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Ventilacion unipulmonar con tubo monolumen.
Reporte de un caso
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RESUMEN

Los escenarios de infecciones del espacio pleural mas frecuentes son derrame paraneumanico y empiema. Ambas son entida-
des asociadas a procesos inflamatorios como infeccién o trauma. Hoy en dia el tratamiento del empiema figura como terapia
antibidtica y drenaje quirdrgico del espacio pleural. El objetivo del manejo anestésico en el paciente con decorticacion es la
ventilacién pulmonar selectiva; en nuestro hospital no contamos con todos los recursos que indican las publicaciones médicas
para el aislamiento pulmonar, por lo que decidimos realizar la ventilacidon con tubo monolumen. Se reporta un caso y se revisa
la bibliografia.
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ABSTRACT

The infections scenarios of the pleural space are commonly parapneumonic effusion and empyema. Both entities are associ-
ated with inflammatory processes such as infection or trauma. Today the treatment of empyema listed is as antibiotic therapy
and surgical drainage of the pleural space. The goal of anesthetic management in patients with decortication is selective lung
isolation; in our hospital we do not have all the resources that the literature mentions for lung isolation, so we decided to use
a monolumen ventilation tube. A case report and literature review.
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2 derrame paraneumonico (DPN) y empiema. Ambas son
INTRODUCCION entidades asociadas a procesos inflamatorios como infec-

cién o trauma.? El DPN se define como la acumulacién de

Las infecciones del espacio pleural son una causa impor- liqguido en el espacio pleural, habitualmente secundario
tante de morbilidad y mortalidad,* las mas frecuentes son a neumonia, el empiema se confirma con la presencia de
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pus dentro de la cavidad pleural.? El tratamiento del em-
piema es la terapia antimicrobiana y drenaje quirurgico
del espacio pleural (decorticacion).>*

La cirugia de tdrax ha evolucionado al igual que la
anestesia, los cirujanos exigen con mayor frecuencia la
selectividad pulmonar, esto demanda una amplia expe-
riencia por parte del anestesidlogo en el uso de técnicas
y dispositivos para la ventilacién selectiva unipulmonar
(VUP).56

Las técnicas de selectividad pulmonar estan disefia-
das principalmente para facilitar la ventilacién de un solo
pulmdn y colapso del otro, facilitando los procedimientos
quirdrgicos en el pulmdn seleccionado.”® Existen tres ti-
pos de dispositivos que permiten la VUP durante la anes-
tesia: las sondas endobronquiales de doble luz, los blo-
queadores bronquiales y las sondas endobronquiales.®

En los hospitales de tercer nivel el dispositivo mas uti-
lizado es el tubo bilumen y los anestesiélogos han desa-
rrollado la habilidad para ubicarlos en la posicién deseada
con la ayuda de un fibroscopio.°

En nuestro medio hospitalario de segundo nivel no
contamos con tubo bilumen y fibroscopio, por lo que uti-
lizamos una técnica diferente para el aislamiento pulmo-
nar que consiste en la intubacién endobronquial con tubo
monolumen, la cual ha sido descrita como una opcién
sencilla y rapida para separar de manera efectiva ambos
pulmones.!

CASO CLINICO

Masculino de 33 afios, con diagndstico de empiema lobu-
lado derecho, neumotodrax recidivante, neumonia bilate-
ral de focos multiples, programado (CEPOD 3) para decor-
ticacion derecha.

Antecedentes personales patoldgicos: laparotomia
exploradora hace 20 dias en su unidad de origen sin
hallazgos y bajo anestesia general. A las 72 horas presen-
to dificultad respiratoria que amerité soporte con ventila-
cion mecanica en dos ocasiones requiriendo ingreso a la
UCI por tres y cinco dias respectivamente, diagndstico de
neumonia, SIRS, derrame pleural recidivante y empiema.

EF. TA: 100/55 mmHg FC: 80 Ipm FR: 24 rpm Temp.
36.4 °C Sp0,: 98% con FiO,: 33% (puntas nasales), peso:
46 kg, talla: 1.62 m. Sin predictores de via aérea dificil,
tdrax con presencia de catéter subclavio izquierdo funcio-
nal, hipoventilacién basal del pulmdn derecho y+ cicatriz
de pelurostomia en ambos hemitérax.

Laboratorio: Hb: 10.9, Hto: 33.2%, plaquetas: 650,000,
Na: 137.1,K: 4.99, Cl: 98, TP: 13.8 s, Act.: 74.8%, TPT: 42.2
s, INR: 1.20, gluc: 81 mg/dL, urea: 16.91 mg/dL, Cr: 0.2
mg/dL.

