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Manejo anestesico de un paciente con tumor

endobronquial y Sindrome de Turner
Informe de un caso clinico

Anesthetic management of a patient with endobronchial tumor
and Turner’s Syndrome

Joel Ricardo Chéavez G.*, Jeannette Jablonickyt

RESUMEN: Se presenta el caso de una paciente de 18
afios de edad y talla baja, quien fue referida al
Instituto Nacional del Térax desde el interior del pais.
Se documento historia de “neumonias” a repeticion y
se hizo diagnostico de Sindrome de Turner y de tumor
endobronquial, en bronquio principal del pulmén
izquierdo. La paciente se operd, practicandole una
lobectomia del pulmoén izquierdo. Su manejo
anestésico fue de gran trascendencia porque en el
momento en que se presentaron las complicaciones
-no propias de la patologia bronquial- éstas se
resolvieron de manera satisfactoria, lo que marcé
pauta para los manejos anestésicos posteriores en
pacientes con tumores pulmonares y bronquiales.

Palabras clave. Anestesia.
Neumonectomia. Sindrome d Turner.

Bronquios.

Meédico Residente de Anestesiologia IV afio, Hospital Escuela. Tegucigalpa.
T Anestesiologa, Instituto Nacional del Térax. Tegucigalpa.
Dirigir correspondencia a: jricardo19@hotmail.com

26

ABSTRACT: We present the case of a 18-year old
woman whith short size, who was refered to Instituto
Nacional del Térax from the rural area of the country.
We documented a history of frequent “"pneumonia,
and the patient was diagnosed with Tuner's Syndrome
and endobronchial tumor, in the main bronchius of
the left lung. The patient was operated, lobectomy of
the left lung was practiced. The anesthetic manage-
ment was transcendental because some complications
-not proper of bronchial pathology- were solved satis-
factorily leaving a record for posterior managements
in patient with similar bronchial pathology.

Keywords. Anesthesia. Bronchi. Pneumonectomy.
Turner syndrome.

INTRODUCCION
El tumor del musculo liso del pulmén (leiomiomas), es

un tumor benigno raro.*® EI 90% de los casos aparecen
en el bronquio, tendiendo a crecer hacia la via aérea.*®”
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Usualmente las lesiones periféricas son asintomaticas, y se
detectan en radiologia como sombras redondeadas.*?¢ En
el caso del leiomioma bronquial, los sintomas de los
pacientes son tos, fiebre escalofrios, hemoptisis, disnea, y
episodios recurrentes de neumonitis en la misma zona.
Las infiltraciones neumdnicas, atelectasias y enfisema
unilateral en relacion con la obstruccién bronquial por la
masa tumoral, son los hallazgos méas comunes.*’

En cuanto a los métodos diagndsticos de los tumores cen-
trales de la traquea y bronquios, a veces la broncoscopia
es conclusiva, en otras, el diagndstico final no acaba de ser
precisado por el estudio broncoscépico y el diagndstico
histolégico final es sélo establecido después de la inter-
vencién quirdrgica. La tomografia computada ayuda a
definir mejor la localizacién del tumor en el bronquio y
en el caso de los periféricos, algunas caracteristicas espe-
ciales del tumor.t?

Por otro lado, el Sindrome de Turner, es el resultado de la
alteracion del sexo cromosémico, se produce por una
monosomia completa o parcial del cromosoma X. Se
caracteriza por amenorrea primaria, infantilismo sexual,
talla corta, insercion baja de cuello, térax corto en coraza,
la cara se caracteriza por micrognatia, boca de pez y ore-
jas de insercién baja, ptosis y anomalias congénitas multi-
ples'3-5‘8-11

A nuestra paciente se le diagnosticd sindrome de Turner
partiendo de su "talla baja" cuando el sintoma principal y
motivo de la referencia fue por la neumopatia obstructiva
pero no se pensd que el Sindrome de Turner se manifes-
tara con alguna otra malformacién pulmonar, por que no
hay correlacion entre ambas patologias.*3+°

