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Resumen alveolar, hoy en dia las atelectasias se

. . _ consideran la principal causa de
Las alteraciones en el intercambio

L hipoxemia intraoperatoria apareciendo
gaseoso son una complicacion

. en los primeros minutos de iniciada la
frecuente durante la anestesia general y

o . , Anestesia General. Las pacientes
la ventilacibn mecanica. Los cambios

_ _ eclampticas desaturan rapidamente
observados son reversibles aplicando

: P cuando estan en apnea, ya que el Utero
las diferentes técnicas de rescate

gravido ejerce presion hacia arriba
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logrando que los lobulos inferiores del

pulmén disminuyan su capacidad

pulmonar, esto causa atelectasia y
colapso de los lobulos inferiores. El
deterioro de la ventilacion en estas
pacientes es evidente. Se comenta el
caso de una paciente de 15 afios de
edad con diagnéstico de eclampsia que
presenta Resistencia a la ventilacion
posterior a la intubacion, con frecuencia
la anestesia

general produce

microatelectasia, sin embargo, es
novedoso el hallazgo de atelectasia total
pulmonar izquierda durante la induccion
anestésica. La utilizacion de una
fraccion inspiratoria de oxigeno elevada
durante la inducciébn anestésica y

aumento de la presion intraabdominal

en el embarazo son factores
favorecedores del desarrollo de
atelectasia.
Summary
Alterations in gas exchange are a

frequent complication during general
anesthesia and mechanical ventilation.
The observed changes are reversible by
applying the different alveolar rescue
techniques. Nowadays atelectasis is

considered the main cause of
intraoperative hypoxemia, appearing in
the first minutes after starting General
Anesthesia. Eclamptic patients quickly
desaturate when they are in apnea,
since the gravid uterus exerts upward
pressure, causing the lower lobes of the

lung to decrease their lung capacity,
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causing atelectasis and collapse of the
lower lobes. Impaired ventilation in these
patients is evident. The case of a 15-
year-old patient with a diagnosis of
eclampsia who presents resistance to
ventilation after intubation is discussed,
frequently general anesthesia produces
microatelectasis, however, the finding of
left total pulmonary atelectasis during
induction is novel. anesthetic. The use of
a high inspiratory fraction of oxygen
during  anesthetic  induction and
increased intra-abdominal pressure in
pregnancy are factors favoring the

development of atelectasis.

Palabras clave: Atelectasia, induccién

anestésica, eclampsia, rescate alveolar.

Key words: Atelectasis, induction

anesthesia, eclampsia, alveolar rescue.

Introduccion

Las alteraciones en el intercambio

gaseoso son una complicacion

frecuente durante la anestesia general
(AG) y la ventilacion mecénica. En 1963
Bendixen et al. estudio

en un

observacional encontraron que el
colapso pulmonar se observaba en el
85-90% de los pacientes sometidos a
una AG y que estos cambios eran
reversibles con hiperinsuflacion
pulmonar En la década de los 80 se
pudo ver y cuantificar la presencia de
atelectasias

con tomografia

computarizada (TC) tanto en nifios
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como en adultos. En 1985 Brismar et al.
demostraron que a los 5 minutos de la
induccibn ya se observaban areas
hiperdensas en los

pulmones de pacientes bajo AG. En
1989 Hedenstierna biopsio en el pulmon
las zonas equivalentes a las imagenes
densas que aparecian en TC después
de la induccion anestésica y confirmé
anatomopatolégicamente que eran
atelectasias. (1).
dia

la principal

Hoy en las atelectasias se

consideran causa de
hipoxemia intraoperatoria apareciendo
en los primeros minutos de iniciada la
AG. Se localizan fundamentalmente en

las zonas dependientes del pulmén y

afectan en un 5-6% del pulmén
incrementandose  hasta 50% en
determinadas cirugias (1)

la aplicacion de estrategias de

reclutamiento pulmonar intenta evitar y

tratar el colapso pulmonar. Estas

maniobras son muy Vvariadas y
pretenden abrir la mayor cantidad de
unidades  alveolares, mantenerlas
abiertas durante el mayor tiempo posible
con el fin de mejorar la oxigenacién Se
utiliza eficazmente durante la AG.

