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RESUMEN

Introducciéon. La neumologia intervencionista
es un campo que se impone cada vez mds en el
mundo, y necesita el concurso de la anestesia.
Se pretende mostrar la experiencia reunida en un
centro hospitalario durante un ano en el manejo
anestésico de este tipo de procedimientos.

Métodos. Estudio descriptivo de serie de casos.

Resultados. Durante un ano se llevaron a cabo
16 procedimientos en 14 pacientes, en un mismo
centro. Se practicaron biopsias transbronquiales,
fotocoagulacion y plastias neumdticas, con in-
sercién de stents traqueales y bronquiales. Las
técnicas anestésicas fueron diversas: desde la
anestesia local y la sedacién superficial hasta
la anestesia general, con medicamentos de uso
comiun en nuestro medio. No se presentaron com-
plicaciones mayores.

Discusion. Se discuten las técnicas anestésicas
empleadas comparandolas con las reportadas en
la literatura mundial, las complicaciones y las li-
mitaciones del estudio.

SUMMARY

Introduction. Interventional pulmonology is an
increasingly popular area around the world and
requires anesthesia. The objective is to share the
experience accumulated at a hospital center in
one year of anesthesia management for this type
of procedures.

Methods. Case series study.

Results. 16 procedures were performed in 14
patients in one year, at the same institution. The
procedures included transbronchial biopsies,
photocoagulation and pneumatic-plasty with
insertion of tracheal and bronchial stents. The
anesthetic techniques were varied and included
local anesthesia and superficial sedation as well
as general anesthesia with agents commonly
used in our environment. No serious complica-
tions occurred.

Discussion. The anesthesia techniques used are
discussed and compared against those reported
in the world literature, as well as the complica-
tions and limitations of the study.
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Conclusiones. La anestesia para procedimien-
tos de neumologia intervencionista es variable,
adaptada a las condiciones del paciente, buscan-
do mantener la seguridad de este, y concertada
con el neumdlogo tratante.

Palabras clave: Anestesia, broncoscopia, endos-
copia, comorbilidad. (Fuente: DeCS, BIREME).

INTRODUCCION

Los procedimientos endoscopicos en patologias
neoplasicas y benignas del arbol traqueobron-
quial como alternativa al manejo quirargico, ex-
tenso, morbido, y muchas veces impracticable,
son realizados cada vez mas menudo en el mun-
do. A diferencia de la broncoscopia diagnéstica,
en la broncoscopia terapéutica o intervencionis-
ta la presencia del anestesiélogo suele ser im-
prescindible, como proveedor de sedacion, anal-
gesia o anestesia general. Desafortunadamente,
tanto las publicaciones internacionales (1) como
las nacionales (2) se limitan a las revisiones de
las técnicas quirdargicas con algunas recomen-
daciones anestésicas basicas y tutiles, pero su-
perficiales.

El objetivo del presente estudio es exponer deta-
lladamente la experiencia que hemos tenido en
nuestro sitio de trabajo en el manejo anestésico
de los pacientes sometidos a procedimientos de
neumologia intervencionista.

METODOS

Se evaluaron de manera retrospectiva las his-
torias clinicas de pacientes adultos sometidos a
procedimientos de neumologia intervencionista
entre abril de 2009 y abril de 2010, con pre-
via autorizacion de la Subdireccién Cientifica de
la Clinica Comfamiliar Risaralda. Se conside-
raron como procedimientos endoscoépicos tera-
péuticos los siguientes: biopsia mediastinal por
broncoscopia (en inglés, transbronquial needle
aspiration), fotocoagulacion con laser diodo de
lesiones traqueales o bronquiales, broncoplastia
y traqueoplastia neumatica, insercién de stent
bronquial e insercion de stent traqueal.

Se excluyeron los procedimientos realizados en
menores de 18 anos, lo mismo que los casos de
extraccion de cuerpo extrano mediante broncos-
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Conclusions. Anesthesia for interventional
pulmonology procedures is varied and adapted
to the patient’s conditions to ensure his/her
safety and in agreement with the treating pneu-

monologist.

Key Words: Anesthesia, bronchoscopy, endos-
copy, comorbidity. (Source: MeSH, NLM).

INTRODUCTION

The endoscopic procedures in malignant and
benign pathologies of the tracheobronchial tree
as an alternative to extensive, morbid and some
times unfeasible surgical management are be-
coming increasingly popular around the world.
As opposed to diagnostic bronchoscopy, in
therapeutic or interventional bronchoscopy the
presence of the anesthesiologist is usually in-
dispensable for providing sedation, analgesia or
general anesthesia. Unfortunately, both the in-
ternational (1) and the national (2) publications
are limited to reviewing the surgical techniques
with a few basic useful but superficial anesthet-
ic recommendations.

The purpose of the study is to describe in detail
the experience with anesthesia management of
patients undergoing interventional pulmonology
procedures in our clinic.

