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PREMEDICACION, TECNICA ANESTESICA Y
DETALLES DE LA EVOLUCION Y EL
TRATAMIENTO DE LA PACIENTE EN EL
POSTOPERATORIO INMEDIATO

Llegada a quiréfano y técnica anestésica

Ya en quiréfano, luego de la canulacion de una vena
periférica se premedicé a la paciente con metoclo-
pramida, midazolam 2 mg intravenoso (IV), y fenta-
nilo 50 pg IV; se administraron, ademas, 100 mg de
hidrocortisona IV y difenhidramina 20 mg IV, debido
al antecedente de una posible reacciéon hemolitica a
una transfusién y a la alta probabilidad de que se
tuvieran que transfundir hemoderivados en el tran-
soperatorio. También se administr6é antibioprofilaxis
con cefazolina 1 g IV y vancomicina 1 g IV.

Se establecié monitoreo del electrocardiograma,
del segmento ST, oximetria de pulso, tensién arterial
invasiva e indice urinario. Se procedi6 a aplicar
anestesia general endotraqueal: induccién con tio-
pental 125 mg IV, fentanilo 300 ug IV y vecuronio 5
mg IV; colocacién de tubo endotraqueal (TET) bajo
laringoscopia directa, también se colocé sonda na-
sogastrica y catéter venoso central. El mantenimien-
to anestésico se realiz6 con isoflurano, fentanilo en
infusién continua, calculado para obtener una con-
centracién plasmatica (Cp) de 0,005 pg/ml, y vecu-
ronio (en bolos).

La ventilacién mecédnica (VAM) transoperatoria
se efectué en la modalidad de IPPVC (intermittent
positive pressure ventilation en volumen controla-
do), con volumen corriente calculado a 7 ml/kg, fre-
cuencia respiratoria de 13 por minuto, PEEP (positi-
ve end-expiratory pressure) de 5 cmH,0 y FiO, de
0,6. Se completé la monitorizacién con capnometria-
capnografia, temperatura nasofaringea y presién ve-
nosa central. La hemogasometria arterial inicial mos-
tr6 valores normales y el ionograma, hiponatremia e
hipercloremia ligeras. Durante la derivaciéon cardio-
pulmonar (DCP) el mantenimiento anestésico se
realizé con propofol a Cp de 3 pg/ml y fentanilo (Cp
0,005 pg/ml) a modo de anestesia total intravenosa.

Trasoperatorio

La cirugia transcurri6é sin complicaciones, se realiz6
atriotomia derecha (ver Figura 1 del articulo), re-
seccion de las vegetaciones y plastia del velo ante-
rior de la valvula trictispide. Se salié del paro anéxi-
co con ritmo sinusal, luego se procedi6 a la salida de
DCP con apoyo de dobutamina a 5 pyg/kg/ min y nor-
epinefrina a 0,1 pyg/kg/min; la contractilidad era ade-
cuada, y la presién venosa central de 6 mmHg. Fue

necesario administrar 2 unidades de glébulos pues
el hematocrito habia caido hasta 20% con compro-
miso del transporte de oxigeno (saturacién venosa
central de O, del 67%) y repercusiéon hemodindmica.

Lesién pulmonar aguda producida por transfusion
(transfusion-related acute lung injury [TRALI])

A pesar de la premedicacién con esteroides y anti-
histaminicos, y la realizaciéon previa de pruebas de
compatibilidad y pruebas cruzadas, inmediatamente
después de comenzar a infundir la primera unidad
de gl6bulos, la paciente presenté hipotension arte-
rial grave, taquicardia sinusal, demanda de volumen
(amplia variabilidad entre los picos sistélicos entre
los periodos de inspiracién-espiraciéon) y lo mas
impresionante: aumento de la presiéon pico inspira-
toria hasta 41 cmH,0, lo que coincidié con la expul-
sién de liquido a través del TET, de aspecto amarillo
cetrino que recordaba al plasma. Se decidi6 desaco-
plar momentdneamente de la VAM con el objetivo
de aspirar el TET y dicho liquido sali6 «a chorros»
espontaneamente como agua que fluye de un grifo.
Se aspir6 y luego se acoplé nuevamente a la VAM.
Ante la presencia de hipotensién, hipoxemia y ede-
ma pulmonar agudo, se interpret6 el cuadro como
una lesién pulmonar aguda relacionada con la trans-
fusion. Se medic6 con metilprednisolona a 30 mg/kg
en bolo e infusién de mantenimiento.

