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Resumen

El desarrollo de los sistemas de video e instrumentacién endosco-
picos han permitido la toracoscopia diagnoéstica y terapéutica, para
una gran variedad de procedimientos toracicos. La ventilacion me-
céanica selectiva con tubos de doble lumen nos permite colapsar el
pulmén del lado en el que se esta realizando la cirugia, permitiendo
al cirujano preservar las estructuras anatémicas haciendo una me-
jor diseccion quirdrgica de tal manera que se permitira obtener to-
dos los beneficios de la cirugia minima invasiva de térax. Algunos
de estos beneficios son: una corta estancia hospitalaria, un menor
periodo de control del dolor postoperatorio con narcéticos y una
mejor evolucién postoperatoria, disminuyendo considerablemente
los costos del procedimiento quirdrgico.

Nosotros revisaremos las caracteristicas de la ventilacion mecani-
ca selectiva (a un pulmoén) en la cirugia toracoscépica video asisti-
da y el manejo anestésico.

Palabras clave: Ventilacién selectiva, toracoscopia, cirugia videoa-
sistida.

Abstract

The development of video and endoscopic instrumentation systems
have permitted the diagnostic and therapeutic thoracoscopy for a
great variety of thoracic procedures. Selective mechanical ventila-
tion with double lumen tubes allows us to collapse the lung on the
side where the surgery is being performed, making it easier for the
surgeon to preserve the anatomic structures by making a better
surgical dissection and allowing to get all the benefits of the minimal
invasive thorax surgery. Some of these benefits are: a short hospi-
tality stay, a shorter postoperatory pain control with narcotics and a
better postoperatory evolution, diminishing considerably the surgi-
cal procedure costs.

We will review the characteristics of selective mechanical ventila-
tion (for one lung) in video assisted thoracoscopic surgery and the
anaesthetic management.

Key words: One lung ventilation, thoracoscopy, video assisted sur-
gery.

INTRODUCCION lograr la pleurodesis. Estan comenzando a sustituirse con ra-
pidez los procedimientos quirirgicos abiertos para el neumo-
E n fecha reciente se reviso la historia de la cirugia tordérax espontaneo idiopatico por intervenciones toracoscopi-
coscopica. Jacobaeus introdujo en 1910 la toracoscopas analogas. Graeber y Jones revisaron la aplicacion de téc-
terapéuticautilizando el cistoscopio en el espacio pleural paraicas toracoscopicas al tratamiento de lesiones toracicas
diagnosticar y tratar pacientes con derrames tuberculosos. Hogumaticag.Después de la estabilizacion inicial, recomien-
en dia es comun emplear la toracoscopia en el diagnésticalgn la valoracion de lesiones diafragmaticas, control de una
tratamiento de enfermedades pleuropulmonares. hemorragia continua de la pared toracica y evacuacién tem-
Hazelrigg reviso el tratamiento toracoscopico del neumagrana de un hemotérax coaguld&do.
torax y la enfermedad pulmonar buld$a toracoscopia tam-
bién permite observar la lesién pulmonar causal, extirparlaGENERALIDADES
la pleurodesis subsecuente. Es posible resecar vesiculas me-
diante una ligadura o una engrapadora lineal y aplicar la abr- Fisiologia de la ventilacion de un pulmén (Figura 1)
sion pleural toracoscopica o una pleurectomia apical para
a. Comparacion de la oxigenacion y eliminacion de, CO
arterial durante la ventilacion a dos pulmowmessusun

. _ _ _ pulmén.
* Anestesiologo Adscrito del Hospital Espafiol de México.
** Cirujano de Gastro Quirurgico del Hospital Espafiol de México y
Angeles de Las Lomas.
*** Anestesidlogo Asociado del Hospital Espafiol de México.

El equilibrio de la V' y Q estd comprometido durante la ven-
tilacion a dos pulmones en el paciente relajado, anestesiado, con
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Ventilacion de
un solo pulmén

Ventilacion de
2 pulmones

un tubo de doble lumen y ventilacién mecanica selectiva pre-

. vio a la cirugié.
Flujo

Flujo
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fraccional
40% 22.5%
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b. Distribucion del flujo sanguineo durante la ventilacion de
un pulmoén

i. Flujo sanguineo al pulmon superior no ventilado.