MATERIAL AND METHODS

The clinical histories of adult patients undergo-
ing interventional pulmonology procedures be-
tween April 2009 and April 2010 were reviewed,
prior authorization of the Scientific Deputy Di-
rector of the Comfamiliar Risaralda Clinic. The
following were considered as endoscopic thera-
peutic procedures: transbronchial needle aspi-
ration, diode laser photocoagulation of tracheal
or bronchial lesions, bronchoplasty and pneu-
matic tracheoplasty, bronchial and tracheal
stenting.

The procedures done in patients under 18 years
old were excluded, as well as any foreign body
extraction cases using the rigid bronchoscope.
Flexible diagnostic bronchoscopies, bronchoal-
veolar lavage and scrubbing, and biopsies of le-
sions of the respiratory mucosa were not consid-
ered as interventional pulmonology.
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copio rigido. No se consideran como neumolo-
gia intervencionista las broncoscopias flexibles
diagnésticas, ni el lavado y cepillado broncoal-
veolar ni la biopsia de lesiones de mucosa res-
piratoria.

Se utilizé estadistica descriptiva para la presen-
tacion de los datos cuando fuera pertinente, y se
publica como una serie de casos.

RESULTADOS

Se obtuvieron los registros anestésicos de 16
procedimientos en 14 pacientes.

Poblacion

Todos los pacientes fueron adultos con igual
distribucién por sexo, y en todos los casos, con
la presencia de comorbilidad; la mayoria de las
veces, compensada (tabla 1).

Procedimientos endoscépicos

Todos los procedimientos los realizé el mismo
neumologo intervencionista, con la ayuda de
los siguientes equipos: broncoscopios flexibles
Olimpus® 6.2, Fuji® 4.9 y 6 y Storz® 5; Broncos-
copio rigido Efer-Dumon®. La terapia laser es
de tipo diodo con equipo VELAS 30 980nm (Gi-
gaa Optronics)®, stents traqueales y bronquiales
de silicona Dumon® y stents metalicos Boston
Scientific®. Los procedimientos aparecen discri-
minados en la tabla 2.

Premedicacion y monitorizaciéon

Se siguieron las guias aceptadas para estos pro-
cedimientos (3): ademas de los paraclinicos so-
licitados por su edad o comorbilidad, en todos
los casos se solicitaron pruebas de coagulacion
(TP; TPT; plaquetas). Se recomend6 un ayuno de
4 horas para liquidos claros, y de 8 horas para
sélidos. Antes de ingresar a quiréfanos se cana-
liz6 una vena periférica calibre 16 o 18 G, y se
administraron atropina 0,5 mg SC e hidrocor-
tisona 100 a 200 mg IV. Una vez en quir6fanos
se realiz6 monitorizacion ASA estandar, y el pa-
ciente recibié oxigeno suplementario aseguran-
do saturacion > 90 %.

When appropriate, descriptive statistics were
used to present the data and these were pub-
lished as a case series.

RESULTS

The anesthesia records of 16 procedures in 14
patients were collected.

Population

All patients were adults, the gender distribution
was even and there were comorbidities present
in every case, though in most cases were com-
pensated (table 1).

Endoscopic Procedures

All of the procedures were performed by the
same interventional pneumonologist using the
following equipment: Olimpus® 6.2, Fuji® 4.9
and 6 y Storz® 5 flexible bronchoscopes; Efer-
Dumon® rigid bronchoscope. Laser therapy
is the diode type, using the VELAS 30 980nm
(Gigaa Optronics)® equipment, silicon tracheal
and bronchial Dumon® stents and Boston Sci-
entific® metallic stents. The procedures are list-
ed in Table 2.

Premedication and monitoring

The guidelines accepted for these procedures
were followed (3): in addition to the paraclini-
cal tests required according to the age of the
patient, coagulation blood tests were also indi-
cated (PT; PTT; platelets). A 4-hour fasting time
was recommended for clear fluids and 8 hours
for solids. Before taking the patient to the OR,
a 16 or 18 G peripheral vein was catheterized
and a SC injection of 0.5 mg of atropine and
100 to 200 mg of IV hydrocortisone were ad-
ministered. Once the patient was in the OR, a
standard ASA monitoring was followed and the
patient received supplementary oxygen with
> 90 % saturation.



