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RESUMEN

Veinte pacientes programados para revascularizacién de miocardio con injerto de arteria mamaria interna, fueron estudiados para
evaluar la ventilacién selectiva de un pulmén durante la cirugia. Los pacientes no tenian enfermedad pulmonar. Fueron medicados con
meperidina y diazepam. La induccién se llevé a cabo con diazepam, fentanyl y pancuronio para facilitar la intubacién traqueal con tubo
de doble lumen Robert Shaw. La anestesia se mantuvo con fentanil, oxigeno y enfluorane o isofluorane. La ventilacién se asistié con
ventilador de presion-volumen. Se monitorizé con ECG, presién arterial media, presién capilar pulmonar, indice cardiaco, resistencias
vasculares sistémicas, resistencias vasculares pulmonares y producto presién-frecuencia, con ventilacién de ambos pulmones y con pul-
mén izquierdo colapsado durante la diseccién de la arteria mamaria izquierda, siendo las mediciones basal, a los 5, 15, 25 y 35 minutos del
colapso pulmonar, asi como saturacién de sangre venosa mixta (SVO,).

Los datos fueron analizados con la “‘t” de Student, considerandose significado estadistico p < 0.05.

La frecuencia cardiaca, las resistencias vasculares sistémicas y el producto presién-frecuencia aumentaron, mientras que la presién
arterial media, presién capilar pulmonar y el indice cardiaco no tuvieron cambios significativos. La saturacion de oxigeno en sangre
venosa mixta disminuyé a los 5°, 15’, 25’ y 35 minutos del colapso pulmonar, retornando a valores normales al instalarse la ventilacién de
ambos pulmones (P < 0.05). El corto circuito intrapulmonar aumenté de 19 a 27%.

Los resultados obtenidos no modificaron la hemodinamia cardio-pulmonar, ya que no se presentaron alteraciones como arritmias o
acidosis.

La ventilacién selectiva de un pulmén para revascularizacién miocirdica, con injerto de arteria mamaria, en posicién supina, puede
llevarse a cabo en pacientes con funciér{\pulmonar previa aceptable.

Palabras clave: Anestesia para cirugia cardiaca: Revascularizacién de miocardio.
Injerto de Arteria mamaria interna. Ventilacién anestésica: Intubacion selectiva de un pulmén.
Tubo de Robert Shaw.

SUMMARY

Twenty patients undergoing internal mammary artery graft for myocardial revascularization, were studied in order to evaluate one
lung ventilation during surgery. All patients had no lung disease. They were premedicated with meperidine and diazepam. Induction of
anesthesia was with diazepam, fentanyl and pancuronium to deliver the double lumen (Robert Shaw) endotracheal intubation. Ventila-
tion was assisted with a pressure-volume ventilator. Anesthesia was maintained with fentanyl, oxygen and enfluorane or isofluorane.
Monitoring of ECG, systemic (radial) arterial pressure, central venous pressure, pulmonary artery, catheter and temperature. Hemodyna-
mic measurements were done (heart rate, arterial blood pressure, cardiac index, systemic and pulmonary vascular resistance and rate
pressure product) basal, two and one lung ventilation during harvesting of internal mammary artery. The measurements were basal, and
5, 15, 25 y 35 minutes after lung collapse; mixed venous oxygen saturations (§VO,) were measured too. Data were analyzed by “t”’ Student,
considering statistic significance P < 0.05.
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Heart rate, systemic vascular resistance and rate-pressure product increased, while arterial blood pressure, pulmonary wedge
pressure and cardiac index remain unchanged. The mixed venous oxygen saturation decrease at 5, 15, 25 y 35 minutes of lung collapse,
returning to normal values with restablishment of two lung ventilation (P < 0.05). Intrapulmonary shunt increase 19 to 27%. The car-
diopulmonary hemodynamic remained normal, because there were not arrhytmia or acidosis.

Selective one lung ventilation for cardiac surgery in supine position can be done safety in patients with previous acceptable pulmo-

nary function.

Key words: Cardiac Anesthesia: Myocardial revascularization: Mammary artery graft. Anesthetic ventilation:
selective one lung ventilation. Robert Shaw double lumen tube.

