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RESUMEN

El paciente con trauma de térax que va a ser sometido a
cirugia toracica puede requerir durante el transoperato-
rio que se aisle un pulmoén para evitar que el sangrado
invada al pulmén contralateral o que la distribucion de la
ventilacion sea separada e individualizada. En la ruptu-
ra traqueal o bronqueal y en las fistulas broncopleurales
de gasto alto es una indicacion absoluta.

La ventilacibn mecénica selectiva y la supraselectiva
son un buen recurso en el manejo del paciente con
trauma torécico severo cuyas caracteristicas deben de
ser individualizadas debido a las alteraciones fisiopato-
l6gicas desencadenadas por el mismo trauma.
Revisaremos las caracteristicas de la ventilacion me-
cénica selectiva (tubo de doble lumen) y supraselectiva
(bloqueadores bronquiales) en trauma toracico agre-
gando nuestra experiencia en el manejo de este tipo
de pacientes en nuestro hospital.

Palabras clave: Ventilacion selectiva (tubos de doble
lumen TDL), ventilacion supraselectiva (bloqueador
bronqueal BB).

INTRODUCCION

La principal causa de trauma a nivel mundial es el
accidente automovilistico. En el afio 2000, alrede-
dor de 5 millones de personas murieron por lesio-
nes multisistémicas graves y se estima que para el
afio 2020, 8.4 millones de personas moriran cada
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T Cirujano de Tdrax adscrito.
* Anestesidlogo asociado.

Hospital Espafiol de México.

SUMMARY

The patient with chest trauma undergoing thoracic sur-
gery could need the isolation of one lung in order to
avoid bleeding to invade the contralateral lung or a
separated and individualized distribution of the ventila-
tion. It is absolute indication for tracheal or bronchial
disruption and for high waste bronchopleural fistula.
The selective mechanical ventilation is a good proce-
dure in the management of the patient with severe tho-
racic trauma, it's characteristics must be individualized
because of the phisiopathologic alterations caused by
the trauma.

We will review the characteristics of the lung separation
or one lung ventilation in thoracic trauma surgery add-
ing our experience in the management of these pa-
tients in our hospital.

Key words: Selective ventilation (double-lumen tubes
DLT), supraselective ventilation (bronchial blocker BB).

afio por este tipo de accidentes. Se considera la ter-
cera causa mas comun de discapacidad secundaria
a accidentes debidos a vehiculos automotores.

En la actualidad, las lesiones toracicas y sus
complicaciones son causantes directas de 20 a
25% de las muertes debidas a trauma. Cuando
existe trauma toracico, hay 25% de muertes por le-
siones adicionales. Aproximadamente el 85% de to-
dos los traumas toracicos puede ser manejado sin
intervencion quirdrgica.'® Inicialmente su manejo de-
bera ser con oxigeno suplementario, drenaje inter-
costal con sonda pleural y sello de agua. Existen 6
tipos de lesiones que amenazan la vida en forma in-
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mediata y ademas otras 6 lesiones toracicas mayo-
res junto con éstas constituyendo la «docena mor-
tal» del trauma toracico.?°

Lesiones que amenazan la vida inmediatamente
Obstruccién de vias aéreas

Neumotdrax a tension

Fistula broncopleural de gasto alto

Hemotdrax masivo

Torax inestable

Tamponade cardiaca

Lesiones que amenazan la vida potencialmente
Neumo/hemotoérax simple

Ruptura aértica

Ruptura traqueo-bronquial

Contusién pulmonar

Lesion cardiaca directa

Ruptura diafragmatica

LESION DE LA PARED DEL TORAX

Hasta cierto grado, el tipo y gravedad del traumatis-
mo de la pared del térax (costillas, esternén y es-
capula) pueden predecir la posibilidad y gravedad de
lesiones internas.?°?* Como se sabe bien, las fractu-
ras costales suelen causar neumotoérax, hemotorax,
o0 ambos, pero, ademas, tanto la frecuencia como la
gravedad de las lesiones viscerales aumentan a
medida que es mayor el nimero de costillas fractu-
radas; los pacientes con tres 0 mas de ellas tienen
mayor posibilidad de lesién hepatica y esplénica,
mortalidad mas alta, calificacion de la gravedad de
la lesiébn mas elevada y permanencias mas prolon-
gadas en la UCl y en el hospital, en comparacién de
guienes tienen menos fracturas costales. Los trau-
matizados con fracturas de las costillas inferiores
pueden tener una lesion subyacente de bazo o higa-
do. Atribuir el dolor en esta regién a una fractura
costal y administrar analgesia puede retrasar el
diagnéstico de lesiones que ponen en peligro la
vida. Debido a la gran energia necesaria para frac-
turar la primera costilla en su posicion protegida, la
lesion de este hueso indica un traumatismo subya-
cente grave, por lo general de la aorta, vasos sub-
clavios, corazon o visceras abdominales, pero tam-
bién maxilofaciales, del cerebro o la médula espinal.
De los componentes restantes de la pared toracica,
las fracturas escapulares sugieren lesiones graves
en otros sitios, en especial corazéon y pulmones.
Las fracturas del esternén en quienes viajan en un
automovil y llevan colocados los cinturones de se-
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guridad, no se acompafian por lo regular de trauma-
tismos importantes de las visceras toracicas.