Tabla 1. Datos demograficos de los pacientes
sometidos a broncoscopias terapéuticas entre

abril de 2009 y abril de 2010 (n = 14)
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Table 1. Demographic Data of Patients under-
going therapeutic bronchoscopies between April
2009 and April 2010 (n = 14)

Datos demograficos Numero Demographic Data Number

18-60 6 18-60 6
60-80 6 60-80 6
> 80 anos 2 > 80 years 2
Hombre 7 Male 7
Mujer 7 Female 7
Ca broncogénico 2 Bronchogenic Ca 2
Sospecha de ca broncogénico 2 Suspicious bronchogenic ca 2
Sospecha de otro tipo de neoplasia (linfoma) 1 Other suspicious malignancies (lymphoma) 1
Tuberculosis pulmonar o secuelas 2 Pulmonary TB or sequelae 2
Estenosis postintubacion 4 Post-intubation stenosis 4
Traqueobroncomalacia 1 Tracheobronchomalacia 1
ASA TI 6 ASATI )
ASA III 7 ASA 111 7
ASA IV 1 ASA IV 1
Hipertension arterial 9 High blood pressure 9
EPOC por tabaquismo activo o suspendido 5 Smoker or <5 years quitter COPD 5
<5 anos

Smoking cessation >5 years 4
Tabaquismo suspendido >5 anos 4

Coronary disease 3
Enfermedad coronaria 3

Diabetes mellitus 3
Diabetes mellitus 3

Dislipidemia 3
Dislipidemia 3

Chronic renal failure 2
Insuficiencia renal crénica 2

ASA: Clasificacién de la American Society of
Anesthesiology.

Tabla 2. Broncoscopias terapéuticas realizadas

entre abril de 2009 y abril de 2010 (n = 16)

Procedimiento Numero
Aspiracion transbronquial con aguja 9
(TBNA)
Fotocoagulacién laser traqueal o bronquial 7
Broncoplastia neumatica e inserciéon de 3
stent bronquial
Traqueoplastia neumatica e insercién de 4

stent traqueal

ASA: Classification of the American Society of
Anesthesiology.

Table 2. Therapeutic bronchoscopies performed
between April 2009 and April 2010 (n = 16)

Procedimiento Number

Transbronchial needle aspiration (TBNA) 2

Tracheal or bronchial laser

7
photocoagulation
Pneumatic bronchoplasty and placement of 3
bronchial stent
Pneumatic tracheoplasty and insertion of 4

tracheal stent
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Anestesia y cuidados postanestésicos

Aspiracion transbronquial con aguja: En los
dos casos de biopsia transbronquial por aspira-
cion (TBNA) se empled la combinaciéon de aneste-
sia topica y anestesia general, debido a la necesi-
dad de utilizar el broncoscopio rigido (tabla 3).

Para la anestesia local se emplearon lidocaina
al 10 % atomizada sobre la mucosa faringea y
lidocaina al 1 % y al 2 %, sin epinefrina admi-
nistrada topicamente sobre epiglotis y cuerdas
vocales. A continuacion el endoscopista se en-
cargb de continuar administrando anestesia so-
bre la mucosa respiratoria (lidocaina 2 % con
epinefrina).

Ambos pacientes fueron extubados directamen-
te en la sala de cirugia; se les retir6 el broncos-
copio rigido sin intercambiar a tubo o a mascara
laringea. A ambos se les realizaron nebulizacio-
nes con broncodilatadores en recuperaciéon, y
ambos permanecieron 24 horas en cuidados in-
termedios, con el fin de monitorizarles posibles
complicaciones.

Fotocoagulacion laser traqueal o bronquial:
En los casos de fotocoagulacion se empleé: o
una combinacion de anestesia local con seda-
cion profunda (Ramsay 3 a 4) o anestesia ge-
neral. La utilizacion de relajantes quedé a dis-
crecion del anestesiélogo tratante; cuando se los
empleé se hizo en bolos a dosis bajas, buscando
siempre la pronta recuperacion de la ventilacién
espontanea (tabla 4).

El manejo postoperatorio de 3 casos incluyoé el
mismo esquema broncodilatador que los casos
de TBNA egresando al piso 1 hora luego del pro-
cedimiento. Otros 4 casos pasaron directamente
a UCI; 2 de ellos, con tubo orotraqueal in situ,
por el edema laringeo que se produjo durante el
procedimiento. La extubacion electiva se llevo a
cabo 24 horas después, sin eventualidades.

Stent de via aérea: En estos procedimientos la
manipulacién con el broncoscopio rigido implica
la necesidad de anestesia general. Se emplearon
técnicas de induccién y mantenimiento, inhala-
toria o intravenosa, segun el caso en particular.
Al igual que en los casos de fotocoagulacion, la
relajacion y el tipo de medicamento quedaron a

Anesthesia and post-anesthesia care

Transbronchial needle aspiration: In the two
cases of transbronchial needle aspiration (TBNA)
a combination of topical anesthesia and general
anesthesia was used, due to need to use the rig-
id bronchoscope (table 3).

Lidocaine 10 % spray on the pharyngeal mu-
cosa was used for local anesthesia and topical
epinephrine-free lidocaine 1 % and 2 % over the
epiglottis and vocal cords. Then the endoscopist
continued the administration of anesthesia in
the respiratory mucosa (lidocaine 2 % with epi-
nephrine).

