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CASO CLÍNICO

Paciente de género femenino, 13 años, 56 kg de peso pro-
gramada para lobectomía superior derecha por antecedente
de cáncer broncogénico diagnosticado 6 meses antes duran-
te el estudio de neumonía lobar superior (Figuras 1 y 2).
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RESUMEN

El tratamiento quirúrgico de los tumores broncogénicos constituye un reto
especial para el anestesiólogo debido a las dificultades que se pueden presen-
tar para la ventilación cuando se producen soluciones de continuidad en la
tráquea o bronquios como parte del procedimiento quirúrgico; las bases fisio-
patológicas claras son el principal cimiento para construir un plan de manejo
perioperatorio, teniendo presentes los cambios fisiológicos ocasionados por
algunas maniobras realizadas dentro del acto anestésico o quirúrgico como
son: el decúbito lateral, la pérdida de presión pleural y el colapso pulmonar.
Presentamos el caso de una paciente programada en forma electiva, para la
resección de un tumor broncogénico. Se revisa la literatura existente de casos
similares para comparar las intervenciones anestésicas empleadas y sus
respectivos resultados.

Palabras clave: Intubación endobronquial transtorácica, ventilación transtorá-
cica, broncoplastía.

SUMMARY

Surgical treatment of bronchogenic tumors poses a special challenge for the
anesthesiologist, due to impairment in ventilation that may occur when the
bronchi or trachea are disrupted during surgery. Basic pathophysiological
principles are imperative to put forward a perioperative anesthetic plan, hav-
ing in mind the physiologic changes resulting from certain maneuvers per-
formed during surgical and anesthetic procedures, such as lateral decubitus,
loss of pleural pressure and pulmonary collapse. A case report of a patient
scheduled for resection of a bronchogenic tumor is presented. Literature on
similar cases is reviewed to compare the anesthetic interventions and their
results.

Key words: Endobronchial transthoracic intubation, transthoracic ventilation,
bronchoplasty.

Durante la valoración preanestésica se encontró una pa-
ciente de 56 kg de peso en buen estado general. El examen
físico fue normal excepto por discreta hipoventilación en el
hemitórax superior derecho. Los paraclínicos prequirúrgi-
cos fueron informados como normales.

Previamente valorada por el Servicio de Neumología quie-
nes solicitan una curva de flujo–volumen la cual es reporta-
da normal.
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Figura 1. Rx tórax AP, se evidencia atelectasia del lóbulo
superior derecho.

Figura 2. Tórax lateral atelectasia LSD.

La tomografía axial computarizada mostró masa tumoral
en el origen del lóbulo superior derecho con obstrucción de
la luz endobronquial (Figura 3).

Se programa para toracotomía derecha, resección de masa
localizada en el bronquio lobar superior derecho y bron-
quioplastía entre el bronquio fuente derecho y el bronquio
intermediario.

La paciente es monitorizada con pulsoximetría, tensión
arterial no invasiva, electrocardiografía y capnografía. Se
realiza inducción anestésica con midazolam 2 mg, tiopental
sódico 300 mg, pancuronio 4 mg.

Se coloca tubo Robertshaw 28 F izquierdo cuya ubica-
ción se verifica auscultatoriamente ante la imposibilidad de
hacerlo con fibrobroncoscopía.

Se coloca a la paciente en decúbito lateral izquierdo, poste-
riormente se verifica de nuevo, mediante auscultación, la posi-
ción correcta del tubo endobronquial izquierdo, dando inicio
al procedimiento quirúrgico. Cuarenta y cinco minutos más
tarde, secundario a manipulación quirúrgica, se advierte dismi-
nución progresiva de la saturación de oxígeno hasta 85%, au-
mento en la presión pico de la vía aérea hasta 60 cm H2O,
hipercarbia de 50 mmHg y cambios en la curva de capnografía
y flujo aéreo compatibles con un patrón de obstrucción.

Simultáneamente hay salida de material sero-muco-san-
guino-purulento por la luz traqueal y por la luz endobron-
quial izquierda del tubo.

Ante la imposibilidad de realizar una succión efectiva
del material antes mencionado debido al diámetro del tubo,
y por ende, de la ventilación y de la oxigenación, y con el
diagnóstico de obstrucción y mal funcionamiento, conser-
vando la posición decúbito lateral izquierdo, se realiza cam-
bio del tubo endobronquial por uno convencional de 7.0
mmdi. Se auscultan gran cantidad de secreciones en ambos
campos pulmonares. Se considera que este evento inespera-
do fue secundario a desalojo de la posición inicial del tubo,
posiblemente debido a la manipulación quirúrgica, lo que
permitió paso del material del pulmón no dependiente al
pulmón dependiente.