En las distintas técnicas u operaciones de cirugia to-
racica hay varias indicaciones, tanto absolutas co-
mo relativas para la ventilacién selectiva de un pulmén.
El aislamiento de uno o de otro pulmén es indicacién
absoluta en caso de infecciéon pulmonar o hemorragia
para impedir la contaminacién o el paso de sangre al
pulmén sano, cuando existe una gran fistula bronco-
pleural tratada con un tubo de drenaje toracico o un
quiste pulmonar gigante unilateral que podria romper-
se al aplicarse ventilacién positiva, a ese pulmén, o bien
para el lavado broncopuimonar unilateral en pacientes
con proteinosis alveolar pulmonar, asma o fibrosis quis-
tica.

Entre las indicaciones relativas de la ventilacién se-
lectiva de un pulmén destacan aquellas situaciones en
las que el colapso de un pulmén proporciona impor-
tantes ventajas para la realizacién de la cirugia al facili-
tar la exposiciéon quirtrgica. Sin embargo, debe recor-
darse que el colapso del pulmén del lado que va a ope-
rarse evita la necesidad de ejercer grandes refracciones
intraoperatorias del pulmén que podrian comprometer
el intercambio gaseoso, tanto durante la intervencién
quirtargica,! 2 como después de efectuada ésta® * o pos-
terior a la extirpacién de émbolos pulmonares crénicos,
unilaterales y que causan una oclusién total, sobre to-
do después de circulacién extracorpdrea; justificindose
esta indicaciébn por la posibilidad de que ocurra una
trasudacion de liquido a través de la membrana alveo-
locapilar en la regién pulmonar irrigada por el vaso
sanguineo antes ocluido; por la posibilidad de edema
agudo pulmonar, donde la ventilaciéon selectiva permite
aplicar una ventilacién pulmonar diferenciada.

Las ventajas fisiolégicas y quirdrgicas de la ventila-
cion selectiva de un pulmén estan bien establecidas,
aunque los reportes de la literatura estin enfocadas ha-
cia la patologia pulmonar;® su utilidad en cirugia cardia-
ca ha sido considerada aunque no bien establecida co-
mo son a la toracotomia lateral derecha para comisuro-
tomia mitral® o para posicién supina durante la cirugia
de bypass mamario coronario.’

El presente estudio se realiza para observar los efec-
tos cardiopulmonares de la ventilacién selectiva de un
pulmén en posicién supina, para la operacién de revas

cularizacién coronaria con hemoducto mamario corona-
rio.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 20 pacientes sometidos a revasculariza-
cién coronaria con injerto de arteria mamaria, exclu-
yéndose pacientes con patologia pulmonar previa mani-
festada por alteracién de los gases sanguineos; todos los
pacientes recibian beta-bloqueadores y nitratos a dife-
rentes dosis y 4 (20%) pacientes adem4s tomaban anta-
gonistas de calcio; 18 (65%) pacientes tenian infarto al
miocardio previo de diferente localizaci6én; 3 (15%) pre-
sentaron diabetes mellitus tipo II, manejada con dife-
rentes hipoglucemiantes orales; todos los medicamentos
fueron continuados hasta el dia de la cirugia; los pa-
cientes diabéticos durante el transoperatorio recibieron
insulina cristalina de accién rapida a razén de 5 U/hora.
La medicacién pre-anestesia fue de 1 Mg/kg de meperi-
dina I.M. mas 200 mcg/kg de diacepam via oral, media
hora antes de ingresar a sala de operaciones, La moni-
torizacion se llevé a cabo con electrocardiograma (ECG)
de superficie (osciloscopio) continuo en la derivada DII-
V5; arteria radial, presién venosa central (PVC), catéter
de flotaci6n en la arteria pulmonar (Cateter de Swan-
Ganz corroborado en hemitérax derecho post-cirugia).
La induccién anestésica se efectué con diacepam 120
mcg/kg mas fentanil 35 + 15 mcg/kg, facilitindose la
intubacién con bromuro de pancuronio a dosis de 100
mcg/kg de peso, para colocaci6n del tubo de doble luz
izquierdo, tipo Robert-Shaw, siendo su colocacién co-
rroborada por la auscultacién de ambos campos pulmo-
nares en forma habitual (pinzando y despinzando am-
bos liimenes externos y auscultando campos pulmonares
a la insuflacién). La ventilaci6én fue controlada con ven-
tilador de presi6n volumen para mantener gases sanguin-
neos dentro de limites normales (pH 7.40, PCO; < 30 y
PaOy < 300 mmHg). La anestesia fue mantenida con
fentanil mas oxigeno al 100% y pancuronio.

