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Resumen

Introduccién: la mayoria de los pacientes que se someten a cirugia tordcica pueden ser
clasificados en el grupo de alto riesgo para hipoxia, especialmente cuando se decide
por una ventilacién unipulmonar, debido al desequilibrio V/Q; por lo tanto, se han desa-
rrollado nuevas estrategias ventilatorias y maniobras de rescate para hipoxia. Curso
clinico: presentamos una paciente de 85 afos de edad sin comorbilidades programada
para toracotomia abierta y manejada con ventilacion unipulmonar. Durante el mane-
jo anestésico, se presenta hipoxia secundaria a desequilibrio V/Q y choque hipovolémi-
co hemorrdgico, con respuesta positiva a las maniobras de rescate para hipoxia. Con-
clusién: es importante prevenir en la medida de lo posible la hipoxia en la ventilacion
unipulmonar, siguiendo las nuevas estrategias ventilatorias. Sin embargo, cuando se
presenta una crisis, no debemos retrasar las maniobras de rescate de forma moderna.

Palabras clave: ventilacién unipulmonar, hipoxia, ventilacién mecdnica, ventilacién protectora.

Abstract

Introduction: most of the patients undergoing thoracic surgery fit in the high risk group
for hypoxia, especially when deciding to use one-lung ventilation due to the V/Q mis-
match; therefore, new ventilation strategies and hypoxia rescue manoeuvres have
been developed. Clinical course: we present an 85-year old female with no major co-
morbidities scheduled for open thoracotomy and managed with one-lung ventilation.
During the course of the anaesthetic management, hypoxia presents secondary to V/Q
mismatch and haemorrhagic hypovolemic shock, with a positive response to hypoxia
rescue manoeuvres. Conclusion: it is important to prevent as much as we can the hy-
poxia in a one-lung ventilation following the new ventilation strategies. Although when
facing a crisis, proper hypoxia management with a modern approach should not be de-
layed.
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Introduccion

La hipoxemia es una de las complicaciones mds comunes durante la ventilacion unipulmonar
(VUP) en pacientes que se someten a cirugia tordcica, debido a la menor superficie de intercam-
bio gaseoso, desequilibrio entre ventilacion/perfusion (V/Q) que es producida durante el colapso
del pulmdn no dependiente y la posicidn del paciente durante la cirugia.>? La hipoxemia es me-
nos frecuente en pacientes en decubito lateral, comparado con la posicién en supino, debido al
flujo de la perfusion hacia el pulmdén dependiente por la fuerza de gravedad y la vasoconstric-
cién pulmonar hipdxica (VPH).

Aqui discutimos un caso en el que hay factores de riesgo para hipoxia durante la VUP. Por lo
tanto, lo mds indicado, siguiendo la evidencia mds actual, es la ventilacién protectora. De igual
modo, describimos el manejo apropiado después del inicio de la hipoxemia sin otras complica-
ciones.

Historia clinica

Enero de 2023, un paciente femenino de 85 afios de edad diagnosticado con absceso mediasti-
nal es programado para toracotomia abierta. Como antecedentes es alérgica a penicilina (cau-
sando rash), niega antecedente de tabaquismo, enfermedad cardiovascular, cdncer u otras co-
morbilidades; antecedente de derrame pleural espontdneo en diciembre de 2022 manejado con
sonda endopleural, no especifican los dias de estancia hospitalaria. Es dada de alta y, semanas
después, se presenta con fiebre y dificultad ventilatoria. Tomografia de térax muestra masa me-
diastinal ubicada en regidn basal de pulmdn izquierdo, se sospecha de absceso mediastinal y
mediastinitis (Figuras 1y 2). Se inicia manejo antibidtico de amplio espectro y se programa pa-
ra quiréfano el 27 de enero de 2023.

Figura 1.

Ventana mediastinal que muestra invasidon de tumoraciéon mediastinal hacia tejidos blandos.
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Figura 2.

Tomografia de térax que muestra una masa mediastina compatible con derrame pleural y absceso mediastinal.

Manejo del caso
Ingresa a quiréfano con signos vitales iniciales TA 121/65 mmHg, FC 66 Ipm, SatO, 95% con so-
porte de oxigeno por mascarilla facial con reservorio FiO, 60%.

Se realiza videolaringoscopia, siendo intubada con un tubo endotraqueal Robertshaw 35 fr
derecho; la colocacion se corrobora por clinica ya que no se cuenta con fibroscopio en el momen-
to, asegurando la ventilacién del I6bulo superior derecho. Ventilacidn mecdnica controlada por
presidn con los siguientes pardmetros: Ppico 15 cmH,0, FR 12 rpm, Tinsp 1.7 s, PEEP 5 cmH,0,
FiO, 60%, con un Vt promedio de 5 — 6 ml/kg PBW (peso predicho) (Figura 3). Ademds, la ciru-
gia se practica en posicién suping; para el mantenimiento anestésico, se prefiere anestesia to-
talmente intravenosa, usando propofol y fentanil.
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Figura 3.
Manejo ventilatorio en una VUP, asegurando ventilacidn protectora, Vt 6 mL/kg PBW, histéresis adecuada, Ppico

