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Aportacion Clinica

USO DE LA SONDA DE ROBERTSHAW EN ANESTESIA
PARA CIRUGIA CARDIOVASCULAR

*GABRIEL ALVARADO-R.
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RESUMEN

Se estudié un grupo de 21 pacientes sometidos a cirugia cardiovascular, intubados y ventilados con sonda endobronquial de Ro-
bertshaw, desechable. Todas las operaciones se realizaron con los pacientes en deciibito lateral derecho. Durante el procedimiento quirdr-

gico se mantuvo colapsado el pulmén superior.

La Pa0, promedio fue satisfactoria en todos los pacientes y no fue necesario suspender el procedimiento por hipoxemia severa.

Palabras clave: Anestesia cardiovascular. Intubation: Tubo endobronquial de Robertshaw.

Ventilacién: Ventilacién de un pulmén.

SUMMARY

21 patients undergoing Cardiovascular Surgery, were intubated and ventilated with disposable Robertshaw endobronchial tube.
Surgery was done to patients in right lateral decubitus, position. During surgery the upper lung was colapsed and ventilation was
through the dependent lung. The mean PaO, was satisfactory in all patients and there was no severe hypoxemia during the procedure.

Key words: Cardiovascular anesthesia. Intubation: Robertshaw endobronquial tube.

Ventilation: One lung ventilation.

Cuando en cirugia de térax se empezo a utilizar la
posicién decubito lateral, se observoé que habia pa-
so de material infectado del pulmén superior al infe-
rior.

Hace aproximadamente cincuenta y dos afios se in-
tent6 aislar un pulmén del otro, utilizando bloqueado-
res endobronquiales para evitar la contaminacién del
pulmén sano.! Crafoord (1938) describié el empleo de
una torunda de gasa insertada en el bronquio afectado,
utilizando un broncoscopio a través de un tubo endo-
traqueal.? Vale* y posteriormente Cay' describieron el
uso de un catéter de Fogarty para el bloqueo endobron-
quial en nifios.

*Meédico Residente.
**Médico Adjunto.
***Médico Jefe.

Las sondas de doble luz se desarrollaron, en un piin-
cipio, para satisfacer las necesidades de la broncoespiro
metria. La sonda de Carlens® disefiada en 1949 cou la
misma finalidad, fue utilizada muy pronto en anestesi:
para cirugia pulmonar® por Bjork y Carlens en 1950.

Después aparecieron otras sondas con diferente. mo-
dificaciones, pero con pocas ventajas Sobre la de Car-
lens En 1962, Robertshaw’ diseié un tubo de doble luz
que super6 los problemas ocasionados por los modelos
anteriores y que inclusive varios entusiastas llegaron a
recomendar su uso de forma rutinaria en cirugia de t6-
rax.®!® Estas son algunas de sus caracteristicas: tiene
una luz mas amplia lo que permite disminuir la resis-
tencia al flujo de los gases, facilitan la succion, carecen
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de gancho para la carina lo que hace mas ficil su intro-
duccién y el intercambio gaseoso es mejor que con la
sonda endotraqueal convencional. Recientemente, se ha
utilizado un tubo de cloruro de polivinil desechable,
con algunas caracteristicas que permiten una intuba-
cion mas facil y segura;'! estd disponible en cuatro ta-
maiios, 35, 37, 39 y 41 F, originalmente se fabric6 so-
lamente para el pulmoén izquierdo, aunque en la actua-
lidad ya existe para el pulmén derecho también. La
porcion bronquial del tubo es una continuacién del
tubo principal y tiene un dngulo de 30° y llega 4.5 cm
mas alla del orificio traqueal.

Tiene dos balones, uno traqueal y el otro bronquial;
son de baja presién y alto volumen. El area de seccién
de la luz traqueal y bronquial es de 29 mm cuadrados
en el tubo de 35F y de 42mm en el tubo de 41F. La cir-
cunferencia maxima del tubo es de 38 a 45mm. Presen-
ta una curvatura distal de concavidad superior y una
proximal de concavidad anterior.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 21 pacientes, sometidos a cirugia car-
dicvascular, los cuales fueron divididos en tres grupos.
El grupo I fue integrado por pacientes con Coartaci6én
Adrtica, seis del sexo masculino y tres del sexo femeni-
no, con edad promedio de 31 afios (22-46 anos). El gru-
po II se integré con pacientes de Estenosis Mitral, pro-
gramados para comisurotomia cerrada, dos del sexo
masculino y cuatro del sexo femenino, con edad prome-
dio de 24 afios (19-34 aiios). El grupo III integrado por
seis pacientes con persistencia del conducto arterioso,
cinco del sexo femenino y uno del sexo masculino, con
edad promedio de 27 afios (20-38 afios). La medicaci6n
preanestésica utilizada en los grupos I y III fue diaze-
pam via oral, 100 micogramos/kg y dehidrobenzoperidol
50 microgramos/kg. En el II, solamente diazepam a la
misma dosis.