77.5% . . L I
Los mecanismos pasivos mecanicos que disminuyen el
flujo sanguineo al pulmén superior son: efecto gravita-
cional, interferencia quirdrgica con el flujo sanguineo,
severidad de patologia pre-existente y los diferentes gra-
dos de contusion pulmonar con edema y destruccion de
parénquima pulmonar. Existe evidencia actual que en el
parénquima traumatizado, se libera PG (prostaglandina
el térax abierto en decubito lateral. La razon para este desequili-G vasodilatadora), la que origina edema, el cual interfie-
brio V/Q es la relativa buena ventilacién, pero, mala perfusion re en el intercambio gaseoso.
del pulmon superior y la mala ventilacion y buena perfusion del
pulmon inferior. La distribucion del flujo sanguineo esta princiii. Flujo sanguineo al pulmén inferior ventilado.
palmente determinada por efectos gravitacionales. La relativa
buena ventilacion del pulmon superior se ha visto que esta cau-El pulmon inferior usualmente tiene una cantidad mayor
sada, en parte, por el térax abierto y la relajacion. La relativa de flujo sanguineo debido a los efectos de gravedad y
mala ventilacién del pulmon inferior esta causada, en parte, por efectos vasoconstrictores del pulmén superior activo.
la pérdida de volumen pulmonar con la anestesia general y por laEl flujo puede limitarse al pulmén inferior por
compresion del pulmén inferior por el mediastino, contenido compresion debido a los factores ya mencionados por la
abdominal y el efecto compresivo de la posicién inadecuada. La posicion de decubito lateral, ademas puede tener un
compresion del pulmon inferior puede desarrollar un comporta- grado, aunque menor, de trauma que disminuya el flujo a
miento de cortocircuito. Consecuentemente, la ventilacion a dos estas zonask.
pulmones bajo estas circunstancias, puede resultar en upa DaO
mayor, comprometiendo la oxigenacion. c. Vasoconstriccion pulmonar hipoxica (vph)

Sin embargo, si el pulmén superior no esté ventilado, como
sucede en la ventilacion a un solo pulmon, cualquier flujba reduccién mas significativa en el flujo sanguineo a un pul-
sanguineo al pulmdn no ventilado sera flujo de cortocircuitanon es un mecanismo vasoconstrictor activo. La hipoxia origina
ademas del cortocircuito que pueda existir en el pulmén infemna respuesta de los vasos pulmonares aumentando las resisten-
rior. Asi, la ventilacion de un pulmoén crea un cortocircuitaias vasculares y derivando flujo a las zonas normdxicas e hipe-
obligatorio transpulmonar derecha-izquierda, a través dedxicas. La derivacion de este flujo minimiza la cantidad de flu-
pulmén no ventilado superior. Consecuentemente es posikjtede cortocircuito que circula a través del pulmoén hipdkico.
que ante la misma Fi@ estado hemodinamico y metabdlico
en la ventilacion a un pulmon, exista mayor Dg@nenor  d. Factores que afectan la oxigenacion durante la ventilacion
PaQ que en la ventilacion a dos pulmones. de un solo pulmén

La ventilacion a un pulmon tiene mucho menos efecto sobre

Figura 1.

la PaCQcomparada con su efecto con la RaDpulmon ven- e
tilado puede eliminar el C@ompensando al pulmén no venti-
lado y la PaCQdisminuye; sin embargo, el pulmén ventilado no
puede captar suficientg @ara compensar el pulmon no ventila-e
doyla DaO2 es severa.

La vasoconstriccion pulmonar hipéxica VPH ofrece
grandes beneficios cuando el 30 6 70% del pulmon esta
hipoxico.

Una gran cantidad de vasodilatadores inhiben la VPH. Se
han hecho estudios especificos sobre: nitroglicerina, ni-

Cuando hay un trauma toracico importante, se origina obs- troprusiato, dobutamina, antagonistas del calcio y algu-
truccion de la ventilacion por sangre, secreciones o ruptura nos antagonistas B2.
traqueal y/o bronqueal. Si existe una fistula broncopleural can Drogas anestésicas: El halotano ha demostrado inhibi-

fuga de gasto alto, origina una Dg€gvera lo cual pone en

cién de la VPH. El 6xido nitroso ha demostrado no tener

condiciones criticas al paciente, al grado de tener que instalarningun efecto sobre la VPH.
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» Incremento de la presion vascular pulmonar: La estenosse muestran las indicaciones absolutas para utilizar ventila-
mitral, insuficiencia mitral, incremento de la postcarga ycion de un solo pulmén. Nosotros mencionaremos eneel
la embolia pulmonar, pueden incrementar la presiodro 1las relacionadas con toracoscopia y ecueldro 2las
vascular pulmonar. indicaciones que son utilizadas en cirugia toracoscopica vi-
» Las drogas vasoconstrictoras, por ejemplo: dopaminagoasistida.
epinefrina, fenilefrina; producen vasoconstriccion de los La ventilacién mecénica selectiva (VS) usando tubos de do-
vasos de las areas normoxicas, neutralizando el mecariide lumen, esté indicada en cirugia toracoscoépica videoasistida.
mo de la VPH.
» La hipocdpnea ha demostrado una inhibicién direct€. Ventajas de la cirugia toracica videoasistida
sobre la VPH. Sin embargo el pulmén inferior s6lo debe
ser hiperventilado cuando haya un aumento de presion ens pacientes con una enfermedad pulmonar bilateral créni-
la via aérea que aumente las resistencias vasculates grave, que previamente no hayan sido quiza candidatos

pulmonares.
» Eltrauma libera prostaglandinas vasodilatadoras.
» En el pulmon ventilado o dependiente, las causas pueden Cuadro 1.

aumentar la VPH con fracciones bajas de oxigen
inspirado e hipotermia.