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se trata de una paciente femenina de 18 afios originaria
de San Ignacio, Siguatepeque, la que fue recibida en el
Instituto Nacional del Térax el 10 de abril de 2000, con
el antecedente de presentar neumonias a repeticion e his-
toria de 3 meses de evolucién de tos seca, dificultad para
respirar y dolor en térax. Ademas hemoptisis ocasional de
3 semanas de evolucion. Al clinico le llamé la atencion la
talla baja (138 cms) y la apariencia de menor edad a la
cronoldgica con la edad 6sea. Se le ingresd en el Servicio
de Pediatria donde se identificé hipoventilacion del pul-

mon izquierdo, mas una consolidacion del mismo lado.
La radiografia de torax evidencid la atelectasia de pulmén
izquierdo. La paciente se ingresd con el diagnostico de
neoplasia de pulmoén vrs tuberculosis pulmonar y talla
baja. Por encontrarse en ese momento asintomatica, el
tratamiento fue conservador. Se tomaron exdmenes de
laboratorio y gabinete, para comprobar la edad cronolo-
gica y la sospecha clinica de tuberculosis pulmonar y
Sindrome de Turner. La radiografia de manos confirmé
su edad Gsea, la que era menor a la cronoldgica segin
hallazgos radiolégicos (ver Figuras No. 1y 2). la cromati-
na sexual, las hormonas LH y FSH, el cariotipo y el ultra-
sonido pélvico confirmaron el diagndstico de Sindrome
de Turner. La vacilocopia seriada fue negativa por tanto se
descart6 la posibilidad de tuberculosis pulmonar.

18 afos

12 afos
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Figura 1. Esquema de manos que compara la maduracién
Osea de una nifia de 12 afios con el de una mujer de 18 afos.

Figura 2. Radiografia de manos de la paciente.
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Figura 3. Radiografia de térax de la paciente, que muestra
atelectasia parcial del pulmon izquierdo.

Figura 4. Radiografia de la misma paciente después de
broncoscocopia y aspirado bronquial.

Figura 5. TAC de térax de la paciente que reporta colapso
de la lingula y I6bulo inferior izquierdo ademas broncograma
aéreo.
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Se le di6 de alta dos semanas después en condiciones esta-
bles, pero la paciente reingresd el 29 de mayo de 2000,
por recurrir con mismo cuadro. Ademas presentaba fiebre
diaria, sin horario especifico, y que cedia poco con
antipiréticos. La radiografia de torax, mostré una
radiopacidad del pulmon izquierdo, con pérdida de volu-
men (ver Figura No. 3). Se le practicé aspirado bronquial
el cual se reportd negativo por malignidad, resolviendo la
atelectasia (ver Figura No. 4).

La paciente permaneci6 hospitalizada para continuar los
estudios. EI 05 de junio del mismo afio se le realizé bron-
coscopia control la que revel6 un "tumor endobronquial
izquierdo". Diez dias después se le practicd tomografia
axial computarizada de térax la cual report6: "colapso
lobar (lingula y 16bulo inferior izq), broncograma aéreo
mas herniacion diafragmatica posterior (... lo atraviesan
la flexura izquierda del colon, rifién izquierdo, cAmara
gastrica y bazo). El I6bulo superior izquierdo se informo
como normal™ (ver Figura No. 5).

El 07 de julio del mismo afio una nueva broncoscopia
delimit6 mejor la lesion y la describio, "de color aperla-
do, en la entrada del bronquio que da a la lingula ocu-
pando mas 0 menos un 70% de la luz, de superficie lisa y
brillante..." Concomitantemente, la paciente desarrolld
un cuadro febril, disnea y tos seca en vista de lo cual se
inici6 tratamiento con antibidticos: amikacina, oxacilina
mas nebulizaciones simples. Reaparecié la hemoptisis
ocasional, discreta y escasa y una nueva radiografia de
térax mostré un pulmon izquierdo consolidado, igual
que a su ingreso.

Se presenté el caso al Comité Médico-Quirdrgico y se
propuso un tratamiento quirdrgico definitivo con lobec-
tomia inferior izquierda, més fibroncoscopia simultanea.
Se programo a la paciente para ser intervenida quirargi-
camente el 08 de agosto de 2000, segun el plan estableci-
do.