En Ecuador el 2018 reporta 154 muertes
maternas, de ellas el 21% (32 mujeres)
fueron por trastornos hipertensivos del
embarazo, y de ellas el 9% pertenecia a
muerte materna por eclampsia, ese
valor corresponde a 14 mujeres que
fallecieron por esta patologia en su

gestacién. (2) Los cambios fisiol6gicos
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del aparato respiratorio al final del
embarazo estan presente. la paciente
eclamptica no escapa de estos cambios

ventilatorios.

del

pacientes

Una consecuencia fisiologica

embarazo es que las

eclampticas desaturan rapidamente
cuando estan en apnea. Ya que el Utero
gravido en el tercer trimestre presiona el
diafragma, al hacer presién hacia arriba
logra que los lébulos inferiores del
pulmén  disminuyan

su capacidad

pulmonar, esto causa atelectasia y
colapso de los l6bulos inferiores. El
deterioro de la ventilacion del l6bulo
inferior conduce a una reduccion de la
capacidad residual funcional. Esta
representa el volumen de aire presente
en los pulmones al final de la espiracion,
en el tercer trimestre del embarazo, hay
una reduccion del 20% en la capacidad
residual funcional, en la gestante
significa 2 litros, siendo normal en
adultos 2.5 litros, en posicion supina es

probable que sea aln menos. (3)

Al preoxigenar se reemplaza al aire de
los pulmones con gas que se acerque al
100% de oxigeno. Esto permite la
difusiébn continua de oxigeno en el
torrente sanguineo, sobre todo antes de
la intubacion cuando la paciente se
encuentra en estado de apnea. De esta
manera prevenir la desaturacién por si
la intubacion se vuelve dificil. Sin
embargo, con preoxigenaciéon con una

fraccion inspiratoria de oxigeno de 30%
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promueve menos atelectasia (4). La
prevencion de la desaturacion es el
doble de importante en esta poblacion,
al presentarse hipoxia materna se ve
afectado el bienestar fetal, la demanda
metabdlica de oxigeno es mayor debido
a la carga metabdlica adicional de la
Ya
aproximadamente el 40% de oxigeno es

placenta y del feto. que
absorbido por la placenta. la ensefianza
clasica dice que las mujeres requieren 3
minutos de respiracién con ventilacion
asistida para preoxigenar
adecuadamente, un estudio de McClel-
land et al. usando un simulador de
fisiologia sugiere que 2 minutos de

preoxigenacion pueden ser adecuados.

3

Fisiopatologia del colapso alveolar

en anestesia general.
Mecanismo de accion

- Comprension: durante la
anestesia general se reduce la
capacidad residual funcional, la
posicion de decubito reduce 1
litro la capacidad residual
(CRF) y 04

durante la induccién anestésica,

funcional litros

con estos voliimenes

pulmonares cercanos al
volumen residual se produce el
colapso de los alveolos sobre
todo en las zonas méas declives
del pulmon. La pérdida del tono

muscular diafragmatico es un
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factor favorecedor de la
formacion de atelectasias y
de

presion intrabdominal al térax el

permite la transmision

resultado de estas fuerzas

ejercidas sobre el alveolo
incrementa la presién pleural y
presion transpulmonar. (5)

- Absorcion de gas alveolar: se
produce por dos mecanismos:
oclusion completa de via aérea
pequefiay atelectasias en zonas
con una relacion ventilacion

/perfusion (V/Q) baja, es tipico

en aquellos pacientes que se

fraccion

administra una

inspiratoria de oxigeno elevada.