Both patients were extubated directly in the OR.
The rigid bronchoscope was removed without
changing over to tube or laryngeal mask. Both
underwent nebulizations with bronchodilators
during their recovery and both stayed for 24
hours in intermediate care in order to monitor
for any potential complications.

Tracheal or bronchial laser photocoagula-
tion: In the photocoagulation cases a combina-
tion of local anesthesia and deep sedation was
used (Ramsay 3 to 4) or general anesthesia. The
use of relaxants was discretionary according to
the treating anesthetist. If used, the relaxant
was administered in low dose bolus with a view
to a fast recovery of spontaneous ventilation
(table 4).

In three cases the postoperative management
included the same bronchodilator regime as in
the TBNA cases and the patient returned to the
ward 1 hour after the procedure. Other 4 cases
were taken directly to the ICU; 2 of them with
an in situ orotracheal tube because of the la-
ryngeal edema that developed during the pro-
cedure. Elective extubation was done 24 hours
later with no complications.

Airway Stent: In these procedures, manipula-
tion with the rigid bronchoscope entails the need
for general anesthesia. Induction and inhaled
or intravenous maintenance techniques were
used, according to each particular case. Just as
in the cases of photocoagulation, relaxation and
the type of drug used was determined by the
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Tabla 3. Técnica anestésica empleada en los casos de biopsia mediastinal (n = 2)

Edad Peso Duraciéon Dosis de A.
Caso Sexo

Anestésicos utilizados

Complicaciéon

anos Kg min L. Topico
Sevofluorano al 4 % en induccién
secuencial, ydel 1 % al 2 % en Hipoxemia que requirio
1 H 69 93 60 200 mg  mantenimiento aporte suplementario
Remifentanyl 0,05 a 0,2 mcg.k.m de oxigeno
Propofolla2mg /k / h
Remifentanyl 0,05 a 0,2 mcg.k.m Hipoxemia que requirio
2 M 67 40 150 280 mg Propofol 2 a 4 mg.k.h aporte suplementario

Dexmedetomidina 0,5 a 0,7 mcg.k.h

de oxigeno

Table 3. Anesthetic technique used for mediastinal biopsy (n = 2)

. Dose of
Age  Weight . . . . .
Case Sex Time min  Topical Anesthetic agents used Complication
Yrs Kg
L. A.
4 % Sevofluorane in sequential
ind.uction and 1 % to 2 % for Hypoxemia
1 H 69 93 60 200 mg maintenance requiring oxygen
Remifentanyl 0.05 to 0.2 mcg.k.m supplementation
Propofol 1 to 2 mg/k/h
Remifentanyl 0.05 to 0.2 mcg.k.m Hypoxemia
2 M 67 40 150 280 mg Propofol 2 to 4 mg.k.h requiring oxygen
Dexmedetomidine 0.5 to 0.7 mcg.k.h supplementation

discrecion del anestesi6logo (tablas 5y 6). Com-
plementariamente a la anestesia general, duran-
te el procedimiento el endoscopista administré
lidocaina al 2 % con epinefrina, en cantidades
que, desafortunadamente, no quedaron regis-
tradas por los anestesiélogos.

La extubacion se llevo a cabo en UCI (3 casos)
o en las salas (3 casos), decision que se tomaba
segun el grado de inflamacion que el procedi-
miento pudo generar en cada caso. Para extubar
se debian cumplir requisitos preestablecidos:
tos fuerte y vigorosa, ausencia de hemoptisis
masiva y control de las secreciones. En estos 6
casos la extubacion se realizdé con el paciente
despierto; a todos se le intercambi6é previamen-
te el broncoscopio rigido por tubo endotraqueal.
En un caso de stent bronquial la extubacion del
broncoscopio rigido fue definitiva con el pacien-
te en plano anestésico.

anesthetist (tables 5 y 6). In addition to general
anesthesia, the endoscopist administered 2 % li-
docaine with epinephrine during the procedure,
in amounts that unfortunately the anesthetists
failed to record.

The extubation was performed in the ICU (3
cases) or in the wards (3 cases), depending on
the extent of inflammation caused by the pro-
cedure in each case. Pre-established require-
ments had to be met in order to extubate: strong
and vigorous coughing, absence of massive he-
moptysis and controlled secretions. In these 6
cases the patients were extubated awake and
in every case an endotracheal tube had previ-
ously replaced the rigid bronchoscope. In one
case of bronchial stent the extubation of the
rigid bronchoscope was definitive with the pa-
tient anesthetized.
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Tabla 4. Técnica anestésica empleada en los casos de fotocoagulacién laser (n = 7)

Table 4. Anesthetic technique used for laser photocoagulation (n = 7)