Los principios terapéuticos para lesiones de la
pared del térax son similares a los del térax inesta-
ble. Desde luego, es menos probable la necesidad
de ventilacion mecanica en fracturas de una costilla
gue en un térax inestable. Un aspecto prioritario del
tratamiento es el alivio efectivo del dolor, de prefe-
rencia mediante un anestésico local por via epidu-
ral toracica continua; con opioides, o mixta (opioi-
des y anestésico local)

LESION PLEURAL

Ya se describieron dos lesiones del térax que po-
nen en peligro la vida: los neumotérax a tensién y
abierto. El neumotérax cerrado sin grandes compli-
caciones es causado habitualmente por una puncion
pulmonar de una fractura costal desplazada des-
pués de un traumatismo contuso o lesiones punzo-
cortantes o por proyectiles de arma de fuego; la al-
teracion también puede deberse a una perforacion
traqueobronquial o esofagica y adherencias pleura-
les crénicas por una afeccién preexistente. En el
caso de proyectiles de arma de fuego o lesiones
punzocortantes, en la franja comprendida entre las
dos tetillas, se pueden considerar eminentemente
quirargicas debido a que en esta zona se encuentra
el corazoén y vasos de grueso calibre, los cuales
producen shock hemorragico.®

El diagnéstico definitivo de estas lesiones del t6-
rax y otras se establece con una radiografia simple
de térax, es decir, una placa de rutina obtenida du-
rante la valoracion inicial de todas las victimas de
traumatismos. Aunque una placa de pie es la mejor
forma de detectar aire pleural, quiza sea imposible
0 esté contraindicada en esta posicién en indivi-
duos que sufren una hemorragia mayor o en quienes
se sospecha una lesién grave del raquis o cabeza.
La radiografia de térax en posicion supina puede de-
tectar la mayor parte de los neumotérax lo bastante
grandes para requerir sonda de pleurostomia inme-
diata. El aire intrapleural libre en pacientes en posi-
cion supina tiende a dirigirse a la porcién mas alta
del toérax, que corresponde a los espacios cardiofré-
nico y costodiafragmatico.

Es mas probable que el aire en estas regiones se
identifiqgue con una radiografia lateral. No obstante,
en estas condiciones puede pasarse por alto un
neumotdrax pequefo. Con este fin, es mas segura
la TAC de térax que la radiografia simple y debe
efectuarse en pacientes que requieren anestesia ge-
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neral o ventilacion mecéanica después de lesiones
por contusién toracoabdominal. Una vez que se
diagnostica un neumotorax traumatico, sin importar
gué tan pequefio sea, debe tratarse mediante drena-
je por sonda de pleurostomia. No esté indicada una
conducta expectante en pacientes que pueden re-
querir intubacion y ventilacién con presion positiva
intermitente durante la cirugia por lesiones extrato-
racicas.

Casi todos los hemotoérax se deben a hemorragia
de vasos intercostales y pueden causar una des-
viacion grave de las vias respiratorias, aunque no
es tan comun como en un neumotoérax. El trata-
miento consiste en drenaje con una sonda toracica
del 30 0 40 F (para el neumotdrax se utilizan del 26
a 32 F). El drenaje inicial de > 1,000 mL de sangre o
la acumulacién de > 200 mL*h-1 es una indicacion
para toracotomia (la sangre que drena del espacio
pleural no se coagula). Esta sangre desfibrinada
puede reunirse en bolsas que contienen citrato-fos-
fato-dextrosa y aplicarse nuevamente al paciente
(recuperador sanguineo).?®

Las indicaciones adicionales para toracotomia
son: una imagen radiolégica de «pulmon blanco»
(radiografia AP de térax), una fistula broncopleural
abierta al exterior de gasto alto, que puede ser ade-
mas debida a una lesion directa de las vias respira-
torias (figura 1), y también en el tamponade pericér-
dico. El paciente con fistula aérea de gasto alto
puede ponerse en estado critico con disminucién en
la saturacién sanguinea severa, lo cual es una indi-
cacion absoluta para una ventilacion mecénica se-
lectiva con tubos de doble lumen (figuras 2y 3). En
ocasiones cuando el estado clinico del paciente nos
lo permite, se puede colocar un bloqueador bron-
quial y a través de él aplicar selladores bronquiales
en forma supraselectiva y dar una ventilacion meca-
nica supraselectiva (figuras 4 y 5).

CONTUSION PULMONAR

Desde el punto de vista anatomopatoldgico, la con-
tusién pulmonar puede describirse como hemorragia
y edema intraalveolares ocasionados por un incre-
mento subito de la presion intraalveolar y ruptura de
la interfase alveolocapilar. No es posible predecir la
presencia de una contusién pulmonar por la existen-
cia de fracturas costales; tal vez no sea obvia la
contusion pulmonar al ingresar el enfermo aunque,
por lo general, en el transcurso de las cuatro horas
siguientes a lesion comienzan a presentarse signos
fisiolégicos, clinicos y radioldgicos. En todos los

BPF
via aérea quirargicamente
abierta

Quiste Infeccién

unilateral

Hemorragia

Mayor disrucha.ﬁ
traqueobronquial

Figura 1. Indicaciones absolutas para ventilacion de un
solo pulmon.

Figura 2. Tubos doble lumen ventilacion selectiva.

Figura 3. Tubo doble lumen con fibroscopio.
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Manejo diferencial de la ventilacién con tubo de doble
lumen y bloqueador bronquial.

Figuras 4 y 5. Bloqueador bronquial ya colocado.

pacientes con sospecha de traumatismo toracico
contuso deben obtenerse GSA (gases sanguineos
arteriales) y una radiografia de térax al ingresar y
varias veces durante el primer dia. En cuanto sea
posible, la sangre debe extraerse cuando el pacien-
te ha estado respirando aire ambiente durante unos
cinco minutos bajo supervisién y con la vigilancia
del oximetro de pulso. Durante la operacion de ur-
gencia es necesario repetir con frecuencia los GSA
utilizando la misma Fi O, con el objeto de que pue-
dan compararse los resultados.

