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ANESTESIA ANESTHESIA

En 1935, Pinner aislé en seres humanos bacilos a los que llamdé “micobacterias atipicas”;
inicialmente se pensé que estos gérmenes eran contaminantes saprofitos detectados en pacientes
con tuberculosis clésicas, ya que carecian de virulencia en el cobayo. La importancia de estas
bacterias se puso de manifiesto al empezar a utilizarse compuestos antituberculosos en el
tratamiento de la enfermedad, ya que la respuesta de los pacientes a estos bacilos atipicos era
nula o muy escasa’.

Los pulmones son los érganos que con mayor frecuencia se afectan por M. kansasii y el complejo
de M. avium. La enfermedad es mas frecuente en varones de la raza blanca de mas de 40 afios de
edad, y se asocia con afecciones preexistentes, como silicosis, bronquiectasias y tuberculosis
antiguas®.

Se deben cumplir los siguientes criterios para llegar al diagnéstico de enfermedad producida por
una micobacteria no tuberculosa®:

e Debe existir un proceso pulmonar compatible, evidente en la radiografia de torax.

e Es necesario aislar varias colonias del mismo organismo de diferentes muestras de esputo, o
aislar el organismo de una biopsia de tejido pulmonar.

e Es preciso investigar la presencia de tuberculosis.

La conducta anestésica tiene como pilares fundamentales: implementar las medidas profilacticas,
establecer el grado de compromiso de la funcién cardiorrespiratoria, tratar la sepsis asociada,
elegir el procedimiento mas inocuo y prevenir las complicaciones postoperatorias mediante el
control delzgolor, tratamiento de la infeccién, terapia broncodilatadora y fisioterapia respiratoria,
entre otros”.



Presentacion del paciente:

Se trata de un paciente de 58 afios de edad, perteneciente al sexo masculino, raza blanca,
fumador, ocupacion carpintero, que tiene antecedentes de padecer de cardiopatia isquémica, que
ha sido tratada con nitritos. En enero de 2002 se diagnostica una micobacteria atipica del grupo 1V
de Runyon, y se comienza tratamiento diario con ciprofloxacino (500 mg), claritromicina (500 mg) y
clofasimina (400 mg) por via oral, durante siete meses.

El paciente sufre un accidente automovilistico que le produce fractura cerrada de la tibia izquierda,
la cual no resuelve con la inmovilizacion, por lo que es necesario llevarlo al salon de operaciones
para realizarle reduccién y osteosintesis. En la consulta de Anestesiologia se realiza el examen
fisico, y en la exploracion del aparato respiratorio se ausculta murmullo vesicular conservado, con
crepitantes en ambos vértices y ruidos transmitidos, con una frecuencia de 18 respiraciones por
minuto; en el aparato cardiovascular se encuentra soplo sistélico 1lI/VI en el borde esternal
izquierdo, que no se irradia al cuello. TA: 120/80 y FC: 84 por minuto.

Se realiza hemograma (Hb: 10,5 g/L, Hto: 0,35, leucocitos 13 x 10%L) con coagulograma (tiempo
de coagulacién: 7min, tiempo de sangrado: 1,5 min, plaquetas 180 x 10°L, coadgulo retractil y
tiempo de protrombina con una diferencia de +1 seg entre el control y el paciente), glucemia y
creatinina con valores de 3.5 mmol/L y 108 mmol/L, respectivamente. En la prueba funcional
respiratoria (PFR) se comprueba un patrén mixto con predominio restrictivo y mala respuesta al
broncodilatador, con un volumen espiratorio forzado en un segundo de 750 mL; la radiografia de
térax muestra lesiones en ambos campos pulmonares, a nivel de los vértices y regiones
infraclaviculares. Se realiza electrocardiograma (EKG), donde se halla bloqueo de rama izquierda
del haz de Hiss, mientras que en el ecocardiograma se observa un movimiento discinético del
tabique, aparato valvular de caracteristicas normales y una fraccion de eyeccién del 60 %. Se
recomienda mantener la antibioticoterapia, dejar de fumar, fisioterapia respiratoria, drenajes
posturales y comenzar a aplicar aerosoles con broncodilatadores.