Caso  Sexo Edad Peso  Duracion Dosis de A.
/ / afnos kg / min / L. Topico Anestésicos utilizados / Complicacién / Complications
Case  Sex / Age Weight Time / Dose of Anesthetic agent used (event and treatment)
years kg (min) topical L.A.
Remifentanyl 0,5 mcg.k.m
9 M 67 63 90 NR NR
Propofol 1 mg.k.h
. Hipotensién que requirio
Midazolam 1 mg
bolos de vasopresor /
Sevofluorano / Hypotension requiring boluses
Sevofluorane 1 % of vasopressor
10* H 55 82 210 30 mg Propofol 0,5 mg.k.h Desaturaciéon 80 % - 90 %
Remifentanyl (NR) que requiri6 incremento de la
1 1 1 o,
Succinilcolina / FiO, Otramsuorlaur%ente / 8.0. %o
Succinilcoline 100 mg IV -90 A) desa.turtatmn requirng
transient FiO, increase
Hipotensién que requirié
Midazolam 1 mg bolos de vasopresor /
Sevofiuorano / I(;Ifyp:st:nrs:;glorrequiring boluses
Vv
Sevofluorane 0,8 % P
Desat ion 80 % - 90 %
Propofol 6 mg-k-h qu:arel;rljli(l:’ligr;ncrerilento cfe la
11* H 55 8 180 100 i
2 me Dexmedetomidina / FiO, transitoriamente / 80 -
Dexmedetomidine 90 % desaturation requiring
0,5-1 meg.k.h transient FiO, increase
Succinilcolina / Bradicardia que requirié bolo
Succinilcoline 100 mg IV de atropina / Bradycardia
requiring a bolus of atropine
Midazolam 2 mg
12 M 30 57 120 100 mg NR
Propofol 1 mg.k.h
Sevofluorano 1 %
Remifentanyl 0,05 mcg.k.m
Dexmedetomidina /
Dexmedetomidine
1 H 4 7 NR NR
3 8 60 270 0,5-0,7 mcg.k.h
Propofol 200 mg bolos /
boluses
Succinilcolina 100 mg IV
Propofol 250 mg bolos Desaturacién 80 % - 90 %
Dexmedetomidina / que requiri6 incremento de la
14 M 35 63 180 120 mg Dexmedetomidine FiO, transitoriamente / 80 %
0,8 mcg/k/h - 90 % Desaturation requiring
Remifentanyl 0,15 mcg.k.m transient FiO, increase
Propofol 150 mg bolo
Sevorane NR Bradicardia que requirié bolo
15 H 18 50 300 NR Remifentanyl 0,3 mcg.k.m de atropina / Bradycardia

Rocuronio / Rocuronium
30mg

requiring atropine bolus

NR: No registrado / NR: Not recorded

* Los casos 10 y 11 corresponden a un mismo paciente. / Cases 10 and 11 are the same patient.
** Los casos 15y 21 (tabla 6) corresponden a un mismo paciente. / Cases 15 and 21 (table 6) are the same patient.
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Tabla 5. Técnica anestésica empleada en los casos de stent bronquial (n = 3)

Table 5. Anesthetic Technique used for bronchial stent (n = 3)

Manejo
Caso Sexo Edad Dur.acic‘)n o B ComplicacioTles (evento pt?stane_stésico
/ / / min / Medicacién anestésica empleada / y tratamiento) / inmediato /
Time Anesthetic agent used Complications (event Immediate
Case Sex  Age . .
(min) and treatment) post-anesthetic
management
Midazolam 1 mg IV
Fentanyl 150 mcg IV
Propofol 70 mg IV Hipotension que Hipotension que
requiri6 bolos requiri6 bolos
16 - 73 180 Rocuronio / de vasopresor de vasopresor /
Rocuronium / Hypotension Extubated in the
20 mg IV requiring boluses of OR with no tube
Sevofluorano / vasopressor exchange
Sevofluorane 1 %
Remifentanyl 0,15 mcg.k.m
Propofol 180 mg bolos / boluses
Remifentanyl 0,1 k.
crtentany? 0,1 meg.x-m Extubado en salas
Dexmedetomidina / luego de cambio a
D idi k.h 1
17 H 84 180 exmedetomidine 0,5 mcg NR tubo orotraguea /
Extubated in the OR
Sevofluorano / . .
following switch to
Sevofluorane 1 %
orotracheal tube
Succinilcolina /
Succinilcoline 100 mg
Midazolam 6émg IV
Fentanyl 150 mcg IV
) Hipotensién que Extubado en UCI
Rocuron%o / requiri6 bolos luego de cambio a
n M 65 240 Rocuronium 50 mg IV de vasopresor tubo orotraqueal /

Sevofluorano /
Sevofluorane 2 %

Extubated in the
ICU following switch
to orotracheal tube

/ Hypotension
requiring boluses of
vasopressor

Remifentanyl 0,15 mcg.k.m

Neostigmina+atropina

NR: No registrado / NR: Not recorded
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Tabla 6. Técnica anestésica empleada en los casos de stent traqueal (n = 4)