- Alteracion del agente
tensoactivo: reduce la tension
superficial del alveolo y lo

estabiliza. La reduccién de este
agente facilita la tendencia del

colapso del alveolo. (6)

El objetivo del reporte de este caso es
identificar las causas de aparicion de
atelectasia, describir los métodos
usados para diagnosticar atelectasia
total durante la anestesia general y
explicar las diferentes estrategias que
se usa para su resolucion en el

quiréfano.
METODOLOGIA

Paciente femenina de 15 afios de edad,
peso 50 kilogramos, sin antecedentes

de importancia, primigesta cursa con



Rev UNIANDES Ciencias de la Salud 2020 sept-dic; 3(3): 495-505

embarazo de 34 semanas por
ecosonografia, sin controles prenatales.
Es trasladada al servicio de Urgencias
del Hospital General Docente Ambato
por presentar convulsiones tonico
clonicas generalizadas, A su ingreso se
encuentra somnolienta y desorientada
con parametros hemodinamicos

Presion  Arterial  (PA):  183/110
milimetros de mercurio (mmHQ),
frecuencia cardiaca (FC): 115 latidos por
minuto (Ipm), frecuencia respiratoria
(FR): 22 respiraciones por minuto (rpm),
temperatura (T): 36. 1 grados
centigrados (°C) y saturacion de
oxigeno (Sa02): 91 porciento (%) al aire
ambiente. Es ingresada con diagndstico
de eclampsia, se administra: hidralazina
5 mg endovenoso (IV) en dos
ocasiones; se impregna con Sulfato de
Magnesio 6 gramos (gr) (IV) y oxigeno
por catéter nasal a 2 litros (lts) por
minuto, se obtiene: Presién arterial:
150/100 mmHg, FC: 85 Ipm; FR: 20 rpm;

ISSN: 2661-6556

Temperatura: 36.7 °C. En el monitoreo
fetal se evidencia desaceleraciones tipo
lll, por lo que se decide resolucion
quirargica urgente, sin contar con

examenes de laboratorio.

Paciente con riesgo anestésico segun la
American Society of Anetesiologists
(ASA) llIE, previo consentimiento
informado, ingresa a quirdfano en
aparentes regulares condiciones
generales, con dos vias periféricas en
miembro superior derecho e izquierdo
portando catéter nimero 18. Se decide
realizar anestesia general balanceada,
monitorizacion estandar:
electrocardiograma de 3 derivaciones,
presion arterial no invasiva, oximetria de
pulso, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, capnografia y capnometria
(EtCo2); parametros basales pre
induccion, e induccién anestésica se

muestran en: Tabla Numero 1 .

Tabla 1. Parametros hemodinamicos Inducciéon

Basales | 1 minuto 2 minuto
(Preoxigenacion) | (Intubacién)
PA 150/90 155/95 160/95
Sa02 | 92% 95% 75%
FC 78 80 90
EtCo2 | -- -- 34
FR 16 8 12

Fuente: Historia clinica. Elaboracién propia
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Induccion Anestésica

Previa preoxigenaciéon a 5 litros con
mascara facial , fraccion inspirada de

oxigeno (FiO2) del 100 %, se realiza

induccion de secuencia inversa:
lidocaina al 2% 70 miligramos 1V,
rocuronio 40 miligramos v,

remifentanilo 1 microgramo/kilogramo
de peso (mcg/Kg) en bolo seguido de
0,3

(mcg/Kg/min) en infusién continua (IC),

microgramos/kilogramo/minuto
Propofol 100 miligramos (mg) IV ;
posterior a perdida de conciencia y
relajacion neuromuscular, al primer
minuto la paciente desatura hasta 75%,
y presenta resistencia a la ventilacién
con bolsa reservorio, se realiza
laringoscopia directa con Cormack vy
Lehane | e intubacién orotraqueal (I0T)
con tubo endotraqueal (TET) nimero 7,
un solo intento, se comprueba la
adecuada posicién del TET mediante
capnografia, a la auscultacion pulmonar
murmullo  vesicular disminuido en
hemitérax izquierdo, abolido en base
pulmonar del hemitérax derecho, se
revisa posicion del TET a nivel de 18

cm en comisura labial.
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Mantenimiento Anestésico