» La exposicion a concentraciones altas de oxigeno al puberrame pleural Biopsia pleural
mon dependiente o ventilado por tiempos prolongados, Bkeumotérax Drenaje de derrame pleural
igual que la posicion de decubito lateral, pueden originakraumatismo contuso penetrante  Pleurodesis

atelectacias con &reas hipoxiéas. de torax . .
Nédulos pulmonares solitarios Adhesidlisis pleural

. . . Gradacion de los tumores
B. Indicaciones absolutas (Figura 2). pulmonares-pleurales

Perforaciones esofagicas
La ventilacion selectiva (VS), puede parecer una técnica sofisti-
cada, se nos ofrece como un recurso terapéutico cuya idea nace

Biagnésticas Terapéuticas

. . . Cuadro 2.
de un hecho anatomico: la existencia de dos pulmones. Aunque
el aparato resp_|rator|0 se con5|dera_como una unlda_d funcionglymones Corazén
no hay que olvidar que, por su dualidad puede precisar, en oca-
siones, de un soporte ventilatorio individualizado. Neumonectomia Pericardiocentesis
En el paciente con toracoscopia videoasistida la indicaebectomia Pericardiectomia
cion de utilizar ventilacion mecéanica selectiva con tubos d@eseccion en cufia subsegmentaria Insercion de
doble lumen obedece a la comodidad del cirujano para reafisegmentaria cardioversor-desfibrilador
zar los procedimientos quirdrgic@iigura 3). En lafigura 1 3 o implantable
Reseccion de metastasis
pulmonares
Excisién de vesiculas y bulas
BPF
Via aérea . L
g g quirdrgicamente abierta Eséfago Mediastino
Y/
Esofagectomia Excision de tumores
. Reparacion de perforacion esofagica 0 quistes
Sr:Jiiziral . Plegamiento del fondo
nfeccion
Columna toréacica Vago
Hemorragia Herniacion de disco Vagotomia truncal
e Correccién de deformaciones

Drenaje de absceso

Mayor disrupcién

¢ Sistema nervioso simpéatico
traqueobronquial

. o o ) Simpatectomia endoscopica transtoracica
Figura 2. Indicaciones absolutas para ventilacion de un solo pulmén.
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y6 64% la presion arterial media, el IC 81%y el ITSVI a 95%
comparados con los valores basales. Los parametros hemodi-
namicos regresaron a un 5% de los valores basales cuando se
restablecio la presion intrapleural negativa mediante aspiracion.
Los autores concluyeron que no es posible recomendar la insu-
flacion rutinaria de CQdurante la toracoscopia por el com-
promiso hemodinamico importante.

CONSIDERACIONES ANESTESICAS

La toracoscopia se puede realizar tanto con anestesid local,
especialmente si solo se va a llevar a cabo una exploracion
intrapleural, regional o general con ventilacioén de un pulmon
(especialmente si se va a llevar a cabo toracoscopia terapéu-
tica). La eleccién de la anestesia se determina considerando:
1) El alcance y duracion esperada del procedimiento, 2) La
delicadeza y habilidades técnicas del cirujano; 3) La expe-
riencia del anestesiologo; 4) Condiciones fisicas y psicoldgi-
cas del paciente.

La infiltracién de anestesia local de la pared toracica y
pleura parietal es la manera mas sencilla de proveer anestesia
Figura 3. Cirugia videoasistida. al paciente, aunque algunos pacientes refieren con este méto-