Table 6. Anesthetic Technique used for tracheal stent (n = 4)

Complicaciones Complicaciones
Caso Sexo Edad Dur?cién o N (ever.1t0 y (even-to y
/ / / min / Medicacion anestésica empleada / tratamiento) / tratamiento)
Time Anesthetic agent used Intraoperative / Immediate
Case Sex Age . . .
(min) complications (event post-anesthesia
and treatment) management
Desaturacion
80 % - 90 % que
Midazolam 2mg IV requirié incremento Extubado en UCI
. luego de cambio a
Remifentanyl 0,25 mcg.k.m de la FiO, tubo orotraqueal /
19 M 68 120 transitoriamente .
Propofol 50 mg IV+0,5 mg.k.h / 80 % - 90 % Extubated in the
. ICU following switch
Sevofluorano / Sevofluorane NR desaturation to orotracheal tube
requiring transient
FiO, increase
Sevofluorano al 8 % (induccion
secuencial) / Sevofluorane 8 % Extubado en salas
(sequential induction) luego de cambio a
. tubo orotraqueal /
20 H 0 120 Remifentanyl 0,15 mcg.k.m NR
2 Y & Extubated in the
Propofol 3 mg.k.h OR following switch
Succinilcolina / Succinilcoline to orotracheal tube
20 mglIV
Tiophenthal sédico / Sodium
Tiophenthal 75 mg IV
P fol 150 bol
rop.o © g bolos Extubado en UCI
Remifentanyl NR luego de cambio a
Dexmedetomidina / tubo orotraqueal /
21* H 18 180 NR
Dexmedetomidine NR Extubated in the
Cisatracurio / Cisatracurium ICU following switch
10 mg to orotracheal tube
Sevofluorano / Sevofluorane NR
Prostigmine+atropina
Tiopenthal s6dico / Sodium
Tiopenthal 300 mg
. ) Extubado en salas
Rocuronio / Rocuronium 40 mg IV .
luego de cambio a
2 M 0 180 Sevofluorano / Sevofluorane 0,3% tubo orotraqueal /

Remifentanyl 0,5 mcg.k.m

Dexmedetomidina /
Dexmedetomidine 0,5 mcg.k.h

Prostigmine+atropina

Extubated in the
OR following switch
to orotracheal tube

NR: No registrado / NR: Not recorded

* Los casos 15 (tabla 4) y 21 corresponden a un mismo paciente / Cases 15 (table 4) and 21 are the same patient
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COMPLICACIONES

No se presentaron casos de mortalidad en el in-
traoperatorio o en el postoperatorio a 30 dias.

En una tercera parte de los procedimientos que
se realizaron con sedacion profunda o anestesia
general se registraron como complicaciones la
hipoxemia y la hipotension, las cuales obligaron
a intervencion, pero en ningun caso generaron
complicaciones mayores.

Aunque no reportados como complicaciones, si se
presentaron casos de tos y de movimiento durante
los procedimientos de insercion de stent, y los cua-
les se manejaron con profundidad anestésica y re-
lajacion si lo primero no era suficiente. En ninguno
de los casos esto interfiri6 con el procedimiento.

DISCUSION

En el campo de la anestesia para neumologia in-
tervencionista aiin no se han publicado ensayos
clinicos, y la mayoria de publicaciones al respecto
son de casos clinicos y de algunas series de casos.
Esto hace que el desempeno anestésico del grupo
responsable en esta, que es la primera serie de
casos publicada en el pais, no se pueda comparar
con los de guias de practica clinica o de recomen-
daciones con un adecuado nivel de evidencia.

Anestesia local

La lidocaina, que es el medicamento de eleccion,
se empled en forma topica, y en ningiin caso en
la presente investigacion se la usé nebulizada
o por inyeccién; por el contrario, se la utilizé la
mayoria de las veces al 2 %, si bien se ha de-
mostrado que la preparacion al 1 % es mas se-
gura y tan efectiva como al 2 % (4). Las dosis
recomendadas, que van desde 5 mg/kg (5) hasta
8 mg/kg (6), son mayores que las presentadas
en la presente investigacion. Pero esto, desafor-
tunadamente, se debe al subregistro, pues no
fueron documentadas las dosis suministradas
por el endoscopista.

Anestesia general

Anestesia Intravenosa o inhalatoria: Las anes-
tesias inhalatorias puras eran mas comunmen-
te utilizadas en los primeros reportes de estos
procedimientos, y, por sus caracteristicas, el se-
vofluorano se ha posicionado desde varios anos
atras en estos casos (7). La anestesia balancea-

Anesthesia Considerations for Interventional Pulmonology Procedures

COMPLICATIONS

There were no fatalities during the intraopera-
tive period, or during the 30 days following the
operation.