El tratamiento inicial incluye intubacion traqueal,
ventilacion mecanica, de preferencia con presion
positiva al final de la espiracion (PEEP), y aspira-
cion traqueobronquial frecuente. Si el paciente es
intubado con tubo de doble lumen se puede dar en
cada pulmén PEEP diferente segun la severidad del
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edema pulmonar. (ventilacién mecanica selectiva
separada a cada pulmaén). Para lo cual tendriamos
gue emplear dos ventiladores, uno en cada rama del
tubo de doble lumen. Es importante eliminar las se-
creciones de las vias respiratorias; muchos pacien-
tes traumatizados fuman y, por consiguiente, tienen
secreciones abundantes que pueden causar tapona-
miento bronquial y atelectasias si no se eliminan.
Es probable que las fracturas costales y la contu-
sién pulmonar incremente la posibilidad de esta
complicaciéon.?

VENTILACION MECANICA SELECTIVA
Y SUPRASELECTIVA

Introduccién

La ventilacion selectiva (VS) y supraselectiva
(VSS), puede parecer una técnica sofisticada; se
nos ofrece como un recurso terapéutico cuya idea
nace de un hecho anatomico: la existencia de dos
pulmones. Aunque el aparato respiratorio se consi-
dera como una unidad funcional, no hay que olvidar
que, por su dualidad puede precisar, en ocasiones,
de un soporte ventilatorio individualizado.*

La ventilacion supraselectiva ofrece bloquear y
ventilar en forma individual un l6bulo 0 segmento
pulmonar.

En el paciente con trauma toracico ademas de
las indicaciones relativas para ventilacién de un
solo pulmén que obedecen a la comodidad del ciru-
jano, para intervenir quirdrgicamente.

Pueden presentarse indicaciones absolutas (fi-
gura 1), desde su ingreso a la UCI y antes de pasar
al paciente a la unidad quirurgica, para ser interveni-
do: La contusién pulmonar produce fuga de liquido
del espacio intravascular originando diferentes gra-
dos de edema segun el grado de contusién, lo que
ocasiona desaturacion de O, en ocasiones severa,
obligando a la administracion de PEEP (presion po-
sitiva expiratoria final) en forma selectiva a cada
pulmén.

Otras situaciones absolutas para ventilacién de
un solo pulmén en el paciente con trauma toracico
en el transoperatorio son: Que exista la necesidad
de ocluir la via aérea en el transoperatorio, la pre-
sencia de una fistula broncopleural de gasto alto, la
existencia de hemorragia bronquial masiva o de una
gran ruptura bronquial y/o traqueal. Tardiamente
puede ser que se forme un absceso y/o quiste que
requiere como indicacion absoluta, la ventilacion de
un solo pulmén en la unidad quirdrgica.?
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En el transoperatorio puede que se resuelva la
causa que nos llevo a aislar un pulmén mientras
existia la urgencia ventilatoria; pero, la contusion
pulmonar severa, produce areas mas contundidas
gue otras e inclusive es factible se desencadene un
sindrome de distress respiratorio, lo que obliga en
el postoperatorio inmediato a practicar ventilacion
mecanica selectiva con diferentes grados de PEEP
segun las necesidades pulmonares. Por Ultimo, en
el paciente que previo al trauma toracico, tenia una
patologia pulmonar obstructiva, esta Ultima se pue-
de exacerbar con la necesidad de aplicar ventilacion
mecanica selectiva en el postoperatorio.?

En resumen, la ventilacion mecéanica selectiva
(VS) y supraselectiva (VSS) con bloqueador bron-
quial usando tubos de doble lumen, esta indicada
cuando un pulmoén puede contaminar el otro pulmon
o cuando la distribucion de la ventilacion debe ser
separada.

FISIOLOGIA DE LA VENTILACION
DE UN PULMON (FIGURA 6).

A. Comparacién de la oxigenacion y eliminacién de
CO, arterial durante la ventilacion a dos pulmones
versus un pulmoén.

El equilibrio de la V y Q esta comprometido duran-
te la ventilacion a dos pulmones en el paciente relaja-
do, anestesiado, con el térax abierto en decubito la-
teral. La razon para este desequilibrio V/Q es la
relativa buena ventilacion, pero, mala perfusion del
pulmén superior y la mala ventilacién y buena perfu-
sion del pulmon inferior. La distribucién del flujo san-
guineo esta principalmente determinada por efectos
gravitacionales. La relativa buena ventilacion del pul-
mon superior se ha visto que esta causada, en par-
te, por el térax abierto y la relajacion. La relativa mala
ventilacion del pulmén inferior esta causada, en par-
te, por la pérdida de volumen pulmonar con la anes-

Ventilaciéon de un

Ventilacion de

Flujo 2 pulmones solo pulmén
. Flujo
sanguineoy sari uineo
fraccional 9t
fraccional
0, P
40% — 2250
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Pulmén
60% dependiente77.5 %

Figura 6.

tesia general y por la compresién del pulmén inferior
por el mediastino, contenido abdominal y el efecto
compresivo de la posicion inadecuada. La compre-
sion del pulmén inferior puede desarrollar un compor-
tamiento de cortocircuito. Consecuentemente, la ven-
tilacién a dos pulmones bajo estas circunstancias,
puede resultar en una DaO, mayor, comprometiendo
la oxigenacion.

Sin embargo, si el pulmén superior no esta ven-
tilado, como sucede en la ventilacion a un solo pul-
mon, cualquier flujo sanguineo al pulmén no venti-
lado sera flujo de cortocircuito, ademas del
cortocircuito que pueda existir en el pulmén infe-
rior. Asi, la ventilacién de un pulmén crea un cor-
tocircuito obligatorio transpulmonar derecha-iz-
quierda, a través del pulmén no ventilado superior.
Consecuentemente, es posible que ante la misma
FiO, y estado hemodinamico y metabdlico en la
ventilacion a un pulmon, exista mayor DaO, y me-
nor PaO, que en la ventilacion a dos pulmones.

