and respiratory morbidity or death. Factors
such as pneumoperitoneum establishment and pressure, procedure duration and type of
surgery have been related. Early diagnosis rests on a high index of suspicion, subtle changes
in respiratory and hemodynamic parameters that should lead to radiographic confirmation
if the patient’s condition allows and finally immediate decompression with thoracostomy.
© 2015 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

la necesidad de recordar el neumotérax espontdneo como
una potencial crisis en cirugia laparoscépica, la identificacién
de los factores de riesgo, su répida sospecha, diagnoéstico y
manejo.

Introduccién

La cirugia laparoscépica abdominal comprende una amplia
variedad de procedimientos y gané auge por las venta-
jas que representa en términos de la recuperacién de
los pacientes, con porcentajes bajos de morbilidad menor
y mayor (1,07 y 0,3%, respectivamente) y mortalidad
(0,03%)2.

A pesar de estas estadisticas favorables, no se puede desco-
nocer que potenciales complicaciones intraoperatorias tales
como arritmias cardiacas, embolismo gaseoso, trauma intesti-

Reporte de caso

Hombre de 36anos que consulté al servicio de urgencias
con cuadro clinico de 12h de evolucién de dolor abdomi-
nal localizado en el epigastrio, intenso y mal caracterizado,

nal, hemorragias, neumotérax, neumomediastino y enfisema
subcutaneo siguen presentes en este tipo de procedimientos?.
Se han descrito, ademds, complicaciones importantes que
afectan el sistema cardiovascular, como los bloqueos auricu-
loventriculares avanzados>.

Desde 1939 el neumotérax ha sido reportado como una
complicacién en laparoscopia, con una incidencia de 0,01
a 0,4%*°. Actualmente, a pesar de los avances en la téc-
nica quirdrgica, esta complicacién sigue siendo una entidad
poco frecuente, y el compromiso bilateral, mucho mads
raro.

Sereporta el caso de una crisis intraoperatoria inusual dada
por un neumotoérax espontaneo bilateral durante una cirugia
laparoscépica en un hombre joven, que si bien no terminé en
un desenlace fatal, amenazé la vida del paciente y resulté
en mayor morbilidad y estancia hospitalaria. Se destaca

asociado a nduseas. Historia médica de sangrado digestivo
por ulcera péptica un afno atrds e hipertensién arterial en
manejo con losartdn. Antecedente quirdrgico de artroscopia
de rodilla y laminectomia lumbar sin complicaciones, con-
sumo de cigarrillo y licor ocasional. En el examen fisico se le
encontré hipertenso, con presién arterial 130/100, frecuencia
cardiaca (FC) de 100 por minuto, frecuencia respiratoria (FR)
20 por minuto, saturaciéon de oxigeno (SpO,) 97%, tempera-
tura de 37 °C, auscultacién cardiopulmonar normal, abdomen
con defensa voluntaria, dolor a la palpacién en la fosa
iliaca derecha, signo de Blumberg positivo y Rowsing posi-
tivo.

Los paraclinicos reportaron leucocitosis, conteo pla-
quetario y hemoglobina en rangos normales. Se hizo
diagnéstico de apendicitis y se ordené apendicectomia por
laparoscopia.
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En la valoracién preanestésica se documentd clase funcio-
nal mayor a 4 METS, sin predictores de via aérea dificil.