One third of the patients that underwent deep
sedation or general anesthesia experienced hy-
poxemia and hypotension that had to be treated
but with no major complications.

Although not reported as complications, there
were some cases of coughing and movement
during the stenting procedure that had to be
managed with deep anesthesia and even relax-
ation if the former was insufficient. In no case
did this interfere with the procedure.

DISCUSSION

No clinical trials have yet been published in the
area of anesthesia for interventional pulmonol-
ogy and most of the literature refers to clinical
cases and a few case series. Consequently, the
performance of anesthesia of this particular
group of anesthetists —the first case series ever
published in the country- cannot be compared
against guidelines for clinical practice or rec-
ommendations with an appropriate level of evi-
dence.

Local Anesthesia

Lidocaine - the drug of choice - was administered
topically and it was never nebulized or injected
in this study. Most of the time a 2 % concentra-
tion was used, although the 1 % preparation has
been proven safer and as effective as 2 % lido-
caine (4). The recommended doses range from 5
mg/kg (5) to 8 mg/kg (6), and are higher than
the doses used in this research. Unfortunately,
however, this is due to under-registration be-
cause the doses administered by the endosco-
pist were not recorded.

General Anesthesia

Intravenous or inhaled anesthesia: Pure in-
haled anesthesia was more commonly used
in the initial reports of these procedures and
sevofluorane, due to its characteristics, has
for many years led the market in this area (7).
Balanced anesthesia using sevofluorane and
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da entre sevofluorano y propofol (8), y entre se-
vofluorano y opioides, ha demostrado ser segura
y efectiva. Los opioides tienen utilidad por su
efecto antitusigeno. Entre ellos, el remifentanil
ha sido superior al fentanil en términos de esta-
bilidad hemodinamica y pronta recuperacion de
la respiracion espontanea (9,10).

No obstante lo anterior, en la serie que ha publica-
do la mayor cantidad de casos (115 casos durante
10 anos) (11) y en la de mas reciente publicacion
(12) se recomienda la anestesia total intraveno-
sa como método de eleccion; entre otros motivos,
para evitar la polucion de la sala. Recientemente
también se ha publicado la utilizacion off-label de
dexmedetomidina a dosis “suprasedativas” (13).

Relajacion neuromuscular o ventilacion espon-
tanea: Aunque tradicionalmente se recomienda
no utilizar relajantes en estos pacientes y favore-
cer la ventilacion espontanea, la realidad es que
en la mayoria de los casos publicados se utilizan
relajantes neuromusculares: desde la relajacion
continua con succinilcolina (14) hasta los bolos de
rocuronio (12), vecuronio (8) o mivacuronio (11).

Nuestra experiencia, siguiendo recomendaciones
publicadas (15), ha sido la de intentar mantener
la ventilacion espontanea la mayor parte del tiem-
po; para ello se emplearon en esta investigacion
los relajantes solo en situaciones de movimiento,
de tos o de manipulacion peligrosa de la via aé-
rea, y que pusieran en riesgo el procedimiento.

Ventilacion y oxigenacion: Los dispositivos de
control de via aérea que se van a emplear deben
concertarse con el neumologo intervencionista,
evaluando cada caso en particular. El uso de la
mascara laringea es importante cuando la obs-
truccién no permite el paso de un tubo orotra-
queal, pero en estos casos, idealmente, se debe
contar con dispositivos de ventilacién jet (16).
Una dificultad importante que se ha presentado
a este respecto ha sido la de adaptar las piezas
del capnografo a los broncoscopios, lo cual difi-
culta, en ocasiones, valorar la ventilacion a los
movimientos toracicos del paciente.

Para oxigenar se emplea la fuente de la maquina
de anestesia mezclada con aire, evitando frac-
ciones inspiradas mayores del 40 %. La oxige-

propofol (8), or sevofluorane and opiates, has
proven to be safe and effective. Opiates are
useful because of their anti-coughing effect
and, among them, remifentanil has shown to
be superior to fentanyl in terms of hemody-
namic stability and fast recovery of spontane-
ous breathing (9,10).

However, regardless of the above, the series with
the largest number of cases ever published (115
cases in 10 years (11) and in the most recently
published series (12) total intravenous anesthe-
sia is recommended as the method of choice;
one of the reasons being to avoid pollution in the
room. The off-label use of dexmedetomidine at
“supra-sedative” doses has also been published
recently (13).

Muscle relaxation or spontaneous ventila-
tion: Although traditionally the use of relax-
ants is not recommended in these patients
while spontaneous ventilation is encouraged,
the truth is that in most of the cases published,
neuromuscular relaxants are used, ranging
from continuous succinilcoline relaxation (14)
to boluses of rocuronium (12), vecuronium (8)
or mivacuronium (11).