MANEJO ANESTESICO

Previa premedicacion el dia anterior y valoracion del ASA
como clase 11, se encontraba en sala de operaciones una
adolescente con la apariencia de una pre-plber. Para
dicha eventualidad se habia preparado con anticipacion
drogas anestésicas y tubos orotraqueales nimero: 4.5,
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5.0, 5.5 y 6.0, cada uno con su respectivo conductor.
Previo protocolo de monitorizacion y preparados para
una intubacion dificil se procedio a coinducir la anestesia
con midazolam, seguida la induccién con fentanyl,
atropina, pentotal y atracurio. Ventilando asistidamente
por tres minutos con O: al 100% hasta tener una PCO: al
final de la espiracion de 35 mm Hg.***% La intubacion
se realiz6 con un tubo orotraqueal de una sola luz nimero
6.0 con sello de baldn. Al tener la via aérea asegurada se
procedié a colocar a la paciente en dectbito lateral dere-
cho exponiendo el é&rea quirdrgica en el hemitorax
izquierdo.

El mantenimiento de la anestesia fue con oxigeno y enflu-
rano a flujos constantes; fentanyl y atracurio a dosis
respuesta. Después de una hora los cirujanos al exponer el
pulmén por la toracotomia, hicieron evidente -al cuerpo
médico en sala de operaciones- que al ventilar con presion
positiva (hasta 50 cms de H,O) habia expansion comple-
ta del I6bulo inferior y lingula, a la vez que se identifica-
ba la hipoplasia, pero del l6bulo superior. Continuando
con la exploracion se descarté la hernia diafragmatica
"gigante™ como la reportaba la tomografia axial computa-
rizada.

En el trans-operatorio el neumologo realizd la primera
broncoscopia, por el tubo orotraqueal, e identificé el
bronquio afectado, a la vez que indic6 al cirujano el sitio
previo a la tumoracién, para que tome puntos de referen-
cia de las estructuras vasculares del l6bulo a resecar. La
segunda broncoscopia, se realizd hora y media después,
nuevamente orientd al cirujano quien se dirigié por la
trans-iluminacion en bronquio, del 16bulo (superior) a
resecar.

Posterior al retiro del fibroscopio, el tumor desprendio
dos fragmentos -probablemente por la manipulacién-, los
que obstruyeron el tubo orotraqueal, funcionando como
valvulas de cierre, evitando la entrada y salida de gases,
produciendo posteriormente hipoxemia severa, bradicar-
dia, hasta llegar a la parada cardiaca por término de 50-60
segundos, respondiendo satisfactoriamente a las manio-
bras de resucitacion -directo al corazon- por la toraco-
tomia y uso de medicamentos (adrenalina y atropina).

Los fragmentos del tumor fueron extraidos por el tubo
orotraqueal en el momento de indicarle al cirujano
"sellar el bronquio superior izg.". y realizar "maniobras de
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presion positiva" resultando efectivas movilizando los
fragmentos del tubo orotraqueal, expulsandolos uno a
uno con el flujo expirado permitiendo luego una adecua-
da ventilacion, oxigenacion y expansion pulmonar. Al
tener libre nuevamente la via aérea se continud con la
cirugia, llevandose a cabo sin otra complicacion.

La anestesia termind con la entrega de la paciente en la
Unidad de Cuidados Intensivos, lucida, obedeciendo
ordenes con una buena analgesia e intubada, con venti-
lacién espontanea pero con un volumen tidal bajo, ven-
tilandose asistidamente por espacio de 30 minutos, tiem-
po que tardo en recuperar un buen esfuerzo respiratorio
manteniendo la saturacion en 100% PO, de 110 mm Hg,
con oxigeno 4 litros por minuto y FiO, 50% Yy signos
vitales estables; criterios suficientes para extubarla,
guedando con aporte de oxigeno con una mascarilla facial
con 6 litros por minuto (FiO, 50%).