do incomodidad. El pulmdn se colapsa parcialmente cuando
para toracotomia, pueden considerarse para CTAV. Barkemeytra aire a la cavidad pleural en el lado operado. Esto permi-
colaboradores describieron la atencion anestésica de 22 téauna buena visibilidad del espacio intrapleural para el ciru-
estos enfermos que se sometieron a periodos prolongadogato. Es dificil e innecesario provocar una presion insuflando
VUP durante la ablacion toracoscoépica con laser de bulgms dentro del hemitérax operado con la finalidad de mejorar
enfisematosas. En esta serie, 13 pacientes recibieron sugkevisibilidad del espacio intrapleural. Sorprendentemente,
mentos de oxigeno a largo plazo y seis quedaron confinadasnque muchos de éstos pacientes sufren de enfermedad
aunasilla de ruedas. A pesar de este grado de deterioro regkmonar avanzada, los cambios en la, Pa€@l ritmo car-
piratorio, se instituy6 VUP con Gl 100% por un periodo diaco son minimos, si se realiza el procedimiento con aneste-
medio de 170 m4s o menos 53 minutos. La hipoxemia intrasia local y el paciente se encuentra respirando espontanea-
peratoria se traté mediante ventilacion pulmonar diferenciahente. Aunque es prudente utilizar una Fa@a para supe-
y presion positiva al final de la espiracion segun se requierear las pérdidas de volumen pulmonar causadas por un
Sd6lo un paciente no tolerd la VUP. Se recomendo ventilaciGgreumotérax inevitable.

electiva postoperatoria. El bloqueo del nervio intercostal se utiliza a nivel de la
incision y en dos espacios intercostales por encima y por
D. Neumotorax artificial abajo, lo que provee una completa analgesia para la tora-

coscopia, especialmente si ésta se realiza lejos de la pleu-
Se ha aconsejado crear un neumotérax artificial mediante da parietal. Si se agrega un bloqueo del ganglio estrellado
insuflacion de CQcomo esfuerzo para lograr el colapso comdel mismo lado ayuda a prevenir el reflejo de la tos que se
pleto del pulmén situado arriba y condiciones quirdrgicas optpresenta algunas veces durante la exploracién y manipula-
mas. En un modelo animal, Jones y colaboradores valorarorci@n del hilio.
reaccion hemodinamica a diversas presiones de insuflacion enEl paciente en cirugia toracoscépica videoasistida debe ser
ocho cerdos con ventilacion mecanica sometidos a toracoséntubado y ventilado con oxigeno al 100%. Si un tubo de do-
pia. Se observé un compromiso hemodinamico importante ddsle lumen no estéa disponible o no es posible colocarlo se puede
pués de insuflar COSe redujeron el indice cardiaco (IC), elaplicar ventilacion selectiva al pulmén derecho avanzando el
volumen sistdlico y el indice del trabajo sistolico ventriculatubo endotraqueal estandar dentro del bronquio derecho un
izquierdo (ITSVI), 36, 34y 49%, respectivamente, en compam (30+ 1.1 cm) hasta que los ruidos respiratorios del pul-
racion con los valores basales a una presion de insuflacién dmbn izquierdo desaparezcan. Desafortunadamente el I6bulo
mmHg. Con una presion de insuflacion de 15 mmHg, disminwsuperior derecho queda ocluido casi en el 100% de los casos.
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Debe canalizarse con dos catéteres intravenosos de célacion de un solo pulmén. Cuando la cirugia es del lado
bre grueso 14 F. Una linea arterial se colocara por medicid@guierdo, la porcion del tubo que queda dentro del bron-
de la presion arterial directa. Un catéter central se colocagaio izquierdo, debe ser retirada hacia la trdquea antes de
para medicion de la PVC. Si el caso lo requiere por manegue el bronquio izquierdo sea clampeado y se debe conti-
de grandes cantidades de volumen se colocara catéter de Swaar la ventilacion a través de los dos limenes ventilando el
Gans para medicion de presiones pulmonares y gasto cardqieimaén derecho.
co por termodilucion; en éstos casos el uso de auto transfu- Contrariamente, el tubo del lado derecho, puede ser que el
sion debera ser considerado. Se coloca sonda de Foley paréicio del globo bronquial quede ocluido al no coincidir con

medir flujos urinarios y temperatura central. el bronquio del I6bulo apical derecho, por lo anterior, la intu-
bacion con tubo de doble lumen derecho tiene un riesgo alto
MONITOREO TRANSOPERATORIO de colapso del I6bulo apical derecho e hipoventilacion.

Las contraindicaciones para colocar un tubo de doble lu-

Se debe de emplear monitoreo no invasivo: ECG, TA, oximenen izquierdo son : lesiones de la Carina y bronquio princi-
tria de pulso y capnografia (PetQ.a anestesia se mantiene pal izquierdo. Excepto en éstas contraindicaciones, se prefie-
con una combinacién de agentes intravenosos e inhalados.re cuando sea posible, la colocacion de un tubo de doble lu-

men izquierdo.
CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO

B. Técnica de colocacién del tubo de doble lumen
El dolor postoperatorio se trata mediante analgesia con nar-
caticos en infusion combinada con farmacos antiinflama- Colocacion del tubo de doble lumen:
torios no esteroideos o bloqueo toracico peridural con in-
fusiéon continua de anestésicos regionales y narcoticos. SeConozca la historia clinica. Examinar al paciente para
ha informado de la colocacion de catéteres paravertebra-saber las condiciones que puedan afectar la eleccion del
les con instilacion continua de analgésicos para el control tubo o que puedan requerir técnicas especiales de

postoperatorio. intubacion.
» Verifique la integridad de ambos globos (el globo
A. Tubos endotraqueales de doble lumen (Figura 4). bronquial usualmente requiere menos de 3 mL de aire).