Our experience, in keeping with the published
recommendations (15), has been to try to main-
tain spontaneous ventilation most of the time; to
this end, relaxants were only used in this inves-
tigation in case of movement, coughing or dan-
gerous airway manipulation that could jeopar-
dize the procedure.

Ventilation and oxygenation: Any airway
control devices used must be approved by the
interventional pneumonologist, on a case-by-
case basis. The use of the laryngeal mask is
important when the obstruction hinders the
passage of an orotracheal tube, but in this
cases jet ventilation devices should ideally be
available (16). One important difficulty that
has come up in this regard is the adapta-
tion of the capnographer pieces to the bron-
choscopes, which occasionally hinders the
evaluation of ventilation to the patient’s chest
movements.
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nacion por membrana a través de circulacion
extracorporea (ECMO), que se ha empleado en
casos de obstruccion severa (17), es controverti-
da como rutinaria antes de la induccién anesté-
sica en pacientes con alto riesgo de obstruccion,
ya que su efectividad ha sido cuestionada en es-
tas situaciones de emergencia (18). La decisién
de emplearla debe sustentarse en la discusiéon
del caso por parte de un equipo multidisciplina-
rio, y solo en situaciones particulares.

Emergencia de la anestesia y extubacion: El
momento de la emergencia de la anestesia ha
sido descrita como el momento mas problemati-
co, un punto donde hasta un 10 % de los pacien-
tes desarrollan complicaciones; especialmente,
aquellas fatales por obstrucciéon total de la via
aérea (11). Se recomienda que cuando se utiliza
el broncoscopio rigido se haga intercambio a otro
dispositivo, como medida preventiva de laringoes-
pasmo, si se tiene en cuenta que la intubacion
en este momento debe hacerse con broncoscopia
flexible, y nunca con laringoscopia (19).

COMPLICACIONES

El riesgo de complicaciones durante estos pro-
cedimientos es alto. Una tercera parte de los pa-
cientes objeto de estudio las sufrieron de una u
otra forma, lo cual supera el 20 % de series ma-
yores (20), pero también es inferior a otras con
hasta el 50 % (21). Tal y como sucedi6 en los ca-
sos tenidos en cuenta para esta investigacion, las
complicaciones mas comunmente reportadas son
la hipoxemia y los eventos cardiocirculatorios.

En ningan caso de la serie estudiada se presen-
t6 la muerte, lo cual contrasta con otras series,
que registran hasta el 8 % de dicha eventualidad
(20). Esto se debe, probablemente, a que el nu-
mero de pacientes atendidos es, atin, compara-
tivamente bajo.

En conclusion, al presentar esta serie de casos
el grupo a cargo de la investigacion comparte su
propia experiencia en el manejo de pacientes de
alta complejidad con técnicas anestésicas de uso
comun. Mas que reglas de oro para estos casos,
se deben tener en mente los minimos hemodi-
namicos y ventilatorios por mantener, conocer a
fondo las complicaciones que pueden presentar-
se, y tener metas anestésicas que puedan cum-
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To oxygenate, the source of the anesthesia ma-
chine mixed with air is used, avoiding inspired
fractions above 40 %. Extracorporeal membrane
oxygenation (ECMO) used in severely obstruct-
ed cases (17), is controversial as a routine prior
to the induction of anesthesia in patients with
high risk of obstruction, since its effectiveness
has been questioned in these emergency situa-
tions (18). The decision to use ECMO should be
based on a multidisciplinary team discussion
about the case and only for very specific situ-
ations.

Emergence from anesthesia and extubation:
The phase of emergence from anesthesia has
been described as the most worrisome moment;
so much so, that 10 % of the patients develop
complications, particularly fatal airway obstruc-
tions (11). It is recommended that when us-
ing the rigid bronchoscope, a switch be made
to another device as a preventive measure for
laryngospasm. At this point intubation should
be performed with a flexible bronchoscope and
never with laryngoscopy (19).

COMPLICATIONS

The risk of complications during these proce-
dures is high. One third of the patients in the
study experienced complications one way or an-
other and this exceeds the 20 % reported in larg-
er series (20), but is also below the S0 % level
reported in some cases (21). Just as it happened
in the cases included in this study, the most fre-
quently reported complications are hypoxemia
and cardiocirculatory events.

In contrast to other series that reported up to
8 % mortality, there were no deaths in this par-
ticular series (20). This is probably due to the
relatively small number of patients treated.

In conclusion, the group of researchers wanted
to share their experience in the management
of highly complex patients using standard an-
esthetic techniques. Beyond any golden rules
for these cases, what should be kept in mind is
maintaining the minimum hemodynamic and
ventilatory levels, learning about any potential
complications and the achievable anesthetic
goals. Probably more than in other situations,
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plirse. Probablemente, mas que en otras situa-
ciones, es imprescindible el trabajo en equipo
con el médico tratante.
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