Se

balanceada con sevoflurane a una

realiza anestesia general
concentracion alveolar minima (CAM)
de 0,6,

continua dosis 0,3 mcg/Kg/min,

remifentanilo en infusion
se
administra: dexametasona 4 mg IV ,
ranitidina 50 mg 1V, metoclopramida 10
mg IV, paracetamol 1 gr IV, tramadol
150 mg 1V,

conecta a

furosemida 20 mg 1V, Se

ventilacibn  mecénica
controlada por presion a 17 centimetros
de agua (cmH20), FR: 10 rpm, FiO2:
100%, Relacion Inspiracion/espiracion
(E): 1:2, Presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) 7 centimetros de
agua (cmH20). , presion pico (P pico):
27 cmH20, ETCO2: 26 cm HZ20.
Paciente persiste saturacion de oxigeno
entre 85 — 88 %, se decide realizar
maniobras de reclutamiento alveolar
(MRA) escalonadas, con presion de
ciclado fija de 15 cmH20O, hasta obtener
un PEEP Optimo de 12cmH20. Se
de

reportados en tabla 2. Duracién del acto

recibe  exadmenes laboratorio
quirargico 40 minutos, al finalizar se
revierte relajacibn neuromuscular con
neostigmina 3.5 mg (0.06 mg/Kg) mas

atropina 1,4 mg IV lento.
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Tabla 2. Parametros de laboratorio reportados.
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BIOMETRIA HEMATICA Valor Unidades
Hemoglobina 13.8 g/dl
Hematocrito 42.8 %
Plaquetas 147 K/ul
Glébulos Blancos 12.790 K/ul
Neutrdfilos 77.8 %
Linfocitos 19.5 %
QUIMICA SANGUINEA Valor Unidades
Glucosa Basal 96.1 mg/d|
Urea 40.3 mg/dI
Creatinina 0.78 mg/d|
Bilirrubina Total 0.49 mg/dl
AST - TGO 89.0 u/l
ALT — TGP 50.0 u/l
LDH 565.0 u/l
TIEMPOS DE COAGULACION Valor Unidades
TP 13.5 segundos
TTP 36.8 segundos
INR 1,51 %
ELEMENTAL MICROSCOPICO Valor Unidades
DE ORINA
Color AMARILLO
Aspecto TURBIO
Densidad 1.020
pH 6.00
Leucocitos en orina +++ cruces
Nitritos NEGATIVO
Proteinas 500.00 mg/dI
Urobilinégeno NEGATIVO | mg/dl
Bilirrubina NEGATIVO | mg/dl
Piocitos en orina 25-50 X campo
Hematies en orina 6.0 - 10.0 X campo
Bacterias +++ Cruces
Creatinina en orina 253.88 mg/dl
Proteinuria en orina 414.00 mg/dl
Relacion Proteinuria/Creatininaen | 0.16
orina parcial
Fuente: Historia clinica. Elaboracion propia
Posterior al acto quirtrgico la paciente minutos, en ventilacion mecanica
permanece bajo sedoanalgesia con controlada por presién, parametros

remifentanilo a 0,15 mcg/Kg/min y

midazolam 2 mg IV en bolo cada 30
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hemodinamicos se mantienen estables:
PA: 145/90mmHg; FC: 80 Ipm, T: 36 C.
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a excepcion de la SPO2 que persiste en
88 y 90% con una FiO2 de 100%, sin
mejoria de los parametros clinicos
ventilatorios, se decide mantener

intubada y solicitar una tomografia axial

ISSN: 2661-6556

computarizada (TAC) de térax ventana
pulmonar. Resultados derrame pleural a
nivel de base de pulmén derecho y
atelectasia total en pulmon izquierdo
(Figura 1).

Figura 1. TAC TORAX inicial. Atelectasia total pulmén izquierdo.
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Posterior a TAC se realiza maniobras de
reclutamiento alveolar,
SPO2 del 92% -94%, se decide retirar
TET de
extubacion, es trasladada a sala de Alto

se consigue

cumpliendo los criterios
riesgo obstétrico para seguimiento y
continuo,
del

derecho mediante administracién de

monitoreo manejo

conservador derrame pleural

diuréticos y control de diuresis horaria.