DISCUSION

Al evaluar una paciente y encontrar datos clinicos que
orientan a pensar en una patologia poco frecuente como
es el Sindrome de Turner®® se tratd de relacionar las
caracteristicas clinicas y malformaciones asociadas al caso
pero una patologia pulmonar sobreagregada, no guarda
relacion con el sindrome en mencion.**** Se llegd a
ambos diagnosticos por separado y como tal se siguieron
estudiando y manejando, pero desde el punto de vista
anestésico se manej6é como eventos correlacionados
porque, no se podia obviar las variantes anatomicas de la
cara y cuello que presenta el Sindrome de Turner sin con-
siderar la neumopatia mixta de la paciente, lo que nos
condujo al momento de la intubacion en donde se esta
ante una inminente intubacion dificil y la posibilidad de
hipoxia severa secundaria a la neumopatia y la dificultad
del manejo de la via aérea, por lo que, para ambos even-
tos estabamos preparados y listos a manejar simultanea-
mente.

Lo poco comudn de ambas patologias hace de este paciente
en particular, un interesante caso clinico y mas interesante
el manejo anestésico. Al retomar la historia y relacionar el
cuadro clinico, es de considerar que los cuadros repetidos
de sintomas respiratorio, la atelectasia del pulmon
izquierdo, las neumonias a repeticion que alter-naban con
los periodos asintomaticos y la expansion completa -tam-



Rev Med Hond Vol. 71

bién alternante- de dicho pulmdn, condujo a pensar que
esta secuencia de eventos se pudo deber a la frag-
mentacion del tumor confinado no solo a la pared del
bronquio principal sino ocupar un espacio significativo
en la luz del mismo y por ende al desprender fragmentos,
los que funcionaban como valvula permitiendo el paso de
aire y atrapandolo como sucede en las neumopatias
obstructivas, dejando salir el gas poco a poco. La frag-
mentacion también explica la hemoptisis escasa ocasion-
al.

Idealmente se tenia que preparar para la anestesia selecti-
va del pulmén derecho, con un tubo de doble luz -pero
no es una indicacion absoluta para el procedimiento que
se le iba a practicar-*2** '+ y al no disponer de uno de
menor didametro se intubo con un tubo orotraqueal de
una sola luz a poca distancia de la carina, para poder diri-
gir el fibroscopio hacia el bronquio izquierdo y delimitar
la lesion.

La fragmentacion del tumor transoperatorio, se pudo
deber a que préximalmente se instrumentaba con el
fibroscopio y distalmente se manipulaba e instrumentaba
el 16bulo superior para su exceresis. La orden y las man-
iobras vinieron de la Anestesiéloga -y a buena hora- como
medida uUltima ante la imposibilidad de poder sustraer
dichos "tapones" del sistema respiratorio. Fueron
momentos angustiosos pero la orden fue atendida
inmediatamente sin titubeos con tan buenos resultados
que permitié no-solo recuperar a la paciente sino permi-
ti6 continuar la cirugia en el mas de los cdmodos ambi-
entes quirurgicos. Lo trascendental del manejo anestésico
fue en el momento de la complicacion cuando se frag-
mento el tumor y obstruyd el tubo oro-traqueal. Al ver
fracasados los intentos por ventilar -oxigenar- a la
paciente, evidenciar la marcada bradicardia y el inmi-
nente paro cardiaco, se did la "orden" de sellar el bron-
quio superior izquierdo simultaneamente ventilar con
presion positiva hasta expandir el pulmén derecho parte
del izquierdo y asi ambos pulmones expulsaron los frag-
mentos del tumor con presion negativa.

Pautas que se han anexado al protocolo estandar de moni-
torizacion y manejo anestésico en pacientes con tumores
pulmonares y bronquiales en el Instituto Nacional del
Torax: 3 Tubos oro-traqueales de una sola luz (en
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pacientes pediatrico), 2 Tubos oro-traqueales de doble luz
(en paciente adulto) 2 Fibrobroncoscopios, 1 Capno-
grafo, 2 Pulsi-oximetros, 2 Aspiradores.
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