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Cartas al Director

Anadlisis de como una sonda de aspiracion es incluida en la
sutura bronquial durante cirugia de reseccion pulmonar

Analysis of How an Aspiration Catheter Is Included in the
Bronchial Suture During Lung Resection Surgery

Sr. Director:

En anestesia para cirugia tordcica el colapso pulmonar mediante
ventilacién unipulmonar proporciona un campo quirdrgico inmévil
que mejora la exposicién quirdrgica.

Durante la ventilacién unipulmonar a través de un tubo de doble
luz, las sondas de aspiracion se utilizan para acelerar el colapso
pulmonar y/o mejorar la oxigenacién, bien aspirando secreciones
o bien administrando oxigeno a bajos flujos en el pulmén colap-
sado. La aspiracién traqueal cuidadosa puede hacerse necesaria al
restablecer la ventilacién bipulmonar, tras practicar la reseccién
pulmonar, para aclarar secreciones y contribuir a mejorar la expan-
sién pulmonar.

Comunicamos un incidente critico ocurrido al quedar incluida
una sonda de aspiracién en el mufién bronquial mientras a
un paciente se le practicaba una lobectomia inferior izquierda,
mediante cirugia abierta, y analizamos cémo pudo evitarse.

Un paciente varén de 73 afios de edad es propuesto para lobec-
tomia inferior izquierda por masa pulmonar. En la consulta de
preanestesia es catalogado como paciente ASA III.

La intervencion se realiza bajo ventilacién unipulmonar, por lo
quelatraqueaesintubada con untubo de doble luz (n.° 39 izquierdo
Riish, Alemania) sin incidencias, bajo comprobacién fibrobroncos-
co6pica (fibrobroncoscopio Pentax BF 9, Japon).

Enun momento de laintervencion el cirujano solicita el restable-
cimiento de la ventilacién bipulmonar. Al restablecer la ventilacién
bipulmonar, el paciente presenta secreciones audibles, por lo que
cuando se reinicia la ventilacién unipulmonar el anestesiélogo
coloca una sonda de aspiracién y aspira secreciones a través del
lumen traqueal primero, y luego del lumen bronquial. El paciente
entonces demanda la administracién de bloqueante neuromuscu-
lar, la sonda es olvidada dentro del lumen bronquial y, cuando se
realiza la sutura bronquial, queda incluida en el mufién. Tras tomar
conciencia de ello al salir la pieza quirtrgica, el cirujano abre la
sutura, libera la sonday rehace la sutura bronquial de forma manual
con puntos sueltos, cubriendo el mufién con pleura parietal (fig. 1).

El paciente es extubado en quiréfano y su curso clinico fue favo-
rable y sin incidencias, siendo dado de alta 10 dias mas tarde.

La anatomia patolégica de la pieza quirdrgica fue informada
como absceso pulmonar cavitado, una enfermedad benigna.

Este incidente pudo tener consecuencias fatales (infeccién,
dehiscencia, fistula broncopleural, mufién corto, etc.) y, lo que es
mas importante, no debié ocurrir, a pesar de que en la literatura se
describen situaciones similares'2,

No debié ocurrir porque, antes de finalizar la fase bronquial de
una lobectomia, debe realizarse un test en el que el cirujano clampa

el bronquio quirdrgico para confirmar la reseccién bronquial y la
ventilacion 6ptima del pulmén restante. Para ello el anestesidlogo
desclampa el tubo de doble luz, desinfla el balén del bloqueador
bronquial o retira el tubo de una sola luz, segiin el caso, permitiendo
ventilar de forma manual los 2 pulmones3. Nadie comunicé ni pre-
gunto si se estaba realizando el test bronquial. Previo al momento
en que se va a realizar la sutura bronquial, es cuando los disposi-
tivos alojados en la via aérea que pudieran quedar incluidos en la
linea de sutura deberian retirarse o ser recolocados®.

La comunicacién entre el equipo quirdrgico (cirujanos y aneste-
si6logos) se hace fundamental.

La distracciéon del anestesiélogo propici6 la eleccién errénea
de lo prioritario. Primero debi6 aspirar al paciente antes de ini-
ciar la ventilacién bipulmonar, advirtiéndolo. Segundo, fue mas
importante administrar bloqueante neuromuscular al paciente
(que tosia) que retirar la sonda de aspiracion, la cual ya habia cum-
plido su funcién.

En relacién al uso de las sondas de aspiracién que acompafian a
los tubos de doble luz, pensamos que para acelerar el colapso pul-
monar existen maniobras eficaces, como comprobar la localizacién
del tubo con fibrobroncoscopio, desnitrogenar los pulmones pre-
viamente a la iniciacién de la ventilacién unipulmonar, liberar las
adherencias pleurales o permitir la apnea.

Para mejorar la oxigenacién son mas eficaces la aplicacién de
CPAP al pulmén proclive y/o PEEP al pulmén declive, maniobras
de reclutamiento alveolar, ventilar intermitentemente el pulmén
proclive, o quizas otras formas de ventilacion. Las sondas de aspi-
racién deben utilizarse paralo que han sido disefiadas: la aspiracién
de secreciones, cuando sea necesario, prestando atencién a la fase
en la que se encuentra la cirugia.