Se le realiz6 secuencia de induccién rapida con lidocaina
60mg, propofol 150mg y succinilcolina 80 mg, con posterior
intubacién orotraqueal. Seguidamente se administr6 fenta-
nilo 150 pg) y 15 min después de la induccién rocuronio 20 mg.
El mantenimiento se realizdé con sevofluorano 2 V%, venti-
lacién mecénica en modo control presién 15cmH,0, PEEP
SmmHg FR 12x; FiO, 0,7 volumen tidal (Vt) 8 ml/kg. Tras
la insuflacién del neumoperitoneo con diéxido de carbono
(COy) con presién méxima de 15mmHg, se ajusté la presion
inspiratoria a 22 cmH;0, manteniendo Vt entre 6 y 8 ml/kg,
FR 16x; con lo cual se mantuvo el CO, expirado (ETCOj)
entre 30 y 35mmHg documentado por capnografia. Durante
el procedimiento quirtrgico se observé el apéndice de aspecto
sano, por lo que se inicié una revisién abdominal sistematica,
encontrando liquido turbio en cavidad peritoneal, multiples
membranas en la vesicula biliar y udlcera duodenal perfo-
rada. Se administré analgesia multimodal con dipirona 2,5¢g
y morfina 4mg. Tras una hora de anestesia, se evidencié ele-
vacién progresiva del ETCO, a 49 mmHg, disminucién de los
volimenes corrientes y caida de la SaO; a 89% sin dete-
rioro de la condicién hemodindmica. El examen fisico reveld
enfisema subcutédneo en cuello e hipoventilacién bilateral,
por lo cual se suspendié el procedimiento laparoscépico y
se realizé una radiografia de térax que mostré neumotérax
espontaneo bilateral de aproximadamente un 40%. Se decidié
realizar toracostomia bilateral, tras lo cual present6 completa
recuperacién de la SaO, y mejoria del volumen corriente.
Se completd el procedimiento abierto con laparotomia con
sutura del duodeno y reparo de ulcera duodenal con parche
Graham.

Al finalizar el procedimiento, el paciente fue extubado
sin complicaciones y fue llevado despierto a la Unidad de
Cuidado Intensivo (UCI), donde recibié manejo médico, tera-
pia respiratoria y 24h mds tarde se trasladé a salas de
hospitalizacién, donde continud su evolucién sin deterioro
respiratorio ni hemodindmico, dado de alta Sdias después

(g 1).

Figura 1 - Radiografia de térax con neumotdrax
espontaneo bilateral.
Fuente: autores.

Discusion

Aunque el neumotérax tiene diferentes etologias, su fisiopato-
logia consiste en el aumento de las presiones intrapleurales en
relacién con la atmosférica que resulta en colapso pulmonar
manifestado en alteraciones de la oxigenacién y ventilacién y
compromiso cardiovascular por alteracién del llenado ventri-
culary gasto cardiaco. En cirugia laparoscépica, el neumotérax
esponténeo corresponde a una complicacién inusual descrita
en alrededor del 0,4% de los casos y cuyo diagndstico se basa
en el conocimiento de los eventos fisiopatolégicos descritos,
que pueden enmascararse por efectos de la anestesia. Even-
tos como el aumento en las presiones de via aérea, caida de
la Sa0; y cambios en el ETCO; pueden ser hallazgos tempra-
nos y sutiles durante el desarrollo de esta crisis. Los cambios
hemodindmicos pueden ser tardios y estar relacionados conla
severidad del neumotoérax. En nuestro paciente, cambios pro-
gresivos en los pardmetros ventilatorios llevaron a un examen
completo con el hallazgo de enfisema subcutdneo en cue-
llo e hipoventilacién pulmonar que desperté la sospecha de
una crisis intraoperatoria como el neumotérax espontaneo. El
alto indice de sospecha es el principal punto clave en el diag-
nostico de esta patologia, dado que su manifestacién clinica
puede confundirse con otras condiciones mas usuales en el
escenario intraoperatorio, como la intubacién selectiva, la obs-
truccién en la via aérea, la baja fraccién inspirada de oxigeno,
elinadecuado plano anestésico, la vasodilatacién mediada por
medicamentos, etc. Por otro lado, en la literatura se han des-
crito casos en los cuales el neumotérax ha producido colapso
completo de un pulmén sin asociarse a un aumento de la
presién en via aérea, variacién del ETCO, o desaturacién®. La
variedad en la presentacién esté relacionada con el estado del
sistema cardiovascular del paciente, la velocidad y la severi-
dad en la instauracién del neumotérax.