Fue preciso entrar nuevamente en DCP de apoyo
y aumentar también el apoyo inotrépico y vasopre-
sor a 20 pg/kg/min de dobutamina, 0,3 pg/kg/min de
norepinefrina y se anadio epinefrina a razén de 0,05
pg/kg/min. Se realiz6 un segundo intento de salida
de DCP sin éxito, pero predominaba la vasoplejia,
con presién venosa central baja y nula respuesta a
la reposiciéon de volumen; ademds, continuaba la
salida abundante de liquido por el TET con necesi-
dad de aspiracion frecuente. La hemogasometria en
este momento mostré hipoxemia grave, acidosis
metabdlica y lactica e hipopotasemia; se administré
mas volumen, cloruro de potasio y bicarbonato de
sodio para la correccién. Se decidié dar una tercera
DCP de apoyo y luego se aumentaron las dosis de
los farmacos a 50 pg/kg/min de dobutamina, 1,19 pg/
kg/min de norepinefrina y 0,55 pg/kg/min de epine-
frina. Se administr6 también azul de metileno en
infusién IV a dosis de 1 mg/kg, diluido en 100 ml de
suero salino fisiolégico.

Se realiz6 un ultimo intento de salida de DCP
cuando se alcanzaron cifras aceptables de tensi6n
arterial media (50-55 mmHg), sin llegar a las «ires
cifras» de tensién arterial sistélica. Se continué en-
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tonces el abordaje terapéutico del sindrome vaso-
pléjico en el contexto de la TRALI, con ajuste conti-
nuo de los parametros ventilatorios, especialmente
la PEEP, correccién del medio interno y reposicién
de volumen para mantener un ritmo diurético de, al
menos, 1 ml/kg/h. Las pérdidas por aspiracion del
TET se cuantificaron en mas de 2500 ml. El balance
hidrico final en quir6fano fue de -183 ml; el tiempo
de pinzamiento aértico, de 23 minutos y el tiempo
total de DCP, de 255 minutos (4,25 horas).

Salida de quiré6fano

Se traslad6 a la UCI con ventilador de traslado, alli
se acopl6é a VAM, se mantuvo monitoreo invasivo y
apoyo con farmacos vasoactivos e inotrépicos. El
grave trastorno ventilatorio por el edema pulmonar
generd presiones pico elevadas en la via aérea, con
dificultad para la VAM, por lo que requirié6 cambio
de equipo de ventilacion de manera emergente, lo
que gener6 momentdneamente hipoxemia grave y
bradicardia e hipotensién extremas. Se realiz6 masa-
je cardiaco externo, se administré atropina y se ini-
ci6 estimulaciéon con marcapasos externo sin lograr
los resultados esperados, por lo que se decidi6 rea-

pertura del térax para dar masaje cardiaco interno.

Se reanimé durante 15 minutos y volvié a estabi-
lizar la hemodinamica. Se corrigié nuevamente el
medio interno, se efectué hemostasia, lavado de la
cavidad con solucién iodada y cierre por planos. Se
confirmé la lesién pulmonar en la radiografia de
térax a su llegada a terapia intensiva (ver Figura 2
del articulo), en el que se aprecian lesiones congesti-
vas radiopacas en alas de mariposa en ambos cam-
pos pulmonares.

Durante esa noche la paciente se mantuvo hipo-
tensa, con dosis altas de fadrmacos de apoyo a la fun-
cion cardiocirculatoria, esteroides 1V, y las pérdidas
por aspiraciéon del TET se cuantificaron en 1150 ml
que, sumado a las pérdidas en quiréfano, totalizaron
mas de 3,5 litros.

Evolucion

Al dia siguiente comenzaron a mejorar los parame-
tros hemodindmicos y hemogasométricos, lo que
permitié la reduccién del apoyo con las aminas va-
soactivas. Al segundo dia de estadia en la UCI las
dosis de estos medicamentos eran infimas, y la rela-
cién Pa0,/FiO, estaba por encima de 300.
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