» Proteja los globos en la intubacién con un protector para

Existen muchos tipos de tubos de doble lumen: Tipo Carlens, dientes e inflelos con aire.
White, Bryce-Smith y Robert Shaw. Todos tienen doble lus La hoja de Macintosh se prefiere porque se adapta a la
men; uno termina en la traquea y el otro en el bronquio dere- curvatura natural de los tubos.
cho o izquierdo segun sea el caso. El de Carlens es un tuboEl tubo tipo Robert Shaw, se pasa a través de la laringe
derecho o izquierdo con una lengiieta a nivel de la Carina. El con la curvatura distal concava colocada anteriormente.
de White es esencialmente como el derecho de Carlens.+ElUna vez pasado las cuerdas vocales, se retira el estilete y
Bryce-Smith, carece de lengleta a nivel de la Carina y en la el tubo se rota 90 grados hacia el lado apropiado.
version derecha, el globo tiene un orificio para que el I6bulo
superior sea ventilado. C. Fibrobroncoscopia (Figura 5)

El tubo tipo Robert Shaw moderno, es un tubo plastico des-
echable en versiones derecha e izquierda. Carece de lengiB&spués de la intubacién, el anestesiélogo verificara en for-
en la Carina y ofrece mas baja resistencia al flujo de aire qu®a rutinaria que esté colocado correctamente. Esto se lleva a
otros. El tubo se encuentra en las siguientes medidas: 41, 88bo en forma clinica, usando fibrobroncoscopio o con una
37, 35y 28 french, lo que corresponde al didmetro interno dadiografia de térax. En el 48% de los casos existen datos
6.5, 6, 5.5, 5y 4.5 mm respectivamente. Los dos globos soncléicos de malposicion. Por ésta razon, la fibrobroncoscopia
alto volumen y baja presion con el globo de la rama bronquiakta indicada para confirmar que la posicion sea correcta.
coloreado en azul brillante. En la version derecha, el globo La posicion del tubo debe ser reconfirmada cuando el pa-
presenta un orificio que se adapta al I6bulo superior para qoente sea cambiado de posicion.
éste sea ventilado en forma adecuada. Finalmente esta versiorCon la flexién de la cabeza, el tubo puede avanzar, re-
cuenta en la porcion final de ambos limenes, con una linealtando que la rama traqueal se desplace hacia el bron-
radio-opaca para detectar su correcta colocdcion. quio 6 que el orificio del I6bulo superior se obstruya. La

El tubo de doble lumen izquierdo, puede ser usado en é&tensién puede traer como consecuencia una decanula-
mayoria de los procedimientos toracicos que requieren vecion bronquial.
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Ademas, la manipulacion transoperatoria puede cambiai riesgo alto de causar hipoxemia sistémica, es importante
de lugar el tubo. gue la ventilacion del pulmon inferior se maneje en forma

Complicaciones:Las complicaciones en la colocacion deloptima; empleando una FjO/C, FR y PEEP mas apropia-
tubo de doble lumen son: malposicidn, ruptura del arbol trados en el pulmon inferior.
gueobronquial, laringitis traumatica y suturar el tubo de do-
ble lumen a una estructura intratoracica. La mayoria de éstAsFraccion inspirada de oxigeno
complicaciones tiene que ver con el uso de los tubos de Car-
lens y pueden ser evitadas checando la posicidn del tubo, #emque las posibilidades tedricas de atelectasias por absorcién
leccionando la medida apropiada de éste, poniendo atencigrioxicidad por oxigeno existen, los beneficios de ventilar el
alinflado de los globos, especial cuidado al cambiar posiciguuimon inferior con Qal 100% exceden grandemente a los ries-
del paciente y precaucion en los pacientes con anomaliasgas. Una FiQalta en el pulmén inferior puede aumentar critica-
las paredes bronquial&s. mente la PaQde niveles arritmogénicos amenazantes para la

vida a niveles mas seguros. Ademas, ung&i@en el pulmon
MANEJO PULMONAR TRANSOPERATORIO DE LA inferior causara vasodilatacion, por lo tanto, incrementara la ca-
VENTILACION DE UN SOLO PULMON EN CIRUGIA pacidad del pulmén inferior de aceptar la redistribucion del flu-
TORACOSCOPICA VIDEOASISTIDA (RESECCION jo sanguineo debido a la VPH del pulmdn superior. La toxicidad
NODULO PULMONAR: FIGURA 6) quimica directa debida al 100% dgr© ocurre durante el tiem-
po del periodo quirdrgico, y las atelectasias por reabsorcion en