La aspiracién debe realizarse de manera estéril, suave y
cuidadosa. Debe ser breve, prestando atencién a la respuesta

Figura 1. Pieza quirdrgica.
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hemodinamica y al estado anestésico del paciente, retirindose la
sonda siempre al terminar la aspiracion.

Concluimos que cuando en las resecciones pulmonares el ciru-
jano solicita el restablecimiento de la ventilacién bipulmonar, debe
advertir si va a realizar o no la sutura bronquial, para asi evitar
que dispositivos alojados en la via aérea queden englobados en el
grapado del muifién (bloqueadores bronquiales, tubo de doble luz
izquierdo en una neumonectomia izquierda, sondas de aspiracién)
o, en su defecto, el anestesiélogo debe preguntarlo.

Bibliografia

1. Soto RG, Oleszak SP. Resection of the Arndt bronchial blocker during stapler resec-
tion of the left lower lobe. ] Cardiothorac Vasc Anesth. 2006;20:131-2.

2. Thielmeir KA, Anwar M. Complication of the Univent tube. Anestesiology.
1996;84:491.

3. Slinger PD, Campos JH. Anaesthesia for thoracic surgeries. En: Miller RD,
Eriksson LI, Fleisher LA, Kronish JP, Young WL, editores. Miller’s Anaesthesia.
7.9 ed. Nueva York: Churchill Livingstone; 2010. p. 1875.

4. Slinger P. Update on anesthetic management for pneumonectomy. Curr Opin
Anesth. 2009;22:31-7.

Nieves Alvarez y Ana Belén Fernandez *
Servicio de Anestesiologia y Reanimacién y Terapia del Dolor,
Hospital Ntra. Sra. de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife, Canarias,

Espafia

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: anabfp@gmail.com (A.B. Fernandez).

doi:10.1016/j.arbres.2012.02.009

Alternativas para la indicacion de roflumilast y la clasificacion
de enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Alternatives to indicating roflumilast and the chronic
obstructive pulmonary disease classification

Sr. Director:

La indicacién actual de roflumilast debe ser matizada. Como se
ha comentado en publicaciones previas', los diferentes mecanis-
mos biolégicos por los que el roflumilast acttia modifican la visién
simple de un efecto antiinflamatorio lineal. Por un lado, el roflumi-
last tiene un efecto intrinseco inhibidor de la fosfodiesterasa tipo
4 (PDE4) que le otorga una capacidad broncodilatadora anticoli-
nérgica, aumentable con el uso de anticolinérgicos de accion larga
(LAMA). Un metaanalisis reciente confirma a este grupo de trata-
miento como el mas eficaz2. Por otro lado, la alteracién de PDE4
produce una pléyade de efectos que se solapan con las manifes-
taciones extrapulmonares de la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC): anemia, sarcopenia, osteopenia, depresion, astenia,
riesgo vascular y arritmias, entre otras3. De ellas, ha cobrado solo
interés la inhibicién de la inflamacién de la via TNF-alfa, pero de
modo parcial. La supresién que ejerce sobre la inmunidad innata,
asociada a la capacidad de inhibir el reclutamiento de neutroéfilos,
puede favorecer la apariciéon de infecciones, un efecto paradéjico
bien conocido por los especialistas en enfermedades sistémicas que
utilizan terapia biol6gica. De hecho, otros inhibidores de fosfodies-
terasa se han utilizado en la artritis reumatoide, la psoriasis y la
enfermedad inflamatoria intestinal. Todos estos elementos no han
sido evaluados en ensayos con duracion suficiente para identificar
riesgos o reevaluar la eficacia en pacientes crénicos, exacerbados
por infecciones y habitualmente inmunosuprimidos por corticoi-
des.

En tanto que el roflumilast amplia la concepcién de la EPOC,
esta matizacién sobre el fairmaco igualmente modifica la visién
a la que él mismo condujo de los actuales tipos clinicos defini-
dos por la Guia Espaiola de EPOC (GESEPOC). Si la inflamacién
parece el nexo de unién de la afectacion de la via aérea, el dafio
alveolar del enfisema, los efectos PDE4, la comorbilidad de la EPOC
y la respuesta al roflumilast, seria interesante sugerir de nuevo
la via de la autoinmunidad. Desde hace tiempo se ha llamado la
atencion sobre la patogenia autoinmune en la EPOC, hasta el punto

de considerarla una enfermedad autoinmune desencadenada o
acelerada por el tabaco. Recientemente se han demostrado altos
niveles de anticuerpos en cohortes amplias*>, incluso con estre-
cha correlacién con la evolucién del flujo espiratorio en el primer
segundo (FEV1) y el bajo peso. Ademas, la autoinmunidad comple-
taria la existencia del no fumador con EPOC, como se ha demostrado
en otro trabajo®.

Por tanto, se puede especular que un subgrupo de EPOC, con
comorbilidad sistémica, con exacerbaciones frecuentes sin etiolo-
gia clara, puede venir explicado por autoinmunidad, y es esperable
la respuesta al roflumilast como medicacién anti-TNF. En este
sentido, habria que monitorizar las posibles complicaciones infec-
ciosas. Parece necesario dirigir nuevas investigaciones hacia este
campo y plantear de nuevo una reclasificaciéon de la EPOC mas alla
de los tipos clasicos que no terminan de explicar la complejidad del
sindrome.
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