A pesar del cambio de tubo y de succión, permanece baja
la saturación de oxígeno (80 – 85%). Se hace diagnóstico de
ocupación alveolar del pulmón dependiente por el material
muco-purulento procedente del lóbulo superior derecho.
Ante la imposibilidad de mejorar la oxigenación, y aprove-
chando el acceso quirúrgico para la resección del segmento
del bronquio fuente derecho y del lobar superior (localiza-
ción de la masa tumoral), se plantea la posibilidad de iniciar

Figura 3. Obstrucción de la luz endobronquial derecha (flecha).
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intubación y ventilación selectiva, a través del bronquio
intermediario, con el fin de aprovechar el buen estado de los
lóbulos inferior y medio del pulmón derecho (Figuras 4 y 5).

Posterior a la resección de la parte del bronquio fuente
derecho que contenía la masa tumoral, se pasó un tubo oro-

traqueal No. 5.0 al bronquio intermediario conectándolo a
un equipo Jackson Rees y a una fuente de oxígeno suple-
mentario, para ventilar el lóbulo inferior y medio derecho
manualmente.

Para poder dar presión positiva al pulmón izquierdo y
continuar con la anestesia general inhalatoria se realiza, por
parte del cirujano, sello hermético del muñón proximal del
bronquio fuente derecho con una bola compacta de algo-
dón (Figura 5).

En resumen, la ventilación independiente se realizó ven-
tilando el pulmón izquierdo con presión positiva controla-
da dada por el ventilador de la máquina de anestesia y ven-
tilación manual del los lóbulos medio e inferior derechos
mediante un sistema de Jackson Rees.

De esta manera y realizando en forma intermitente, la-
vado y aspiración del pulmón izquierdo a través del TOT
7.0, se logra mejorar de manera progresiva, las saturación
de la hemoglobina, hasta que se estabilizó en valores de
93 – 95%. Posteriormente para poder realizar la bronco-
plastía se retira el tubo ubicado en el bronquio interme-
diario y se avanza el tubo traqueal al bronquio fuente
izquierdo (Figura 6).

Habiendo finalizado el acto quirúrgico y pensando que
el postoperatorio fuera difícil debido a la broncoaspiración
del pulmón izquierdo por material purulento, la paciente es
trasladada a la Unidad de Cuidado Intensivo donde tuvo
una evolución satisfactoria, siendo extubada 36 horas des-
pués. Se controla el dolor postoperatorio, mediante el uso
de un catéter epidural T6- T7.

Figura 4.
Esquema
del área
del bron-
quio fuente
derecho a
resecar.

Figura 6.
Esquema
que
muestra
tubo
orotra-
queal
avanzado
a bronquio
fuente
izquierdo
para
facilitar la
realización
de bron-
quioplastía
derecha.

Figura 5.
Esquema
que
muestra la
intubación
selectiva
del bron-
quio
intermedia-
rio derecho
y tapona-
miento
hermético
del bron-
quio fuente
derecho en
su parte
proximal.
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DISCUSIÓN

El manejo de la ventilación de un solo pulmón se caracteri-
za por una serie de cambios fisiológicos importantes que se
reflejan en las diferentes situaciones clínicas encontradas
durante el acto anestésico.

La posición en decúbito lateral, la cual se usa frecuente-
mente en la cirugía de tórax, genera cambios importantes en
la fisiología pulmonar, principalmente en lo relacionado
con la relación ventilación/perfusión, donde las áreas, clási-
camente descritas por West, toman una nueva orientación,
estableciendo dos regiones funcionalmente diferentes: el
pulmón dependiente (inferior) y el pulmón no dependiente
(superior)(1). En el pulmón no dependiente existirá un pre-
dominio de la zona I, mientras que en el pulmón dependien-
te, debido a la presencia de fuerzas externas e internas (gra-
vedad, presión hidrostática, presión intra-abdominal, presión
del mediastino) la presión pleural se volverá positiva, exis-
tirá un predominio de las zonas II, III y IV(2) y la cúpula
diafragmática se hace más cóncava, aumentando la zona de
aposición costo-diafragmática, lo cual hará que el trabajo
que realiza sea más eficiente(2). Todo lo anterior explica las
mejores condiciones para el intercambio gaseoso que pre-
senta el pulmón dependiente.