Los pulmones son ventilados con presion positiva intermiel pulmon inferior raramente ocurren en vista de las caracteristi-
tente durante la induccion de la anestesia, antes y despuésds del manejo de la ventilacion del pulmén inferior (moderada-
la insercion del tubo endotraqueal de doble lumen, durante fiaente grandes VC con presion positiva intermitente, bajos nive-
posicion del paciente en decubito lateral y durante la incisides de PEEP) . Aunque no se ha estudiado con anterioridad la
de la pared toracica. Una vez que se ha incidido la pleura, esntilacion de un pulmon, el uso de una fé@el pulmon infe-
Gtil para el cirujano colapsar el pulmén. rior de 80-90% puede ser ideal en vista del hecho de que una

En el paciente con trauma toracico severo, los diferentéSN2 de 10-20% grandemente reduce la posibilidad de atelecta-
grados de contusion pulmonar hacen que muchas de las g&s por absorcion (por permitir que algo de nitrégeno mantenga
ces requieran de aplicar diferentes grados de PEEP antesatiéertas las regiones de bajo VQ), mientras que una reduccion
su ingreso a la unidad quiruargica, pero el manejo convencien la FiQde 10-20% (desde 100%) probablemente causara solo
nal que a continuacion se expondra provee de una adecuanta pequefia disminucion en la PaO
oxigenacion arterial durante la ventilacion de un solo pul-
mon12 B. Volumen corriente (VC)

El paciente que tiene una ruptura traqueal y/o bronquial y
aquel que presenta una fistula bronco-pleural o abierta al ek pulmén inferior debe ser ventilado con un VC de 10 mL/
terior de gasto alto, la intubacion con tubo de doble lumekg. El uso de un VC menor puede promover atelectasias. El
debe ser utilizando el fibrobroncoscopio para que quede coso de VC mayores puede aumentar excesivamente la pre-
rrectamente colocado y se debe iniciar la exclusién del puion en la via aérea del pulmon inferior y la RVP incremen-
mon con la fuga; si la ruptura es traqueal el globo traquetdndo el flujo sanguineo al pulmén superior (disminuyendo
debe sobrepasar el sitio de ruptura de ser posible. la VPH del pulmon superior).

Si existe un sangrado pulmonar agudo o en forma cronica, Un VC de 10 mL/kg al pulmén inferior representa un
la presencia de un absceso y/o coleccion purulenta , el publumen que esta en la media del rango de VC (8-15 mL/
mon se debe aislar antes de poner al paciente en deculkif) que pueden encontrarse que no afectan grandemente la
lateral ya que existe el riesgo de que el pulmén contralate@kigenacién arterial durante la ventilacion de un pulmon.
se contamine con material purulento y se obstruya con sandggeVC del pulmén inferior se cambio sistematicamente de

originando mayor Da{e hipoxemia? 8-15mL/kg. durante la ventilacién de un solo pulmén y se ha
demostrado que tiene un impacto impredecible, pero no de
MANEJO CONVENCIONAL DE LA VENTILACION importancia sobre la oxigenacion arterial.

DE UN SOLO PULMON
C. Frecuencia respiratoria (FR)
El manejo inicial de la ventilacion de un pulmén esta basado
en la distribucidn del flujo sanguineo durante el acto quirtita frecuencia respiratoria debe prefijarse de tal forma que la
gico. Debido a que en la ventilacion de un solo pulmén tieneaCQ permanezca en 40 mmHg. Dado que el VC del pulmon
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inferior de 10 mL/kg, representa un 20% de disminucion del VEfecto positivo que es el de la CFR que aumenta en el pulmén

usual de los dos pulmones de 12mL/kg, la FR usualmente nea&erior y un efecto negativo que es debido a un incremento

sitara aumentarse un 20% para mantener la homeostasis del la RVP del mismo pulmén, el cual origina un flujo sangui-

La relacion entre VC disminuido y aumento en la FR da usuateo de cortocircuito al pulmén no ventilado.

mente un VM constante; aunque la ventilacion y la perfusion

son considerablemente desiguales durante la ventilacion deBNCPAP (presién positiva continua) (Figura 8) selectiva al

pulmoén, una VM sin cambios durante la ventilacion de un pupulmén superior.

mon (comparada con la ventilacion de 2 pulmones) puede conti-

nuar eliminando una cantidad normal de,@@ausa de la alta Una presién positiva continua puede ser aplicada en forma se-

difusibilidad del mismo. De hecho, la disminucion del VM aproxidectiva al pulmén superior bajo estas condiciones, el pulmoén

madamente a la mitad (VC reducido de 15 a 8 mL/kg mientrassaiperior estara leve y constantemente distendido por un flujo de