En 19 (95%) pacientes se agreg6 anestésico haloge-
nado, enflurano o isoflurano en concentraciones de .93
+ 04% y .78 + .04 respectivamente, siendo esta cons-
tante y con ventilacién de ambos pulmones hasta efec-
tuarse esternotomia momento en el cual se desontinda
el halogenado; se efectuaron mediciones hemodinamicas
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basales (frecuencia cardiaca, presién arterial media, in-.
dice cardiaco, resistencias vasculares sistémicas, resisten-
cias vasculares pulmonares, presién capilar pulmonar y
producto presién frecuencia) con ventilacién de ambos
pulmones y con pulmén izquierdo colapsado durante la.
disecci6én de la arteria mamaria, efectuandose las medi-
ciones a los 5°, 15’, 25’ y 35 minutos del colapso pulmo-
nar, y después de insuflado ambos.pulmones; asi como
saturacién de oxigeno en sangre venosa mixta. Los da-
tos fueron analizados por la “t” de Student considerando’
significado estadistico con P < 0.05.

RESULTADOS

16 (80%) masculinos, 4 (20%) femeninos cuya edad
promedio fue de 54 + 6 afios en clase III-IV de la Aso-
ciacién del Corazén de Nueva York y clase III-IV de la
Asociaciébn Americana de Anestesia, con fraccién de
eyeccion de 32 + 7%. La frecuencia cardiaca aument6
de 67.8 + 13 a 77.5 + 13 a los cinco minutos del co-
lapso pulmonar (P < 0.05), recuperandose ésta a 66.7
+ 14 a los 25’ para después aumentar a 76.4 + 10 a los
35’ (< 0.05), manteniéndose ésta en 79.6 + 6 al retor-
nar a la ventilacién de ambos pulmones (figura 1). La
presién arterial media la presién capilar pulmonar e in-
dice cardiaco no tuvieron cambios significativos.

Las resistencias vasculares sistémicas aumentaron a
los 5’ y 15’ de iniciada la ventilacién selectiva de 1222
+ 326 a 1332 + 393 y 1339 + 346 respectivamente
(P <0.05) (figura 2). i

El producto presion frecuencia aument6 de 6910 +
216 a 7907 + 2694 a los 5’ y 10’ respectivamente (P <
0.05). '

La saturacién de oxigeno en sangre venosa mixta
disminuy6 a los 5°, 15’ 25’ y 35 minutos después del co-
lapso pulmonar, retornando a valores normales al insti-
tuirse la ventilacion de ambos pulmonares (P < 0.05)

(figura 3).
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El cortocircuito intrapulmonar aument6 de 19% a
27, 25, 24 y 24% alos 5’, 15°, 25’ y 35 minutos respecti-
vamente, normalizindose ésta al instalarse la ventilacién
de ambos puim.cnes. (P < 0.05) (figura 4).

La presi6n arterial de oxigeno disminuy6 de 230 +
18a1l12 + 16,80 + 9, 77 + 11, 80 + 8 a los &, 15,
25’ y 35 minutos respectivamente, recuperandose hasta
136 + 12 cuando se establecié la ventilacion de ambos
pulmones (P < 0.05) (figura 5).

La presién arterial de CO2 aument6 de 19 + 7 a 30
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minutos respectivamente, recuperandose hasta 21 + 6
al instalarse ventilacién de ambos pulmones (P < 0.05)

(figura 6).
El pH no tuvo significado estadistico.