La ventilacion a un pulmén tiene mucho menos
efecto sobre la PaCO,; comparado su efecto con la
PaO,, el pulmon ventilado puede eliminar el CO,
compensando al pulmoén no ventilado y la PaCO,
disminuye; sin embargo, el pulmén ventilado no
puede captar suficiente O, para compensar el pul-
mon no ventilado y la DaO, es severa.

Cuando hay un trauma toracico importante, se
origina obstruccion de la ventilacion por sangre, se-
creciones o ruptura traqueal y/o bronqueal. Si existe
una fistula broncopleural con fuga de gasto alto, ori-
gina una DaO, severa y pone en condiciones criti-
cas al paciente, al grado de tener que instalar un
tubo de doble lumen y ventilacion mecanica selecti-
va previo a la cirugia.®

B. DISTRIBUCION DEL FLUJO SANGUINEO
DURANTE LA VENTILACION DE UN PULMON

1. Flujo sanguineo al pulmén superior no ventilado.
Los mecanismos pasivos mecanicos que dismi-
nuyen el flujo sanguineo al pulmén superior son:
efecto gravitacional, interferencia quirdrgica con el
flujo sanguineo, severidad de patologia preexistente
y los diferentes grados de contusién pulmonar con
edema y destruccion de parénquima pulmonar.
Existe evidencia actual que en el parénquima trau-
matizado, se libera P6 vasodilatadora, la que origina
edema, el cual interfiere en el intercambio gaseoso.
2. Flujo sanguineo al pulmén inferior ventilado.
El pulmon inferior usualmente tiene una cantidad
mayor de flujo sanguineo debido a los efectos de
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gravedad y efectos vasoconstrictores del pulmén
superior activo.

El flujo puede limitarse al pulmén inferior por la
compresion debido a los factores ya mencionados
por la posicion de decubito lateral, ademas puede
tener un grado, aunque menor, de trauma que dis-
minuya el flujo a estas zonas.®

VASOCONSTRICCION PULMONAR HIPOXICA
(VPH)

La reduccion mas significativa en el flujo sanguineo
a un pulmén es un mecanismo vasoconstrictor acti-
vo. La hipoxia origina una respuesta de los vasos
pulmonares aumentando las resistencias vascula-
res y derivando flujo a las zonas normadxicas e hipe-
réxicas. La derivacion de este flujo minimiza la can-
tidad de flujo de cortocircuito que circula a través
del pulmon hipéxico.®

FACTORES QUE AFECTAN LA OXIGENACION
DURANTE LA VENTILACION DE UN SOLO
PULMON

e Lavasoconstriccion pulmonar hipéxica VPH ofre-
ce grandes beneficios cuando el 30 6 70% del
pulmon esta hipéxico.

e Una gran cantidad de vasodilatadores inhiben la
VPH. Se han hecho estudios especificos sobre:
nitroglicerina, nitroprusiato, dobutamina, antago-
nistas del calcio y algunos antagonistas B2.

e Drogas anestésicas: El halotano ha demostrado
inhibicidn de la VPH. El 6xido nitroso ha demos-
trado no tener ningln efecto sobre la VPH.

e Incremento de la presién vascular pulmonar: La
estenosis mitral, insuficiencia mitral, incremento
de la postcarga y la embolia pulmonar, pueden
incrementar la presién vascular pulmonar.

e Las drogas vasoconstrictoras, por ejemplo: dopa-
mina, epinefrina, fenilefrina... producen vaso-
constriccién de los vasos de las areas normoxi-
cas, neutralizando el mecanismo de la VPH.

e La hipocapnea ha demostrado una inhibicion di-
recta sobre la VPH. Sin embargo el pulmon infe-
rior sélo debe ser hiperventilado cuando haya un
aumento de presion en la via aérea que aumente
las resistencias vasculares pulmonares.”

e Eltrauma libera prostaglandinas vasodilatadores
(edema pulmonar).

e En el pulmén ventilado o dependiente, las cau-
sas pueden aumentar la VPH con fracciones ba-
jas de oxigeno inspirado e hipotermia.
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e La exposicion a concentraciones altas de oxige-
no al pulmén dependiente o ventilado por tiempos
prolongados, al igual que la posicion de decubito
lateral, pueden originar atelectacias con areas hi-
poxicas.?

CONSIDERACIONES ANESTESICAS

El paciente con trauma toracico severo debe ser in-
tubado inmediatamente y ventilado con oxigeno al
100%. Si un tubo de doble lumen o bloqueador bron-
quial no esta disponible o no es posible colocarlo se
puede aplicar ventilacion selectiva al pulmén dere-
cho avanzando el tubo endotraqueal estandar den-
tro del bronquio derecho un cm (30 + 1.1 cm) hasta
gue los ruidos respiratorios del pulmén izquierdo
desaparezcan. Desafortunadamente el I6bulo supe-
rior derecho queda ocluido casi en el 100% de los
casos. En cuanto sea posible se colocara un tubo
de doble lumen o bloqueador bronquial seguiin sea el
caso.

Debe canalizarse con varios catéteres intraveno-
sos de calibre grueso 14 F y reponer volumen inme-
diatamente. Tan pronto como se palpe el pulso, una
linea arterial se colocara por medicion de la presién
arterial directa y reposicion de sangre previas prue-
bas cruzadas. En la medida en que el volumen sea
repuesto, un catéter central se colocara para medi-
cion de la PVC. Si el caso lo requiere, por manejo
de grandes cantidades de volumen se colocara ca-
téter de Swan Gans para medicion de presiones pul-
monares y gasto cardiaco por termodilucion; en es-
tos casos el uso de autotransfusién debera ser
considerado (recuperador sanguineo).