La induccién anestésica se realiz6 con diacepam 100
mcg/kg, fentanil 30-40 mcg/kg, pancuronio 100
mcg/kg. Todos los pacientes se intubaron con sonda en-
dobronquial de doble luz para el pulmén izquierdo, con
la siguiente técnica:'? se introduce con la curvatura dis-
tal anterior, una vez que el globo bronquial ha pasado
las cuerdas vocales, se rota 90° en forma antihoraria y
se desliza hasta que se encuentra una resistencia mode-
rada al paso del mismo. Una vez que se realizan estas
maniobras, se comprueba su posiciéon endobronquial de
la siguiente forma: se insufla el balén traqueal para
comprobar ventilacién bila: 2], luego se insufla el
balén bronquial comprobando nuevamente la ventila-
cién bilateral y finalmente se pinza de manera alterna-
da el tubo conector y se auscultanla desaparicién de los
ruidos respiratorios y la presencia de los mismos en el
hemitérax contralateral. Cuando se lleva al paciente a
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la posicién decabito lateral se vuelve a comprobar la
posicién del mismo (fig. 1). El tubo se conect6 a un cir-
cuito semicerrado con absorcion de COg, se mantuvo
ventilacién mecanica controlada con Respirador Mark
IV-A, con una fraccién inspirada de oxigeno de 1.0,
con un volumen de 10 ml/kg, frecuencia respiratoria de
10/min. y una presién inspiratoria de 20 cm de agua.

Figura 1.

El mantenimiento anestésico se llevé a cabo con bolos
de fentanil 5 mcg/kg, pancuronio 60 mcg/kg y halota-
no (0.2 vol. %). Al finalizar el procedimiento quirargi-
co se retir6 la sonda de Robertshaw y se sustituy6é por
una sonda endotraqueal. Se instal6 catéter en la arteria
radial derecha y central en la auricula derecha, de don-
de se obtuvieron las muestras sanguineas para gasometria
durante la ventilacién con los dos pulmones; con el pul-
mon izquierdo colapsado y nuevamente ventilando con
ambos pulmones. Con los resultados obtenidos se hicie-
ron los célculos de corto-circuito intrapulmonar y de sa-
turacién de la hemoglobina, mediante un programa pa-
ra microcomputadora PC,' con las formulas convencio-
nales.

RESULTADOS

En el grupo I, la PaOy promedio bajéo de 252 mm
Hg ventilando con los dos pulmones a 159 y 146 mm Hg
durante el colapso pulmonar, para luego elevarse a 199
después de la reexpansion pulmonar. De este grupo sélo
en un paciente bajé la PaO2 a 90 mm Hg durante la
primera muestra con el pulmén colapsado; en la segun-
da muestra en las mismas condiciones, un paciente dife-
rente al anterior rostr6 una baja de la PaOy a 72 mm
Hg. Finalmente, ventilando ambos pulmones, todos tu-
vieron una PaOy superior a los 129 mm Hg. El corto
circuito intrapulmonar de 16% aument6 a 28 y 26% vy
baj6 a 22% durante los mismos lapsos (figura 2).

En el grupo II la Pa02 promedio durante la ventila-
cién con dos pulmones fue de 247 mm Hg. Durante la
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Figura 2.

primera y segunda muestra con el pulmén colapsado, la
Pa02 baj6 a 100 y 93 mm Hg respectivamente. Al re-ex-
panderse el pulmén la Pa02 promedios se elevé a 241
mm Hg. En este grupo, tres pacientes experimentaron
una disminuciéon de la Pa02, dos a 70 y uno a 65 mm
Hg en la primera muestra, en la segunda muestra san-
guinea, manteniendo el pulmén colapsado, se observo
una baja de la Pa02 en cuatro pacientes (84, 73, 70,
65 mm Hg). Al re-insuflar el pulmén se elevé la Pa02
por arriba de 159 mm Hg. El corto-circuito intrapulmo-
nar fue de 17% con ambos pulmones ventilados y de 23
y 24% durante el colapso pulmonar, bajando a 14%
durante la re-expansién del mismo (figura 3).

En el grupo III, durante la ventilacién con los dos
pulmones se observé una Pa02 promedio de 227 mm Hg
de 139 y 115 mm Hg con el pulmén colapsado, elevan-
dose a 181 con el pulmén re-insuflado. Sélo un paciente
de este grupo mostré una baja de la Pa02 a 80 y 85 mm
Hg durante el colapso pulmonar, sin embargo, subié a
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165 mm Hg después de re-insuflar el pulmén. El corto-
circuito intrapulmonar de 15% con los dos pulmones
ventilados subié a 29% en las dos muestras sanguineas
con el pulmén colapsado y baj6 a 25% cuando se re-in-
suflé el pulmén (figura 4).
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Figura 4.
DISCUSION

Estin bien comprobadas las ventajas fisiolégicas y
quirargicas'* de la ventilacion unilateral selectiva. La
mayoria de los reportes de la literatura hablan de su
utilidad en pacientes con patologia pulmonar; existe
uno en el que incluyeron cuatro pacientes con estenosis
mitral.'® Nuestros pacientes fueron considerados como
portadores de pulmones sanos. No observamos ninguna
complicacién secundaria al uso del tubo de Robertshaw.