Ya en el quiréfano, se canaliza vena periférica con trocar # 16 y se inicia infusion de solucion
salina. Se realiza premedicacion con midazolam (0,05 mg/kg). Se administra oxigeno
suplementario por tenedor nasal a 4 litros por minuto, y mediante el Doctus IV se evalla: ritmo y
frecuencia cardiaca, tensién no invasiva, saturacion pulsatil de la hemoglobina y temperatura
corporal. Se realiza anestesia raquidea con el paciente en posiciébn supina, se emplea trécar
namero 25 con punta de lapiz, se coloca el orificio de la aguja en posicion caudal y se administran
125 mg de lidocaina hiperbérica al 0,5 %; se logré una anestesia satisfactoria al nivel de T4;, con la
que se cubrieron los requerimientos anestésicos durante el acto quirdrgico, sin que se presentaran
complicaciones. En la sala de postoperatorio el paciente no sufrié alteraciones, y recuperé la
funcién motora a los 90 minutos de administrado el anestésico; a las dos horas fue dado de alta
para su sala.

Comentario:

La micobacteriosis atipica afecta con mayor frecuencia los pulmones, se asocia con afecciones
preexistentes, como silicosis, bronquiectasias, tuberculosis antiguas®, y produce alteraciones que
generalmente se enmarcan dentro de un patrén restrictivo por sus afectaciones sobre el
parénquima pulmonar, o de uno mixto™*, como en este paciente.

La preparacion preoperatoria debe incluir varios aspectos, como dejar de fumar, al menos 48 horas
antes de la operacion, para disminuir la carboxihemoglobina. El tratamiento broncodilatador que
mejore un 15 % las PFR constituye un indice de buen pronéstico®®. Movilizar y eliminar las
secreciones mediante hidratacién, fisioterapia respiratoria intensa, tratamiento antibiético del
esputo purulento y aumentar la participacién del paciente mediante ejercicio fisico, asi como
disminuir de peso y | empleo de la espirometria incentivada, constituyen medidas profilacticas de
gran valor®®.

La anestesia general produce disminucién de la capacidad funcional residual, limita la movilidad
del diafragma y favorece la atelectasia. La ventilacion con presién positiva empeora la relacién
ventilacion/perfusion, a lo cual se suman las acciones de los gases anestésicos que tienden a
resecar y dafiar el epitelio de la mucosa y limitan la funcion ciliar, lo que provoca menor respuesta
ventilatoria al CO, e hipoxia®**. La interaccién minima raquianestesia-ventilacion es el fundamento



de la indicacion de esta técnica en ciertos insuficientes respiratorios; incluso, si se llegase a
producir pardlisis de todos los musculos intercostales, el diafragma seria suficiente para asegurar
el mantenimiento de una hemostasis normal en reposo”°®.

La anestesia raquidea resulta particularmente apropiada para la cirugia ortopédica en las
extremidades inferiores’. En la actualidad, la lidocaina proporciona el perfil farmacolégico mas il
para la mayoria de los casos operados mediante la modalidad ambulatoria, y para algunos de
cirugia en pacientes internados; constituye aun uno de los farmacos mas seguros y usados en el
arsenal anestésico”®. La monitorizacién dependera del tipo de intervencién quirdrgica y del estado
fisico del paciente. Los aspectos a evaluar serian: EKG, TA no invasiva, pulsioximetria,
capnografia y medicién de la temperatura corporal®.

En el postoperatorio, resulta imprescindible prevenir las complicaciones, como la atelectasia,
mediante el control del dolor, la administracion de aerosoles, el drenaje postural, el control de la
sepsis y la espirometria incentivada, entre otras medidas®*.
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