TUBOS ENDOTRAQUEALES DE DOBLE LUMEN

Existen muchos tipos de tubos de doble lumen: Tipo
Carlens, White, Bryce-Smith y Robert Shaw. Todos
tienen doble lumen; uno termina en la traquea y el
otro en el bronquio derecho o izquierdo, segun sea
el caso. El de Carlens es un tubo derecho o izquier-
do con una lenglieta a nivel de la Carina. El de Whi-
te es esencialmente como el derecho de Carlens. El
Brice-Smith, carece de lengieta a nivel de la Carina
y en la versién derecha, el globo tiene un orificio
para que el I6bulo superior sea ventilado.

El tubo tipo Robert Shaw moderno, es un tubo
plastico desechable en versiones derecha e izquier-
da. Carece de lengiieta en la Carina y ofrece mas
baja resistencia al flujo de aire que otros. El tubo se
encuentra en las siguientes medidas: 41, 39, 37, 35
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y 28 french, lo que corresponde al diametro interno
de 6.5, 6, 5.5, 5 y 4.5 mm respectivamente. Los
dos globos son de alto volumen y baja presién con
el globo de la rama bronquial coloreado en azul bri-
llante. En la version derecha, el globo presenta un
orificio que se adapta al I6bulo superior para que
éste sea ventilado en forma adecuada. Finalmente,
esta version cuenta en la porcion final de ambos IU-
menes con una linea radio-opaca para detectar su
correcta colocacion.®

El tubo de doble lumen izquierdo, puede ser usa-
do en la mayoria de los procedimientos toracicos
gue requieren ventilacion de un solo pulmén. Cuan-
do la cirugia es del lado izquierdo, la porcion del
tubo que queda dentro del bronquio izquierdo debe
ser retirada hacia la traquea antes de que el bron-
quio izquierdo sea clampeado y se debe continuar
la ventilacion a través de los dos lUmenes ventilan-
do el pulmén derecho.

Contrariamente, en el tubo del lado derecho pue-
de ser que el orificio del globo bronquial quede
ocluido al no coincidir con el bronquio del I6bulo api-
cal derecho; por lo anterior, la intubacién con tubo
de doble lumen derecho tiene un riesgo alto de co-
lapso del I6bulo apical derecho e hipoventilacion.

Las contraindicaciones para colocar un tubo de
doble lumen izquierdo son: lesiones de la Carina y
bronquio principal izquierdo. Excepto en estas con-
traindicaciones, se prefiere, cuando sea posible, la
colocacién de un tubo de doble lumen izquierdo.

TECNICA DE COLOCACION DEL TUBO
DE DOBLE LUMEN

Colocacion del tubo de doble lumen

¢ Revise la historia. Examinar al paciente para sa-
ber las condiciones que puedan afectar la elec-
cion del tubo o que puedan requerir técnicas es-
peciales de intubacion.

e Cheque ambos globos (el globo bronquial usual-
mente requiere menos de 3 mL de aire).

e Considere proteger los globos en la intubacion
con un protector para dientes e inflelos con aire.

¢ Lahoja de Macintosh se prefiere porque se adap-
ta a la curvatura natural de los tubos.

e Eltubo tipo Robert Shaw, se pasa a través de la
laringe con la curvatura distal concava colocada
anteriormente.

¢ Una vez pasadas las cuerdas vocales, se retira
el estilete y el tubo se rota 90 grados hacia el
lado apropiado.t0-2

Después de la intubacidn, el anestesidlogo che-
cara en forma rutinaria que esté colocado correcta-
mente. Esto se lleva a cabo en forma clinica,
usando fibrobroncoscopio o con una radiografia de
térax. En el 48% de los casos existen datos clini-
cos de malposicién. Por esta razén, la fibrobron-
coscopia estéa indicada para confirmar una posi-
cion correcta.

La posicion del tubo debe ser reconfirmada cuan-
do el paciente sea cambiado de posicion.

Con la flexién de la cabeza, el tubo puede avan-
zar, resultando que la rama traqueal se desplace
hacia el bronquio o que el orificio del I6bulo superior
se obstruya. La extension puede traer como conse-
cuencia una decanulacion bronquial.

Ademas, la manipulacién transoperatoria puede
cambiar de lugar el tubo.

Las complicaciones en la colocacion del tubo de
doble lumen son: malposicién, ruptura del arbol tra-
queobronquial, laringitis traumatica y suturar el tubo
de doble lumen a una estructura intratoracica. La
mayoria de estas complicaciones tiene que ver con
el uso de los tubos de Carlens y pueden ser evita-
das checando la posicién del tubo, seleccionando la
medida apropiada de éste, poniendo atencion al in-
flado de los globos, especial cuidado al cambiar po-
sicién del paciente y precaucién en los pacientes
con anomalias en las paredes bronquiales.'??

COLOCACION DE BLOQUEADORES
BRONQUIALES (FIGURAS 7Y 8)

Se realiza con fibroscopio por uno de los canales
de entrada y por el otro el bloqueador bronquial, el
cual tiene una asa en la punta la cual es atravesa-

Figura 7. Uso de fibroscopio y bloqueador bronquial.
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Figura 8. Colocacién de bloqueador bronquial.

da por el fibroscopio, se desliza éste hasta el bron-
qguio o bronquiolo en el cual se quiere colocar y
posteriormente se desliza hacia ese sitio el blo-
gueador bronquial dejando el globo de la punta co-
locado exactamente en su sitio. Existen bloquea-
dores bronquiales de diferentes calibres con globo
esférico y globo eliptico en la punta, dependiendo
del bronquio o bronquiolo en que se quiera dejar
colocado.?*%¢

MANEJO PULMONAR TRANSOPERATORIO DE
LA VENTILACION DE UN SOLO PULMON

Los pulmones son ventilados con presion positiva
intermitente durante la induccién de la anestesia,
antes y después de la insercién del tubo endotra-
gueal de doble lumen, durante la posicién del pa-
ciente en decubito lateral y durante la incision de la
pared toracica. Una vez que se ha incidido la pleura,
es (til para el cirujano colapsar el pulmoén.