TAC térax: foco neumaonico basal derecho con atelecta-
sia y derrame paraneumaonico.

Valoracién preoperatoria: indice de Charlson: 0.99%,
sobrevida a 10 afios. Riesgo quirdrgico intermedio: 1-5%
de probabilidad de complicaciones. Riesgo pulmonar
postoperatorio: 22.8% (Chest 2011 Nov;140(5):1207.15).
Riesgo embdlico bajo < 1%, Goldman: 6 puntos, riesgo
moderado (Clase ).

Rx torax: supresion de angulos cardiofrénico y costo-
diafragmatico, bordes mal definidos, ocupados, neumo-
térax derecho con broncograma aéreo y derrame pleural
ipsilateral.

Neumologia/broncoscopia: alteraciones bronquiales
inflamatorias agudas y alteraciones inflamatorias cénicas.

ASA: Il. RAQ: E2. Riesgo respiratorio: moderado. RTE
(Caprini): minimo.

Plan: anestesia general balanceada (AGB).

Previa revision de maquina de anestesia, ingresa pa-
ciente a sala de quiréfano, se inicia monitoreo no inva-
sivo: PANI, EKG, SpO,, posteriormente: presion arterial
invasiva, etCO,, PVCy sondaje vesical. Previa prueba de
Allen con adecuado llenado capilar, bajo técnica estéril e
infiltracion con lidocaina 1%, se canula arteria radial iz-
quierda al primer intento sin incidentes. Se comprueba
permeabilidad de catéter venoso central.

Desnitrogenizacién con O, a 3 L/min por lapso de tres
minutos e induccién anestésica con: fentanil 250 pg i.v.,
propofol 100 mg i.v., rocuronio 30 mg IV. Se inicia venti-
lacion con presidn positiva durante 90 segundos, poste-
riormente se realiza laringoscopia directa atraumatica con
hoja tipo Macintosh # 3, visualizando «en cavidad oral»
Cormack-Lehane grado I, intubacién orotraqueal (IOT) al
primer intento con tubo orotraqueal tipo Murphy # 6 mm
de didmetro interno, se gira el TET 270° en sentido de las
manecillas del reloj, se retira laringoscopio, se hace rota-
cién de la cabeza del paciente hacia lado izquierdo, se des-
plaza la traquea hacia lado derecho y se avanza el TET hasta
el conector para ventilar; neumotaponamiento con 2 mL
de aire, se corrobora la colocacién de TET, se hace fijacion
del tubo sobre la comisura labial de manera convencional,
se inicia la ventilacién mecdnica en modo volumen con los
siguientes parametros iniciales: VT: 7 mL/kg, PMVA: 35 cm
de agua, FR: 12x’, TI:-TE 1:2; PEEP: 5 cm de agua, FiO,: 60%.

Acceso vascular: catéter periférico #14 G permeable en
antebrazo derecho.

Mantenimiento anestésico con sevoflurane a 2 Vol. %.
Infusion i.v. de fentanil 0.039 a 0.065 pg/kg/min; con do-
sis total de 600 ug. Noradrenalina 0.02 a 0.06 pg/kg/min.

Otros farmacos coadyuvantes: dexametazona 4 mgi.v.,
ketorolaco 60 mg i.v., tramadol 50 mg i.v.

Tiempo quirdrgico: 170 minutos, tiempo anestésico:
210 minutos.
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Balance hidrico: Sol. Hartman 650 mL. Sol. Salina 0.9%
1,600 mL. PG 233 mL. Almiddén: 500 mL. Diuresis: 0.05
mL/kg/h (120 mL). Sangrado: 500 mL, balance total neu-
tro 7 mL.

El cuadro | muestra los valores de signos vitales del pa-
ciente pre, trans y postcirugia. El cuadro Il presenta las
cifras de gasometrias arteriales.

Emersidn por lisis metabdlica, recupera reflejos pro-
tectores de via aérea, asi como parametros ventilatorios,
extubamos sin complicaciones, egresa paciente a UCIA
con apoyo de aminas a 0.01 pg/kg/min, apoyo de oxi-
geno suplementario por mascarilla facial a 5 L/min, con
los siguientes signos vitales: tensién arterial (TA) 115/70
mmHg, frecuencia cardiaca (FC) 81 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria (FR) 14 respiraciones por minuto,
saturacién por oximetria de pulso 99%, donde permanece
por tres dias, egresado del hospital a los doce dias poste-
rior a la intervencidn quirurgica, estable.

