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GACETA MEDICA DE MEXICO CASO CLINICO

Simpatectomia toracica bilateral R3-R4 en un paciente sedado
no intubado

José Manuel Mier-Odriozola*
Instituto de Cirugia Tordcica Minimamente Invasiva, Hospital Angeles Lomas, Huixquilucan, Edo. de México, México

Resumen

La cirugia tordcica sin intubacion orotraqueal se puede realizar con anestesia local y sedacion moderada, con el paciente
ventilando espontdaneamente. Este método ofrece algunas ventajas en los sistemas cardiovascular y respiratorio, y reduce
el traumatismo de la intubacion con tubo de doble luz. Posiblemente reduzca los costos hospitalarios. Hipotéticamente el
paciente puede aceptar con mds facilidad la cirugia, disminuye la respuesta hormonal e inmune, y podria ofrecer mejores
resultados oncoldgicos. Presentamos el caso de una mujer de 34 afos con hiperhidrosis axilar-palmar severa. Se realiza
anestesia local con ropivacaina 2 mg/ml, 5 ml en cada puerto, y se instilan dentro del térax 20 ml mas. La sedacion moderada
se realiza con fentanilo y dexmedetomidina. El procedimiento fue simple, la paciente fue incluida en el programa de cirugia
ambulatoria y fue dada de alta 90 min después de la cirugia. Concluimos que la simpatectomia con el paciente no intubado
es segura y podria servir como inicio para poder realizar procedimientos mas complejos.

PALABRAS CLAVE: Simpatectomia. Cirugia tordcica sin intubacion. Anestesia local.

Abstract

Non-intubated thoracic surgery entails procedures performed through regional anesthesia method in awake or mildly sedated,
spontaneously ventilating patients. This method represents advantages for the cardiovascular system, and reduces the
orotracheal trauma, postoperative atelectasis, and pneumonia. It also possibly reduces costs. Other theoretical advantages
are: easier acceptance of surgery, attenuated stress hormone and immune response, and possibly a better survival in
oncological surgery. We show a 34-year-old woman with sever palmar-axillary hyperhidrosis. We performed the procedure
with local anesthesia (ropivacaine 2 mg/ml) 5 ml in each wound trocar; 20 ml inside the thoracic cavity. The patient was
mildly sedated with fentanyl and dexmedetomidine. The procedure was very simple, the patient was included in an outpatient
program 90 minutes after the surgery. We conclude that sympathectomy with a non-intubated patient is safe and could be
the beginning of other kinds of more complex procedures. (Gac Med Mex. 2016;152:228-30)
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|ntroducci6n

La cirugia toracica con el paciente no intubado se
realiza con anestesia local o epidural, con el paciente
despierto 0 con sedacion moderada, siempre con ven-
tilacion espontanea’. En la década de 1950, Buckin-
gam reportd una serie de 607 pacientes sometidos a
cirugfa toracica con anestesia epidural; en la misma
época, Vischevski, en Rusia, realizd procedimientos
con un blogqueo de los nervios frénico y vago a nivel
del cuello y un blogueo intercostal con novocaina?.
Con la llegada del tubo orotraqueal de doble luz en
1959, este tipo de procedimientos cay6 es desuso
hasta nuestros dias. Recientemente se ha publicado
la realizacion de primera lobectomia y segmentecto-
mia con anestesia epidural e intercostal®, que ha dis-
minuido el efecto de la tos con el bloqueo del vago
intratoracico.

Los objetivos de evitar la anestesia general son los
siguientes: disminuir el trauma de la via aérea que
se puede producir al colocar el tubo orotraqueal de
doble luz, disminuir el riesgo postoperatorio de ate-
lectasia y neumonia, mantener los sistemas neuro-
muscular, cardiaco y respiratorio en un estado fi-
siologico, lo que representa una recuperacion
pronta de la anestesia y evita su efectos secunda-
rios?, asi como una reducciéon de los costos del
procedimiento®®.

Caso clinico

Se presenta el caso de una mujer de 37 afios por-
tadora de hiperhidrosis axila-palmar severa no contro-
lada con tratamientos topicos. No presenta comorbili-
dades asociadas y, después de explicarle el tipo de
procedimiento quirdrgico y anestésico, firma el con-
sentimiento informado.