En el paciente con trauma toracico severo, los
diferentes grados de contusién pulmonar hacen que
muchas de las veces requieran de aplicar diferentes
grados de PEEP antes de su ingreso a la unidad
quirudrgica, pero el manejo convencional que a conti-
nuacion se expondra provee de una adecuada oxi-
genacion arterial durante la ventilacién de un solo
pulmén.t?

En el paciente que tiene una ruptura traqueal y/o
bronquial y aquel que presenta una fistula bronco-
pleural o abierta al exterior de gasto alto, la intuba-
cién con tubo de doble lumen o bloqueador bron-
quial se debe hacer utilizando el fibrobroncoscopio
para que quede correctamente colocado y se debe
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iniciar la exclusiéon del pulmén con la fuga; si la rup-
tura es traqueal, el globo del tubo de doble lumen'y
bloqueador bronquial debe sobrepasar el sitio de
ruptura de ser posible.

Si existe un sangrado pulmonar agudo o en for-
ma croénica, la presencia de un absceso y/o colec-
cion purulenta, el pulmoén se debe aislar antes de
poner al paciente en decubito lateral ya que existe
el riesgo de que el pulmon contralateral se contami-
ne con material purulento y se obstruya con sangre
originando mayor DaO, e hipoxemia.*®

MANEJO TRADICIONAL DE LA VENTILACION
DE UN SOLO PULMON

El manejo inicial de la ventilacion de un pulmén
esta basado en la distribucién del flujo sanguineo
durante el acto quirargico. Debido a que en la venti-
lacion de un solo pulmén tiene el riesgo alto de cau-
sar hipoxemia sistémica, es importante que la ven-
tilacion del pulmén inferior se maneje en forma
6ptima; empleando una FiO,, VC, FR y PEEP mas
apropiados en el pulmon inferior.

A. CONCENTRACION DE O, INSPIRADO

Aungue las posibilidades tedricas de atelectasias
por absorcién y toxicidad por oxigeno existen, los
beneficios de ventilar el pulmon inferior con O, al
100% exceden grandemente a los riesgos. Una
FiO, alta en el pulmon inferior puede aumentar criti-
camente la PaO, de niveles arritmogénicos amena-
zantes para la vida a niveles mas seguros. Ade-
mas, una FiO, alta en el pulmén inferior causara
vasodilatacién; por lo tanto, incrementara la capaci-
dad del pulmodn inferior de aceptar la redistribucion
del flujo sanguineo debido a la VPH del pulmén su-
perior. La toxicidad quimica directa debida al 100%
de O, no ocurre durante el tiempo del periodo quirdr-
gico, y las atelectasias por reabsorcion en el pul-
mon inferior raramente ocurren en vista de las ca-
racteristicas del manejo de la ventilacién del
pulmén inferior (moderadamente grandes VC con
presidn positiva intermitente, bajos niveles de
PEEP). Aunque no se ha estudiado con anterioridad
la ventilacion de un pulmén, el uso de una FiO, en
el pulmon inferior de 80-90% puede ser ideal en vis-
ta del hecho de que una FiN, de 10-20% grande-
mente reduce la posibilidad de atelectasias por ab-
sorcion (por permitir que algo de nitrégeno
mantenga abiertas las regiones de bajo VQ), mien-
tras que una reduccion en la FiO, de 10-20% (desde
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100%) probablemente causara sélo una pequefia
disminucion en la PaO,,.

B. VOLUMEN CORRIENTE (VC)

El pulmén inferior debe ser ventilado con un VC de
10 mL/kg. El uso de un VC menor puede promover
atelectasias. El uso de VC mayores puede aumen-
tar excesivamente la presion en la via aérea del pul-
mon inferior y la RVP, incrementando el flujo san-
guineo al pulmén superior (disminuyendo la VPH
del pulmén superior).

Un VC de 10 mL/kg al pulmén inferior representa
un volumen que esta en la media del rango de VC
(8-15 mL/kg) que pueden encontrarse que no afec-
tan grandemente la oxigenacion arterial durante la
ventilacion de un pulmén. El VC del pulmén inferior
se cambié sistematicamente de 8-15 mL/kg durante
la ventilacién de un solo pulmén y se ha demostra-
do que tiene un impacto impredecible, pero no de
importancia sobre la oxigenacién arterial.

C. FRECUENCIA RESPIRATORIA (FR).
La frecuencia respiratoria debe prefijarse de tal for-

ma que la PaCO, permanezca en 40 mmHg. Dado
qgue el VC del pulmén inferior de 10 mL/kg, repre-

Independiente Independiente Bilateral
Colapsado | Colapsado -
VPPI VPPI VPP}
Suspiro Suspiro Suspiro
CPAP CPAP -
VAF VAF -
Succion Succion -
PEEP PEEP PEEP
Pulmén | Pulmon no Pumén | Puimén no
operado operado operado operado

AN A

AT
L

| |

Bloqueador Bronquial
desinflado

Tubo de doble lumen

senta un 20% de disminucion del VC usual de los
dos pulmones de 12 mL/kg, la FR usualmente ne-
cesitara aumentarse un 20% para mantener la ho-
meostasis del CO,. La relacion entre VC disminuido
y aumento en la FR da usualmente un VM constan-
te; aunque la ventilacion y la perfusién son conside-
rablemente desiguales durante la ventilacion de un
pulmén, una VM sin cambios durante la ventilacion
de un pulmén (comparada con la ventilacion de 2
pulmones) puede continuar eliminando una cantidad
normal de CO, a causa de la alta difusibilidad del
mismo. De hecho, la disminucién del VM aproxima-
damente a la mitad (VC reducido de 15 a 8 mL/kg
mientras la FR se mantiene constante) tiene poco
efecto sobre la PaCO,,. La hipocapnia debe evitarse
debido a que cuando es excesiva puede aumentar
las RVP en el pulmon inferior. Ademas, la hipocap-
nia puede directamente inhibir la VPH en el pulmén
superior.'