DISCUSION

El objetivo del manejo anestésico en el paciente con de-
corticacion es la selectividad pulmonar. En nuestro hos-
pital no contamos con todos los recursos que sefala
la bibliografia para la selectividad pulmonar, por lo que
decidimos utilizar una técnica ya descrita pero muy poco
recordada.

En la informacién publicada por Cujifio-Alvarez en
2011 y Molins en 2006* en relacion con el uso de tubo
monolumen que puede emplearse en diferentes tipos de
cirugia que requieren selectividad pulmonar, no se men-
cionan complicaciones relacionadas con esta técnica de
intubacidn. En nuestro caso, el proceso de intubacion fue
exitoso en el primer intento y sin complicaciones.

La técnica descrita por Cujifio-Alvarez en 2011 concuer-
da con el procedimiento de intubacidn selectiva con tubo
monolumen que consiste en realizar una laringoscopia en
forma convencional, se avanza el tubo orotraqueal a tra-
vés de las cuerdas y se gira 270° en sentido de las mane-
cillas del reloj, dejando la concavidad del tubo orientada
hacia el lado del pulmdn que se desea intubar (en nuestro
caso pulmén izquierdo), luego se retira el laringoscopio,
se gira la cabeza del paciente hacia el lado izquierdo, se
desplaza la trdquea hacia el lado derecho a la vez que se
empuja el tubo hasta el conector del ventilador o hasta
obtener resistencia, se insufla el neumotaponador con
dos centimetros de aire, se ventila al paciente manual-
mente y se verifica la ubicacién del tubo. Contrariamen-
te al reporte de Cohen en 2002% en el que se considera
que en la intubacién con tubo monolumen se dificulta la
aspiracién de secreciones del pulmon colapsado, hay obs-

Cuadro I. Signos vitales del paciente:

pre, trans y poscirugia.

Ingreso Trans Egreso
TA (mmHg) 110/62 90/50 115/70
FC (x min) 91 72 81
FR (x min) 19 14 14
SpO, (%) 95 99 99
etCO2 (mmHg) 4.5 3.8 4.1
PVC (cm H,0) 4 7 9
PAMI (mmHg) 78 63 85

Ingreso Trans Egreso
pH 7.56 7.35 7.31
pCO, 29.1 38.1 41.0
pO, 294 245 358
Hto 28.9 24.6 28.0
Hb 9.6 8.2 9.3
H,CO, 16.3 20.9 19.8
SO,c 99.6 99.5 99.6
BE -7.6 -4.2 -5.0

taculos técnicos y un desempefio poco satisfactorio, para
nosotros la técnica fue sencilla, no encontramos dificultad
en cuanto a la aspiracion de secreciones del pulmén de-
pendiente que con frecuencia ocluyen el tubo de doble
luz; al retroceder el tubo orotraqueal convencional en la
luz traqueal pudimos aspirar las secreciones del pulmén
no seleccionado.

Durante la VUP existe un alto riesgo de hipoxemia que
pudiera condicionar la interrupcion de la ventilacion. No
existe un consenso del nivel de PaO, que defina la hipoxe-
mia intraoperatoria; sin embargo, podemos considerarla
como una saturacion de oxigeno < 85% o una Pa0O, < 70
mmHg con una concentracion de oxigeno inspirado (FiO,)
de 100%.* En nuestro paciente la ventilacion de un solo
pulmén fue tolerada, no presentd niveles inferiores de
presién de oxigeno, fue observado por oximetria de pulso
y gasométricamente.

La utilizacidn del tubo monolumen para lograr la selec-
tividad pulmonar ha caido en desuso debido a obstaculos
técnicos, dificultad para el colapso de pulmén seleccio-
nado y retiro de secreciones, entre otras situaciones. En
nuestro caso no encontramos las dificultades antes descri-
tas, el paciente fue entregado a la UCI con apoyo de oxi-
geno suplementario por mascarilla facial sin compromiso
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hemodindmico, con saturacion por oximetria de pulso de
99%, permanecio por tres dias y fue egresado estable del
hospital a los 12 dias posterior a la intervencion quirurgica.

CONCLUSIONES

La ventilacion unipulmonar juega un papel esencial en el
manejo actual de la cirugia de térax, para facilitar el cam-
po quirurgico y proteccion del pulmén seleccionado es una
alternativa sencilla, de facil aprendizaje que puede conver-
tirse en una herramienta para separar ambos pulmones,
de bajo costo y sin necesidad de uso del fibroscopio.
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