Se ha reconocido que los procedimientos realizados cerca
al diafragma como funduplicaturas, adrenalectomias, etc., se
acompanan de alto riesgo de neumotérax por lesién acciden-
tal de esta estructura®>”’/. Otros mecanismos de generacién
de neumotoérax no estan relacionados con una lesién iatro-
génica del diafragma, haciendo mas dificil la prevencién de
esta crisis. La migracién del gas del neumoperitoneo hacia
la cavidad toracica a través de otras rutas como un defecto
congénito diafragmatico, como por ejemplo el foramen de
Morgagni o foramen de Bochdalek®?, el hiato esofagico y adr-
tico o a través de cualquier procedimiento que pudiera lesionar
el ligamento falciforme son otras teorias mencionadas. El
CO; insuflado puede ademas disecar el retroperitoneo, dis-
persarse a través de este y alcanzar estructuras del cuello,
como fue el caso. Puede también alcanzar la pleura. Por otro
lado, la perforacién duodenal ha sido asociada en la literatura
con neumoperitoneo uni o bilateral, dado que dicha patolo-
gia generalmente se presenta retroperitoneal y en relaciéon
con procedimientos como la colangiopancreatografia retré-
grada endoscépica. El hallazgo de una perforacién duodenal
en nuestro paciente podria constituir la ruta para generarse el
neumotoérax. Hay algunos reportes que describen la aparicién
de enfisema subcutaneo luego de una herniorrafia inguinal
laparoscépica extraperitoneal y su extensién hacia la cavi-
dad toracica o mediastinal causando un neumotérax o un
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neumomediastino'®!!, Por esta razén, la presencia de enfi-
sema subcutdneo en cirugia laparoscépica debe llevar a la
sospecha de un neumotérax espontdneo aun en ausencia de
signos clinicos del mismo. En el caso presentado, el enfisema
subcutaneo acompanado de signos de descompensacion res-
piratoria despertd la sospecha de neumotérax espontaneo que
llevé a suspender el procedimiento quirdrgico y el neumope-
ritoneo y a solicitar la radiografia que confirmé el diagnéstico
del neumotérax espontdneo bilateral (fig. 1).

Se han descrito otros factores de riesgo para el desarrollo
de neumotérax en cirugia laparoscépica, tales como tiem-
pos quirudrgicos prolongados (usualmente mayores a 200 min),
ETCO, de 50mmHg, edad avanzada y poca habilidad del
cirujano'®!3. Se han propuesto otras alternativas, como la
laparoscopia sin gas, en la cual la cavidad peritoneal se
expande usando un retractor abdominal que evita las reper-
cusiones hemodinamicas y respiratorias de un aumento en
la presién intraabdominal y demas consecuencias del uso de
CO; intraperitoneal* 6. Sin embargo, no existe evidencia del
impacto que pueda tener la manipulacién de dichos facto-
res sobre la presentacién de esta complicacién. El paciente no
tenia factores de riesgo que pudiesen alertar sobre la posibi-
lidad de presentar el neumotdérax espontaneo, y solo ante los
signos clinicos manifestados en el intraoperatorio fue posible
sospechar esta crisis.

El neumotérax espontdneo bilateral que presentd nues-
tro paciente no se acompand de inestabilidad hemodinédmica,
dando tiempo al diagnéstico radiolégico y posterior trata-
miento con toracostomia bilateral. No obstante, en los casos
donde la inestabilidad hemodindmica hace parte de la crisis
intraoperatoria, el manejo inmediato del neumotérax a ten-
sién no debe ser retardado en espera de una confirmacién
radiografica. En dicho caso se debe proceder rdpidamente con
la descompresién a través de la insercién de un angiocath en
el segundo espacio intercostal del hemitérax comprometido
o toracostomia urgente. Esta complicacién no terminé en un
desenlace fatal dado su rapido diagndstico y manejo, pero
representd mayor morbilidad en el paciente la conversién a
cirugia abierta y la prolongada estancia hospitalaria.
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