La Pa02 promedio se mantuvo satisfactoriamente
durante el colapso pulmonar, para elevarse después de
la re-insuflacién del pulmén; tampoco tuvimos ningtin
caso con arritmias por hipoxemia severa. Como era de
esperarse hubo un aumento del corto-circuito arteriove-
noso intrapulmonar durante el colapso del pulmén, el
cual se volvi6 a reducir después de la re-expansién. En
ninguno de los pacientes se encontré hipercarbia ni aci-
dosis, lo que demuestra que la eliminacién del CO2 se
lleva a cabo en forma adecuada. Pensamos que los me-
canismos compensatorios pasivos (fuerza de gravedad,
posicién del paciente) y activos (vasoconstriccién pulmo-
nar hipéxica), estuvieron presentes durante el colapso
pulmonar.

A pesar de que la distribucién del flujo sanguineo
pulmonar estd gobernada principalmente por la grave-
dad, existe amplia evidencia en diferentes especies, in-
cluyendo el hombre, de que la concentracién de oxige-
no alveolar juega un papel importante en la regulacién
de la ventilacién/perfusién. La disminucién de la Pa02
alveolar causa vasoconstriccion pulmonar regional, la
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cual desvia el flujo sanguineo hacia areas del pulmén
bien ventiladas, disminuyendo asi la mezcla venosa. Este
fen6meno se ha llamado Vasoconstriccion Pulmonar Hi-
poxica (VPH) y constituye un mecanismo antiregulato-
rio, por medio del cual el pulmén ajusta la relacion en-
tre la ventilacién y la perfusion, reduciendo la mezcla
venosa y, por tanto, protegiendo la Pa02.

La vasoconstriccién pulmonar hipéxica (VPH) es
una determinante de la distribucién del flujo sanguineo
pulmonar, debido a que la musculatura lisa de los vasos
pulmonares es pobre; con pequefios aumentos en la Pre-
sion Vascular Pulmonar se inhibe en forma importante
la VPH. Asi es que la Presién Vascular Pulmonar es un
factor decisivo en el desarrollo de la VPH. Existen maul-
tiples factores que modifican el desarrollo de la misma
como son: Anestésicos inhalados, endovenosos, vasodila-
tadores, CO2 y otros.

Al inicio del colapso puimonar, normalmente existe
una disminucién de la Pa02 que habitualmente dura los
primeros 15 minutos y que poco a poco se recupera o
mantiene por medio de la VPH y que a pesar de repeti-
dos colapsos del pulmén, la Pa02 generalmente no se
modifica mas.?

Por otro lado, existen varias técnicas para manejar
la oxigenacidn arterial y reducir el corto-circuito arte-
rio-venoso intrapulmonar durante la ventilacioén selecti-
va y que van desde la presién positiva continua en el
pulmoén superior y presidn positiva al final de la expira-
cién en el pulmén inferior,'® 7 las cuales no fue necesa-
rio utilizar.

Es necesario medir la Pa02 frecuentemente durante
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la ventilacién con un pulmén; actualmente existen dis-
positivos no invasivos para tal finalidad.!s 1°

No existen en la literatura estudios comparativos del
uso del tubo endobronquial de Robertshaw en cirugia
cardiovascular.

Nuestro estudio, aunque no se comparé, usando un
tubo endotraqueal y aplicando la técnica anteriormente
mencionada, nos induce a continuar su uso por los re-
sultados obtenidos; aunque seria conveniente realizar un
estudio de esta naturaleza para llegar a obtener conclu-
siones mas convincentes.

CONCLUSIONES

1) El tubo endobronquial de doble luz, desechable,
es atil en el manejo anestésico de pacientes, tanto en ci-
rugia de térax, como cardiovascular.

2) Existen ventajas quirargicas como una mejor ex-
posicién, un campo operatorio inmévil, lo que facilita
la diseccién y acorta el tiempo quirtrgico.

3) El corto-circuito arteriovenoso intrapulmonar no
es fisiolégicamente significativo, si el pulmén inferior se
aprovecha al maximo, dando un volumen corriente,
una frecuencia respiratoria, una presién inspiratoria y
una Fi02 adecuados.

4) Existen otras técnicas de ventilacion para superar
la hipoxemia en caso de que se presente y que solamen-
te se pueden aplicar usando la sonda de doble luz.

5) En cirugia cardiovascular es recomendable el uso

rutinario del tubo endobronquial de doble Iuz, desecha-
ble.
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