D. PEEP EN EL PULMON INFERIOR (PRESION
POSITIVA ESPIRATORIA FINAL)

Inicialmente no debe usarse, o sélo a niveles muy
bajos (PEEP menor de 5 cm de H,0) en el pulmon
inferior ya que puede provocar aumento en las RVP
en el pulmén inferior innecesariamente.

Independiente Independiente

Colapsado --

- VPPI
Suspiro Suspiro
CPAP CPAP
VAF VAF

- Succiodn

-- PEEP
Pulmon Pulmoén no
operado operado

“

/\

Manejo diferencial de
la ventilacion con tubo
de doble lumen y blo-
qgueador bronquial.

Bloqueador Bronquial
inflado
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En resumen, al comienzo de la ventilacién de un
pulmon, el O, al 100%, un VC de 10 mL/kg y un in-
cremento del 20% en la FR pueden ser Utiles como
valores iniciales en la ventilacion. La ventilacién y
la oxigenacion arterial se monitorizan con gases ar-
teriales seriados, etCO, y pulsooximetria o tensio-
nes transcutaneas. Si hay un problema con la venti-
lacion u oxigenacion arterial, una de las técnicas de
manejo pulmonar habituales se usara como recurso
adicional.

IV. MANEJO HABITUAL DE LA VENTILACION DE
UN SOLO PULMON

a) PEEP (figura 9) selectivo al pulmén inferior. Dado
gue el pulmén inferior, el cual esta siendo ventila-
do, a menudo tiene un volumen pulmonar disminui-
do durante la ventilacion a un solo pulmén, no nos
sorprenderia encontrar una saturacion de oxigeno
inadecuada y tener que emplear PEEP, el cual es
conocido porque su mecanismo tiene efectos bené-

Pulmén no dependiente;

no ventilado ¢
SHUNT

Desviacion del
flujo sanguineo

.- .
Compresion de vasos
pequefios intra-alveolares

Figura 9. Ventilacion de un solo pulmon: PEEP en el
pulmoén dependiente.
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ficos debido a que aumenta el volumen corriente al
final de la espiracién, contribuyendo a aumentar la
capacidad funcional residual CFR. El incremento de
la CFR aumenta el aporte alveolar de oxigeno a los
alvéolos y vias aéreas durante la inspiraciéon. Los
incrementos en el volumen pulmonar y la apertura
de alvéolos y vias aéreas resulta en aumentos en
la distensibilidad pulmonar, ventilacion y relacién
V/Q del pulmoén ventilado.®

En resumen, el efecto del PEEP sobre el pulmén
inferior y la oxigenacién arterial es debido a dos
efectos opuestos: un efecto positivo que es el de la
CFR que aumenta en el pulmén inferior y un efecto
negativo que es debido a un incremento en la RVP
del mismo pulmoén, el cual origina un flujo sangui-
neo de cortocircuito al pulmén no ventilado.

b) CPAP (PRESION POSITIVA CONTINUA) (fi-
gura 10) selectiva al pulmoén superior. Una presion
positiva continua puede ser aplicada en forma se-
lectiva al pulmén superior. Bajo estas condiciones,

Pulmén no dependiente;

4 Shunt
no ventilado CPAP 0: i

Desviacion de flujo
sanguineo

Pulmén dependiente;

ventilado Cco

CPAP en bloqueador bronqueal

Figura 10. Ventilaciéon de un solo pulmén: CPAP en el
pulmoén no dependiente.
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el pulmén superior estara leve y constantemente
distendido por un flujo de oxigeno. Se ha demostra-
do que niveles bajos de CPAP simplemente man-
tienen expandidas las vias aéreas del pulmén supe-
rior, permitiendo que una pequefia cantidad de
oxigeno distienda el espacio de intercambio gaseo-
so en el pulmén superior, sin afectar significativa-
mente las resistencias vasculares pulmonares por
compresion. Esta demostrado que 5-10 cm de H,O
de CPAP no interfieren con la realizacion de la ciru-
gia, facilitando la diseccion intralobar. El efecto be-
néfico de 5 a 10 cm de H,O de CPAP al pulmdn su-
perior, de aumentar la superficie de intercambio de
oxigeno, se suma a otro efecto benéfico que es el
de derivar un volumen sanguineo de sitios no oxige-
nados del pulmén superior al pulmén inferior que
esta siendo ventilado.*®

C) USO DE PEEP Y CPAP (FIGURA 11)
COMBINADO

Analizando las consideraciones antes mencionadas
en relacion al PEEP y al CPAP, parece ser que el
mecanismo ideal para mejorar la oxigenacion du-

Pulmén no 02 -
dependiente HEV 7o ‘
Z
z 0 -
Pulmon' IPPB — = 2 E
dependiente = 0.

Figura 11. Ventilacion de alta frecuencia en el pulmén
no dependiente.