DISCUSION

La necesidad de ventilar un solo pulmén debe tomar
en consideracion el riego de producir hipoxemia arterial.
La magnitud del cortocircuito intrapulmonar estd influi-
do por el nivel de actividad de la base constriccién pul-
monar hipéxica y el grado de retraccién quirtrgica. El
cortocircuito intrapulmonar se produce independiente-
mente de los patrones ventilatorios y los esfuerzos para
mejorar la oxigenacién arterial se efectian aumentando
la presién intraalveolar en el pulmén ventilado, tratan-
do de desplazar el flujo sanguineo al pulmén no venti-
lado.® Cuando se administra anestesia con tubo de doble
luz con colapso de pulmén en decubito lateral, se ha
descrito la aparicién de hipoxemia arterial que no se co-
rrige mediante la administracién de altas concentracio-
nes inspiratorias de oxigeno.® Los pacientes sometidos a
intervenciones similares con tubos endotraqueales con-
vencionales manifestaron un cortocircuito intrapulmonar
menor y mantuvieron presiones de oxigeno satisfactorio,
respirando concentraciones altas de oxigeno; esto sugie-
re que el decabito lateral sin enfermedad pulmonar
previa al pulmén superior parcialmente ventilado
contribuyé a la oxigenacién durante la cirugia; de esta
manera si la hipoxemia arterial persiste a pesar de la in-
halaci6én de oxigeno al 100%, es conveniente aplicar
con precaucién presién positiva tele espiratoria al pul-
mun ventilado. En nuestro trabajo se present6 una baja
significativa en la presiéon arterial de oxigeno, aunque
no comprometi6 el estado cardiopulmonar si fue esta-
disticamente significativo, por lo que se debe tomar en
consideracién la ayuda de otros métodos para mejorar
la oxigenacién, ya que aunque los resultados fueron sa-
tisfactorios la seguridad de intercambio gaseoso debe ser
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primordial en el paciente con insuficiencia coronaria,
como lo demuestran estudios comunicados por otros au-
tores.’

La presién arterial de CO2 permanece estable segtin
lo comunicado por otros autores durante la ventilacién
de un pulmén, en nugstro trabajo observamos un au-
mento durante el colapso pulmonar, el cual pudo deberse
a que nuestros pacientes se encontraban en hipocapnea y
se mantuvieron en cifras menores a las normales debidas
probablemente a la ventilacion mecénica, aunque se
describen alteraciones como la vasoconstriccién coronaria
durante la hipocapnea nosotros no observamos ninguna de
ellas, que se manifestaran por cambios electrocardiografi-
cos debidos a vasoconstriccién coronaria.

Los etectos hemodindmicos derivados de la ventila-
cién selectiva de un pulmén en pacientes en decubito
lateral demuestra un aumento en el indice cardiaco y
frecuencia cardfaca,'® asi como en la presién capilar
pulmonar;'! nuestros resultados muestran sélo significa-
do estadistico en la frecuencia cardiaca a los 5 y 15,
probablemente debido a que se descontinu6 el anestési-
co halogenado, siendo esto una respuesta al estrés qui-
rargico aunado a la disminucién de la presién arterial
de oxigeno; aunque existen comunicaciones del aumen-
to de la misma con presién arterial de oxigeno bajo sin
significado estadistico.

La saturacién de oxigeno en sangre venosa mixta es
aumentada durante la ventilacién selectiva de un pul-
moén en la posicién de decabito lateral, o permanece sin
cambios en otros. En nuestro trabajo disminuyé proba-
blemente a que no.se aplicé presion tele espiratoria y el
gasto cardiaco no se modific6.

El riesgo de usar un tubo endobronquial dereciz:o es
que se produzca una ventilacién inadecuada de 16bulo
superior derecho; para evitar esta complicacién se acep-
ta la utilizacién del tubo endobronquial izquierdo para
todas las intervenciones que requieran anestesia a través
de un solo pulmn. Cuando se requiera pinzar el bron-.
quio principal izquierdo se retira el tubo hasta la tra-
quea y se da ventilacién a través de ambas luces del
tubo.
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CONCLUSIONES 8. Nuestro trabajo comunica aumento del cortocir-

1. Los resultados obtenidos con significado estadisti-
co no modifican la hemodinamia cardiopulmonar, ya
que no se presentaron alteraciones que comprometieron
el estado del paciente.

2. La ventilaci6én selectiva de un pulmén para ciru-
gia de revascularizaciéon coronaria con arteria mamaria,
asi como otra patologia que conlleve el método en posi-
ci6n supina y esternotomia media puede llevarse a cabo
en pacientes con funcién pulmonar aceptable previa-
mente.

cuito intrapulmonar en la posiciéon supina y colapso
pulmonar izquierdo.

4. Es conveniente mantener a nuestros pacientes con
presion de CO2 normales antes de iniciar la ventilacién
selectiva.

5. Aunque nuestros pacientes no presentaron altera-
cién pulmonar al aplicar nuestro método, es convenien-
te la ayuda con ventilacién tele espiratoria que mejore
la presion arterial de oxigeno.
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