bajay PEEP 5 cmH,0 para una Caw de 31.9 mL/cmH,0.
Caw: compliance de la via aérea; PBW: Peso Predicho; Ppico: Presion pico
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Después de 25 minutos de manejo anestésico, el cirujano solicita el colapso del pulmon iz-
quierdo, se clipa el lumen traqueal y se inicia con la VUP. Los pardmetros ventilatorios se mantie-
nen para un Vt de 4 ml/kg PBW. En los primeros 20 minutos de la cirugia, la SatO, promedio es
de 93% - 96%; posteriormente la saturacion de oxigeno y tension arterial media (TAM) empieza
a disminuir a 80% y 55 mmHg, respectivamente, debido a lesién vascular en el campo quirdrgi-
co la cual no responde a reanimacidn intravenosa (Figura 4), por lo que se inician maniobras de
rescate de hipoxia: aumenta la Ppico para un Vt 6 ml/kg PBW, aumenta FiO, 100% por al menos
5 minutos, mejora saturaciéon a 92% e inicia dosis bajas de norepinefrina para mejorar el gas-
to cardiaco. Después que la lesidn vascular es reparada, se pide al cirujano detener el procedi-
miento durante 10 minutos para re-expandir gradualmente el pulmon izquierdo, lo que mejora la
saturacidn hasta 98%; después de un total de 20 minutos, el pulmdn izquierdo es colapsado de
nuevo y la FiO, disminuida a 60%, con periodos cortos de 100% cuando la SatO, disminuye por
debajo de 92%; se mantienen las dosis bajas de norepinefrina durante la cirugia y se destetan
posterior a la extubacidn. No se indican maniobras de reclutamiento.
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Signos vitales antes, durante y después del evento de hipoxia.

Tiempo de anestesial TA (mmHg) FR {lpm} SatD2
iy 100/60 70 45
20° 95/63 &0 945
30 100460 &0 95%
40 T0/50 95 88
| Maniobras de rescate de Hipoxia + Norepinefrina a dosis bajas |
50° 50,50 &5 5%
60" 100450 &0 95%
ELs 100/60 EO 98%

Se toman gasometrias arteriales durante diferentes periodos del procedimiento: la primera
30 minutos después del inicio de la ventilacién unipulmonar pH 7,42, pCO, 31,4 mmHg, pO, 133
mmHg, Sat0, 99%, Lac 1,0 mmol/L, HCO, 21,8 mmol/L.

La segunda antes de extubar pH 7,35, pCO, 39 mmHg, pO, 97,3, Sat0, 97%, Lac 1,8 mmol/L,
HCO, 21,4 mmol/L.

Se colocan tubos pleural y mediastinal antes del cierre, se re-expande el pulmén izquierdo y
se extuba despierta a la paciente. No hay complicaciones como broncoespasmo o edema pul-
monar. Se ingresa a la unidad de cuidados intensivos sin necesidad de re-intubacion.

Discusion
Antes de la implementacion de la ventilacion protectora, el manejo tradicional para la VUP se
enfocaba en una estrategia de Vt de 10 ml/kg (sin usar peso predicho como referencia), FiO, de
100%, cero PEEP, sin usar maniobras de reclutamiento.?

La estrategia moderna de ventilacion protectora se enfoca en volumenes tidales menores 4
- 6 ml/kg PBW (algunos sugieren 5 — 6 ml/kg PBW), el uso de PEEP para mejorar la compliace
pulmonar, maniobras de reclutamiento, FiO, menores y el uso de ventilacién controlada por pre-
sién. Estas estrategias han demostrado minimizar el dafio pulmonar, al causar menos inflama-
cién pulmonar, mejorar oxigenacion y proteccion pulmonar.24®

Existen predictores para hipoxemia durante la VUP relacionados al paciente y al procedi-
miento como terapia vasodilatadora crénica, oxigenacion pobre durante la ventilacidn bipulmo-
nar, posicidn supina, uso de vasodilatadores y uso excesivo de anestésicos voldtiles.®

Normalmente la hipoxemia se presenta cuando existe excesiva perfusidon hacia el pulmén
no dependiente y el desequilibrio V/Q es alto, especialmente durante la posicidn supina. En es-
tas situaciones, primero debemos mejorar la oxigenacidn hacia el pulmén dependiente aumen-
tando la FiO, y mejorando el gasto cardiaco, que en este caso estaba disminuido por la pérdida
sanguinea importante durante el procedimiento. Por lo tanto, debemos asegurar el flujo sangui-
neo hacia las dreas ventiladas, evitar el uso de vasodilatadores y minimizar el uso de anestési-
cos voldtiles, asi como gradualmente re-expandir el pulmdn no dependiente si fuera necesario.®

Conclusion

La ventilacion protectora ha mejorado no solo los resultados en pacientes que se someten a
VUP, sino también ha minimizado el riesgo de hipoxemia. De cara a una crisis de hipoxemia, de-
ben iniciarse maniobras de reclutamiento, basadas en mejorar la oxigenacién y perfusidn hacia
el pulmoén dependiente, optimizando el manejo anestésico y la reanimacidn.
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