FR se mantiene constante) tiene poco efecto sobre la PazCO oxigeno. Se ha demostrado que niveles bajos de CPAP simple-

hipocapnia debe evitarse debido a que cuando es excesiva puente mantienen expandidas las vias aéreas del pulmén supe-

de aumentar las RVP en el pulmén inferior. Ademas, la hipocaper, permitiendo que una pequefia cantidad de oxigeno distien-

nia puede directamente inhibir la VPH en el pulmon sup¥rior.da el espacio de intercambio gaseoso en el pulmon superior, sin
afectar significativamente las resistencias vasculares pulmona-

D. PEEP en el pulmon inferior (presion positiva espiratoriares por compresion. Esta demostrado que 5-10cm, @edél

final) CPAP no interfieren con la realizacion de la cirugia, facilitando
la diseccion intralobar. El efecto benéfico de 5 a 10 cm,@e H

Inicialmente no debe usarse, o solo a niveles muy bajos (PEBE® CPAP al pulmon superior, de aumentar la superficie de inter-

menor de 5 cm. de @) en el pulmon inferior ya que puede cambio de oxigeno, se suma a otro efecto benéfico que es el de

provocar aumento en las RVP en el pulmon inferior innecaerivar un volumen sanguineo de sitios no oxigenados del pul-

sariamente. mon superior al pulmén inferior que esta siendo ventiado.

En resumen, al comienzo de la ventilacion de un pulmon,

el O, al 100%, un VC de 10 mL/kg y un incremento del 20%C. Uso de PEEP y CPAP (Figura 9) combinado.

en la FR pueden ser utiles como valores iniciales en la venti-

lacion. La ventilacién y la oxigenacién arterial se monitori-Analizando las consideraciones antes mencionadas en rela-

zan con gases arteriales seriados, gt fulsooximetria o cion al PEEP y al CPAP, parece ser que el mecanismo ideal

tensiones transcutaneas. Si hay un problema con la ventifzara mejorar la oxigenacion durante la ventilacion de un pul-

cion u oxigenacion arterial, una de las técnicas de manejpon , es aplicar en forma combinada PEEP y CPAP. De esta

pulmonar habituales se usard como recurso adicional. manera, el pulmon ventilado (inferior) que esta recibiendo
PEEP mejora el volumen pulmonar y la relaciéon V/Q. Simul-
MANEJO HABITUAL DE LA VENTILACION DE UN taneamente, el pulmén no ventilado (superior) recibe CPAP
SOLO PULMON mejorando el intercambio de oxigeno a través de los alvéolos
distendidos. Por lo tanto, usando PEEP/CPAP combinado,
A. PEEP (Figura 7) selectivo al pulmén inferior. no existe problema de a dénde se dirija el flujo sanguineo

durante la ventilacion de un solo pulmoén, ya sea que se dirija

Dado que el pulmon inferior, el cual esté siendo ventilado, @ pulmén ventilado o al no ventilado, todo el flujo participa-
menudo tiene un volumen pulmonar disminuido durante la vend en el intercambio gaseoso a nivel alveolar, ya que éstos se
tilacion a un solo pulmén, no nos sorprenderia encontrar ueacuentran expandidos con oxigeno. Esta comprobado que la
saturacion de oxigeno inadecuada y tener que emplear PEERyafenacion arterial aumenta significativamente en los pacien-
cual es conocido que su mecanismo por el que tiene efectos tes en los que se esta efectuando toracotomia en la posicion
néficos es debido a que aumenta el volumen corriente al final de decubito lateral, cuando el PEEP se agrega al pulmén in-
la expiracion, contribuyendo a aumentar la capacidad funciorni@rior ventilado y el CPAP al pulmén superior colapséddo.
residual CFR. El incremento de la CFR aumenta el aporte alveo-
lar de oxigeno a los alvéolos y vias aéreas durante la inspiracién.Ventilacion de alta frecuencia (Ventilacion JET) (Figura
Los incrementos en el volumen pulmonar y la apertura de alvébd) selectiva al pulmén no ventilado.
los y vias aéreas resulta en aumentos en la distensibilidad pul-
monar, ventilacion y relacion V/Q del pulmon ventildto. La aplicacion de CPAP selectivo al pulmén superior ha demos-

Enresumen, el efecto del PEEP sobre el pulmon inferiortyado, en comparacion a la aplicacion de ventilacion de alta fre-
la oxigenacion arterial es debido a dos efectos opuestos: amencia al mismo pulmdn, que no tiene una diferencia significa-
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Figura 4. Figura 6.