Pulmén dependiente;
no ventilado CPAP 02 1=

S

Pulmén dependiente;
ventilado Oz bt
PEEP Co>

Figura 12. Ventilacién de un solo pulmén: CPAP/PEEP
pulmonar diferencial.

Ko

rante la ventilaciéon de un pulmaén, es aplicar en for-
ma combinada PEEP y CPAP. De esta manera, el
pulmén ventilado (inferior) que esta recibiendo
PEEP mejora el volumen pulmonar y la relacion V/
Q. Simultaneamente, el pulmén no ventilado (supe-
rior) recibe CPAP mejorando el intercambio de oxi-
geno a través de los alvéolos distendidos. Por lo
tanto, usando PEEP/CPAP combinado, no existe
problema de a donde se dirija el flujo sanguineo du-
rante la ventilacién de un solo pulmén. Ya sea que
se dirija al pulmén ventilado o al no ventilado, todo
el flujo participara en el intercambio gaseoso a nivel
alveolar, ya que éstos se encuentran expandidos
con oxigeno. Esta comprobado que la oxigenacion
arterial aumenta significativamente en los pacientes
en los que se esta efectuando toracotomia en la po-
sicion de decubito lateral, cuando el PEEP se agre-
ga al pulmén inferior ventilado y el CPAP al pulmén
superior colapsado.’

d) Ventilacion de alta frecuencia (Ventilacién JET)
(figura 12) selectiva al pulmén no ventilado

La aplicacion de CPAP selectivo al pulmén superior
ha demostrado, en comparacién a la aplicacién de
ventilacion de alta frecuencia al mismo pulmén, que
no tiene una diferencia significativa en los resulta-
dos obtenidos en la oxigenacion arterial. Dado que
el mismo incremento en la oxigenacion arterial se
puede obtener con CPAP y debido a que el equipo
utilizado con la ventilacion de frecuencia alta es
mas complejo, es mas légico usar CPAP que venti-
lacién de frecuencia alta para mejorar la oxigena-
cion arterial durante la ventilaciéon a un pulmon.

Sin embargo, existen dos indicaciones que son
selectivas para el uso de la ventilacion de alta fre-
cuencia al pulmon superior y presién positiva inter-
mitente al pulmaon inferior: la primera es si el pulmén
superior tiene una fistula broncopleural, ya que la
ventilacién de alta frecuencia minimiza la fuga de la
via aérea. La segunda indicacién es en cirugia pro-
longada en la cual se esta interviniendo sobre la via
aérea para repararla; la ventilacién de frecuencia
alta nos permite que un catéter delgado pase a tra-
vés del campo quirargico en el que se esta reparan-
do la via aérea.'®

V. RESUMEN DEL MANEJO HABITUAL DE LA
VENTILACION DE UN SOLO PULMON

La ventilacion de dos pulmones se mantiene lo mas
posible (usualmente hasta que la pleura se abre). Al
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inicio de la ventilacion de un solo pulmén se co-
mienza con un VC de 10 mL/kg y la FR se ajusta
para que la PaCO, sea igual a no mas de 40 mmHg.
Una FiO, alta (80 a 100%), y se monitorizan gases
arteriales en forma seriada.

Si se presenta hipoxemia severa después de
este planteamiento convencional, se deben de des-
cartar dos causas: malposicion del tubo de doble
lumen y mal estado hemodinamico. Si el tubo esta
bien colocado y el estado hemodinamico es satis-
factorio, se hacen los ajustes en el VC y la FR. Si
estas maniobras simples no resuelven rapidamente
el problema, se pondra en practica CPAP selectivo
al pulmon superior y PEEP al pulmon inferior. Se
iniciara con 5 cm de H,O de CPAP al pulmén supe-
rior; si esto no corrige, la saturacion de oxigeno, 5
cm de H,0O de PEEP al pulmoén ventilado sera el si-
guiente paso a seguir. Aumento gradual de 5en 5
cm de H,O de PEEP y CPAP al pulmdn superior e
inferior se intentaran para buscar la mayor distensi-
bilidad y el menor SHUNT derecha-izquierda en un
intento por encontrar el PEEP 6ptimo que mejore la
saturacién sanguinea.

Si la hipoxemia severa continGa a pesar de la
aplicacion de CPAP/PEEP, lo cual es extremada-
mente raro, debe recordarse que el pulmén superior
puede ser intermitentemente ventilado con presién
positiva con oxigeno al 100% como un recurso para
corregir la DaO,,. La mayor parte del desequilibrio de
la V/Q se corrige cuando se realiza la neumonecto-
mia practicando ligadura de la arteria pulmonar del
pulmén no ventilado tan pronto como sea posible,
esta maniobra, elimina el flujo de SHUNT a través
del pulmén no ventilado. Ademas, el pinzamiento de
la arteria pulmonar del pulmén colapsado restaura la
PaO, a niveles normales.

CONCLUSION

El trauma toracico libera P6 vasodilatadora, provo-
cando diferentes grados de edema en relacién a la
intensidad del trauma. Produce destruccion del pa-
rénquima pulmonar y fuga de aire que puede poner
en condiciones criticas al paciente. Las alteracio-
nes fisiopatoldgicas son especificas y requieren un
manejo individualizado. La ventilacién mecanica se-
lectiva con tubos de doble lumen y supraselectiva
con bloqueadores bronquiales, son un recurso muy
til que tiene sus caracteristicas propias en el pa-
ciente con trauma toracico severo.

En terapia intensiva poder dar diferentes grados
de PEEP a cada pulmén con dos ventiladores co-

213

Figura 13.

nectados a cada una de las ramas del tubo de doble
lumen en el pulmén con diferentes grados de contu-
sidn mejora la saturacion y se le puede dar al pa-
ciente un manejo integral (figura 13).
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