En el quiréfano se realiza la monitorizacion de TA,
FC, Sa0,, CO, espirado, ECG y O, a 3 I/min, y se
coloca el indice biespectral (BIS). Se infiltran los cua-
tro puertos de 5 mm en el tercer y el quinto espacios
intercostales de la linea axilar media y posterior con
ropivacaina 2 mg/ml, 5 ml en cada puerto, y 10 mas
instilados dentro de la cavidad toracica de manera
bilateral. La sedacion y analgesia se realiza con fen-
tanilo 200 pg y dexmedetomidina en infusiéon a 0.5y
1 pg/kg/h, manteniendo un BIS de 80 como minimo.
Se administra ondansetron 4 mg y ketoprofeno 200 mg,
asi como 500 ml de solucion de Hartman para todo el
procedimiento.

Se procede a la cirugia realizando la electrocoagu-
lacion de las raices del nervio simpatico torécico bi-
lateral a nivel R3-R4. Para optimizar la vision del
nervio y dejar el pulmoén insuflado por debajo del
campo de vision, se coloca la optica sobre el apex
pulmonar, para no obstaculizar la visién del nervio.
Bajo vision directa se retira el trocar superior y se
solicita a la paciente que realice una inspiracion pro-
funda sostenida; tras observar la correcta reexpan-
sion del pulmon, se retira el segundo trécar, sin dre-
naje torécico. Se practica la misma maniobra en el
lado contralateral.

La paciente, después de tolerar la dieta, es dada de
alta a su domicilio, 90 min después de la cirugia.

Discusion

Hemos realizado la primera simpatectomia toracica
bilateral por toracoscopia en nuestro medio, pues, tras
la revision exhaustiva de la literatura, encontramos que
la implementacion de este tipo de anestesia podia
generar muchos beneficios. Existen reportes que ha-
blan de una disminucién de la respuesta inmune y
hormonal, y de mejor consumo de oxigeno en el mio-
cardio, con mejor funcién ventricular y una disminucion
del riesgo trombotico y de arritmias®. Al no precisar
colapso pulmonar, se disminuye el riesgo de aletelec-
tasia y neumonia en el postoperatorio; ademas, el ries-
go de hiperinflacion del pulmén que esté ventilando y
de barotrauma no existe.

En cuanto a los costos, se ha observado una mar-
cada disminucion dependiendo de la reduccion del
tiempo de quiréfano que se ahorra, ya que no se
precisa induccion ni tiempo de espera para desper-
tar al paciente, asi como un ahorro importante en
medicamentos inductores de anestesia, relajantes
musculares y los que se precisan para revertir a
éstos, y no se utiliza tubo de doble luz, etc. Algunos
reportes hablan incluso de una reduccién de costes
del 30%".

Liu, et al.® han reportado una serie de 174 pacientes
a los que se les han practicado bulectomias, resec-
ciones pulmonares atipicas y lobectomias, con una
duracion mas corta del procedimiento y menor uso de
antibidticos. Reportaron ademas menores concentra-
ciones de factor de necrosis tumoral a en el lavado
broncoalveolar posquirurgico, lo cual hipotéticamente
abre beneficios para los pacientes con cancer de
pulmén que supuestamente podrian disminuir la re-
currencia local y la diseminacion de las células tumo-
rales.
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Todos estos hipotéticos beneficios nos hacen plan-
tearnos la idea de empezar con procedimientos sencillos,
COMo es Nuestro caso, para ir ganando en experiencia v,
tras superar una curva de aprendizaje, ir aumentado
el nimero de procedimientos y su complejidad.

No cabe duda de que no todos los pacientes son
candidatos idéneos para esta practica; de hecho, en
un grupo con una buena experiencia acumulada, Liu,
et al. reportan la necesidad de intubacion por sangrado,
adherencias, hipercapnia, hipoxemia y colapso pulmo-
nar insuficiente.

Concluimos que la simpatectomia torécica bilateral
por toracoscopia puede ser realizada de manera se-
gura, garantizando el resultado deseado, y debe servir
de estimulo para continuar aumentando el numero de
casos y su complejidad.
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