Pulmén no dependiente

no ventilado SHUNT

Desviacion del
flujo sanguineo

Compresion de vasos
pequefios intra-alveolares

Figura 5.

Figura 7. Ventilacién de un solo pulmén: PEEP en el pulmén de-
pendiente.

tiva en los resultados obtenidos en la oxigenacion arterial. Dado
gue el mismo incremento en la oxigenacion arterial se puede
obtener con CPAP y debido a que el equipo utilizado con lan catéter delgado pase a través del campo quirdrgico en el
ventilacion de frecuencia alta es mas complejo, es mas légiqoe se esta reparando la via aétea.
usar CPAP que ventilacion de frecuencia alta para mejorar la
oxigenacion arterial durante la ventilacion a un pulmon. MANEJO HABITUAL DE LA VENTILACION DE UN

Sin embargo, existen dos indicaciones que son selectiva®LO PULMON
para el uso de la ventilacién de alta frecuencia al pulmén su-
perior y presion positiva intermitente al pulmon inferior: laLa ventilacion de dos pulmones se mantiene lo mas posible
primera es si el pulmon superior tiene una fistula broncople@usualmente hasta que la pleura se abre). Al inicio de la ven-
ral, ya que la ventilacion de alta frecuencia minimiza la fugélacion de un solo pulmén se comienza con un VC de 10
de la via aérea. La segunda indicacion es en cirugia prolongat/kg y la FR se ajusta para que la Pg&€a igual a no mas
da en la cual se esta interviniendo sobre la via aérea pa@40mmHg. Una FiQalta (80 a 100%), y se monitorizan
repararla; la ventilacion de frecuencia alta nos permite qugases arteriales en forma seriada.
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Pulmén dependiente;

Pulmén no dependiente; )
4 Shunt no ventilado

no ventilado

Desviacion de flujo

sanguineo

Pulmén dependiente; Pulmon dependiente;

ventilado ventilado
2
Figura 8. Ventilacién de un solo pulmén: CPAP en el pulmén no Figura 9. Ventilacion de un solo pulmén: CPAP / PEEP pulmonar
dependiente. diferencial.

Si se presenta hipoxemia severa después de éste planteamiegto . o
convencional, se deben de descartar dos causas: malposiciongdgkbndiente HFY —>

2

S . 2 FCO
tubo de doble lumen y mal estado hemodinamico. Si el tubo esta 2

bien colocado y el estado hemodinamico es satisfactorio, se ha-

cen los ajustes en el VC y la FR. Si estas maniobras simples no

resuelven rapidamente el problema, se pondra en practica CPAP

selectivo al pulmdén superior y PEEP al pulmén inferior. Se ini-
ciara con 5 cm de J@ de CPAP al pulmon superior, si esto no
corrige la saturacion de oxigeno, 5 cm d@lde PEEP al pul-
mon ventilado sera el siguiente paso a seguir. Aumento grad%\mén o, I'S

de 5 en 5 cm de @ de PEEP y CPAP al pulmdn superior €gependiente  |PPB —> L co

inferior se intentaran para buscar la mayor distensibilidad y el

menor SHUNT derecha-izquierda en un intento por encontrar el

PEEP 6ptimo que mejore la saturacion sanguinea.

de g:jlzlrlggéepr?:g il?;le;z Z?(?rtelrr]::dzgii?é ?aer(lf daepllglg?gl(%? _nut:: 10. Ventilacion de alta frecuencia en el pulmén no depen-
darse que el pulmén superior puede ser intermitentemente ven-

tilado con presién positiva con oxigeno al 100% como ug
recurso para corregir la DaO2. La mayor parte del desequi
brio de la V/Q se corrige cuando se realiza la neumonecto
practicando ligadura de la arteria pulmonar del pulmén
ventilado tan pronto como sea posible, esta maniobra, el
na el flujo de SHUNT a través del pulmon no ventilado. Ade
mas, el pinzamiento de la arteria pulmonar del pulmon cola
sado restaura la Pa@ niveles normale@igura 11).

CONCLUSION

El desarrollo de los sistemas de video e instrumentacion
doscopicos han permitido la toracoscopia diagnostica y te
péutica para una gran variedad de procedimientos toracic
La cirugia toracica asistida por video (CTAV) representa u
nueva alternativa para el cirujano y el anestesiélogo. Las al
raciones fisiopatoldgicas de la ventilacidn mecanica selectivegura 11. Reseccién de segmento pulmonar.
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con tubo de doble lumen en toracoscopia son especificas y oirugia toracoscopica terapéutica. Permite al cirujano realizar
quieren un manejo especializado. La ventilacion mecanica des procedimientos dentro de un margen de seguridad 6ptimo
lectiva con tubos de doble lumen es un recurso muy Util en fa@ra el paciente y con el mayor rango de comodidad.

10.
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