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APORTACION DE FRANK L. ROBERTSHAW A
LA CIRUGIA TORACICA

Hace 25 afios Frank L. Robertshaw describi6 el uso del tubo endobronquial de doble lumen
para anestesia tordcica.? Este tubo se usa hoy extensamente en anestesia toracica. Es
en particular 1til para facilitar la cirugia toricica y puede salvar vidas en casos como fistulas
cutaneobroncopleurales, quistes pulmonares gigantes unilaterales o hemorragia unilateral masiva
pulmonar. Pero para que el tubo sea ttil y funcione perfectamente es preciso colocarlo en for-
ma adecuada en el arbol traquebronquial. Hay tres métodos que pueden usarse para asegurar
una buena posicién del tubo de doble lumen. El primero es a “‘ciegas” y con una serie de ma-
niobras que consisten en pinzar y despinzar las dos ramas del tubo, en tanto se auscultan los
pulmones y con la prictica se puede llegar a colocarlos bien con esta técnica descrita por
Brodsky y Mark.? El segundo método es colocar el tubo a ciegas y después con un broncoscopio
de fibra 6ptica pasar hasta la trdquea y colocar el tubo en la posicién bajo visién directa. El
tercer método usa la técnica descrita por Shinniek y Freedman® y Ovassapian.* Con esta técnica
se coloca el tubo de doble lumen hasta la traquea y después se pasa el fibroscopio a través del
lumen bronquial, usado como estilete sobre el cual se pasa el tubo y se retira el broncoscopio.
Si los tubos de doble lumen se colocan adecuadamente producen pocos problemas al anestesi6-
logo; en caso contrario surge una gran cantidad de problemas.

Read y colaboradores informaron una incidencia de 25% de mal funcionamiento cuando se
coloca el tubo con la técnica a ciegas.® Aunque se ponga el tubo perfectamente, no se asegura
una posicién adecuada durante todo el procedimiento quirargico.

Saito y colaboradores han demostrado que la punta del tubo de doble lumen se mueve un
promedio de 2.7 cm con las flexiones y extensiones del cuello.®

Como el promedio de distancia desde la carina a la salida del bronquio del l16bulo superior
izquierdo es de 5.6 cm, deja muy poco margen de seguridad. Ademds es posible que la posicién
del tubo cambie con la manipulacién quirdrgica. El margen de seguridad es menor con los
tubos para posicion derecha, ya que el didmetro del orificio para ventilar es casi idéntico al del
bronquio del 16bulo superior derecho, ésto hace muy dificil la alineacién.

El principal problema con la técnica ciega es precisamente ese, que se efectiia a ciegas y el
margen de seguridad es muy pequefio y depende de la habilidad del anestesilogo en
auscultar los ruidos de la ventilacién pulmonar y obviamente muchos de los pacientes que se
operan de toracotomia tienen neumopatias intrinsecas, lo que hace mas dificil la auscuitacién de
los ruidos de la ventilacién.

Respecto al uso sistematico del endoscopio de fibra 6ptica, los argumentos en contra son
que se necesita mucho tiempo, es necesario aprender a observar y tener experiencia.

Uno de los grandes problemas a los que se enfrenta el anestesiélogo es la incapacidad para
ventilar adecuadamente o para oxigenar al enfermo durante la ventilacién de un solo pulmén.

Cuando hay hipoxemia (Pa02 menor de 80 mmHg) se debe pensar en problemas mecéanicos
o alteraciones fisiolégicas. Cuando el tubo se ha colocado con la técnica a ciegas, no puede sa-
berse con certeza si existe algin problema mecénico. Si se sospecha que la causa de la hipoxia
es que el tubo estd demasiado introducido en el bronquio izquierdo y obstruye la salida del
bronquio del 16bulo superior izquierdo, se debe extraer el tubo unos 2 cm. Si se retira el tubo y
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la causa de la hipoxia es fisiologica mas que mecénica, el resultado podria ser desastroso. Por lo
tanto, los lineamientos actuales de la ventilaci6n pulmonar con tubos de doble lumen dictan
que la Gnica forma de colocar el tubo en posicién adecuada es mediante endoscopio de fibra
Sptica y para mayor seguridad de la posicién recientemente ha salido al mercado en Europa y
Estados Unidos un tubo con el gancho que tenia el tubo de Carlens, desde sus inicios, el cual

una vez enganchado en la carina, se asegura que el tubo no se mueve, aunque estos tubos nece-
sitan otra técnica diferente de colocacion.
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