Se realiza TAC de térax (Fig. 2) y
radiografia (Fig. 3) control 24 horas
después, evidenciandose una mejoria
de

izquierdo con persistencia del derrame

total la atelectasia en hemitérax
pleural derecho. Paciente con evolucion
favorable, se continua con el tratamiento
conservador resolucion.

para su

Paciente dada de alta a las 48 horas.
DISCUSION

Las micro atelectasias de alveolos en
regiones dependientes son frecuentes
en los pacientes bajo anestesia general
ocurre en aproximadamente el 90% de
los individuos (7), sin embargo, las
complicaciones pulmonares

postoperatorias graves como
atelectasia pulmonar total corresponde
2.8%.

pulmonares

Unicamente al Las

complicaciones pueden
llevar a insuficiencia respiratoria post
cirugia (4), que esta asociada con una
mayor mortalidad hospitalaria en un
19% ( Intervalo de confianza (IC) del

95%: 18-19) frente a un 1.4% de los
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pacientes sin lesiones pulmonares con
estadisticamente significativo (p <0
0001), también hay un incremento en la
estancia hospitalaria (20 - 9 [18 - 1] vs
14 - 7 [14 - 3] dias, p <0 - 0001), al igual
que mas dias en la unidad de cuidados
intensivos (20 - 3% frentea 1 - 4% p <0
- 0001). (8)

El hallazgo en la paciente de este caso
es una atelectasia unilateral total en
pulmén izquierdo, como etiologia de
esta complicacion pulmonar se presume
la suma de dos mecanismos descritos
para la formacion de atelectasias: la
primera compresion (embarazo vy
anasarca) y la segunda absorcion por el
uso de FiO2 al 100%

induccion de anestesia general por la

durante la

difusion mas lenta del nitrogeno.(1,4)

En un caso publicado por la revista
Anesthesiology de una nifia de 11 afios
de edad con atelectasia unilateral
severa desarrollada durante la
induccién anestésica como resultado de
una obstruccion bronquial parcial por
broncomalacia

comprobada por

fibrobroncoscopia superada con

ventilacion manual selectiva de un solo

pulmén con altas presiones de
inflado.(7)
La Journal of Anesthesiology and

Critical Care Medicine reporté un caso
de atelectasia unilateral severa después
de la induccion de anestesia general

debido a la aspiracion de secrecion oro
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faringea en un paciente joven sin
antecedentes personales, la hipoxia fue
debida a la formacion de atelectasia
total derecha demostrada mediante
radiografia de torax tomada después de
la cirugia a los que se sumaron otros

desencadenantes como FIO2 de 1.(9)

En el reporte de caso la paciente
persiste con SPO2 menores al 90%
durante la induccidon anestésica, con
hipoxia repentina, por lo cual se verifico
el circuito anestésico, la posicidon
correcta del tubo endotraqueal vy
auscultacion pulmonar.(9) El siguiente
reporte de caso de una derivacion
verdadera

(atelectasia VS

broncoespasmo)se confirma el
diagnéstico de atelectasia mediante
TAC, la atelectasia esta relaciona con
un aumento del espacio muerto y poco
distensibilidad pulmonar, por lo cual se
utilizé soporte ventilatorio modo presion,
con FIO2 del 100%, combinada con un
nivel éptimo de PEEP individualizado
para la paciente y maniobras de
reclutamiento alveolar intermitente,(10)
paciente evoluciona favorablemente con
ventilaciéon protectora mas
reclutamiento alveolar lo que permita su
extubacioén y resolucion de la atelectasia

severa del pulmén izquierdo.(6)
CONCLUSIONES:

En la actualidad las atelectasias siguen
considerandose la principal causa de

hipoxemia intraoperatoria en los
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de

Anestesia General. En Ecuador el 21 %

primeros  minutos iniciada la
de muertes maternas en afios anteriores
ha sido consecuencia de trastornos
hipertensivos del embarazo, aunado a
complicaciones respiratoria severas, las
estrategias empleadas para resolver
eventos como  atelectasias  es
importante diagnosticar a tiempo. asi
consecuencias

evitar posteriores,

evitando mayor morbimortalidad
materna. El anestesiélogo debe estar
preparado para actuar con prontitud
conociendo los cambios fisiopatologicos
en estas pacientes. Este reporte de caso
confirma la sensibilidad de paciente
obstétrica eclamptica sometida a
anestesia general con atelectasia total y

que no pueda resolverse.
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