A los cambios fisiológicos propios de la posición decúbi-
to lateral se agregan los cambios fisiológicos dados por el
acto anestésico per se, como son la disminución en el aclara-
miento mucociliar y la parálisis diafragmática(3). Esta última
genera disminución significativa en la capacidad residual
funcional y pérdida de la posición inicial en la curva presión/
volumen del pulmón dependiente. La distribución de la ven-
tilación y de la perfusión no presenta ninguna variación. Es-
tas condiciones al presentarse en conjunto con fracciones ins-
piradas oxígeno, usualmente altas, incrementan de manera
importante el riesgo para la aparición de zonas atelectásicas,
con posterior aumento en el shunt intrapulmonar(2).

Sin embargo, las circunstancias adversas para la ventila-
ción no terminan aquí. La apertura de la cavidad torácica y
la selectividad de la ventilación comprometen nuevos me-
canismos fisiológicos que hacen que el paciente esté en
condiciones limítrofes en términos de ventilación, perfu-
sión y oxigenación, cuando va a enfrentar una cirugía ma-
yor. Estos últimos cambios involucran especialmente al pul-
món no dependiente puesto que tendrá perfusión en exceso
a la ventilación debido al colapso pulmonar debido a la
toracotomía, con pérdida de la presión pleural y tendencia
al colapso pulmonar. En cuanto a la ventilación del pulmón
no dependiente, se establecerán dos circunstancias espe-
cialmente opuestas; en primer lugar, pérdida de la relación
con la pared torácica, lo que hará que dicho pulmón sea más
distensible y en segundo lugar, la tendencia al colapso pul-
monar. En contraposición, el pulmón dependiente presenta

mayor perfusión (debido al efecto de la gravedad) con rela-
ción a la ventilación. Esto trae como consecuencia una me-
jor relación/perfusión, es decir, una mejor oxigenación(2).

Cuando el paciente que es llevado a este tipo de cirugía y
anestesia presenta alteraciones importantes en la función pul-
monar (tendencia a la hipoxemia), la ventilación con un solo
pulmón constituye en verdadero reto para el anestesiólogo,
quien debe estar familiarizado con estos cambios fisiológicos
y con este tipo de técnicas anestésicas avanzadas.

Son varios los métodos disponibles para manejar la hi-
poxemia durante la cirugía de tórax. El primero y más sim-
ple de ellos es el aumento de la fracción inspirada de oxíge-
no, con lo cual, mediante el aumento en la presión alveolar
de oxígeno se favorece la vasodilatación pulmonar y se
mejora la oxigenación(1-3).

En este mismo sentido se deben optimizar los parámetros
básicos de la ventilación controlada. Es necesario mantener
el volumen corriente en valores que no produzcan presiones
pico elevadas, y que prevengan el desarrollo de atelectasias
mediante la adecuada distensión alveolar. Igualmente la fre-
cuencia respiratoria debe modularse de acuerdo a los nive-
les de ETCO2.

La presión positiva al final de la espiración (PEEP) y la
presión continua en la vía aérea (CPAP) son métodos alta-
mente efectivos para manejar la hipoxemia durante la cirugía
de tórax. El primero se aplica sobre el pulmón dependiente y
mejora la oxigenación al mejorar la capacidad residual fun-
cional (CRF), lo cual se traduce en mejor ventilación alveolar
y aumento en la distensibilidad pulmonar y por ende una
mejor relación ventilación/perfusión. Sin embargo, puede
aumentar la resistencia vascular pulmonar con disminución
del gasto cardíaco secundaria. Por esta razón su utilización
tiene indicaciones precisas y debe reservarse exclusivamente
para los pacientes que realmente lo ameritan(4).

En contraposición, la presión positiva continua en la vía
aérea (CPAP) se aplica sobre el pulmón no dependiente, sien-
do una medida efectiva en la medida que no dificulte el
proceso quirúrgico. Corrige los niveles de hipoxemia en
más del 90% de los casos; se debe usar en niveles que osci-
len entre los 5 y 10 cm de agua, ya que valores diferentes no
ofrecen ninguna ventaja(4).

Un método alterno muy efectivo es la ventilación jet. Su
principal ventaja es la reducción del compromiso cardio-
vascular(5) cuando se compara con la PEEP y el CPAP. Puede
ser usada con frecuencias respiratorias altas (150 x min) y
cuando hay pérdidas de continuidad en la vía aérea. Se debe
tener especial precaución en los pacientes con síntomas
obstructivos de la vía aérea puesto que se podría generar un
atrapamiento de aire muy importante y presencia de auto
PEEP o PEEP inadvertido.

Desafortunadamente en algunas situaciones los métodos
ya mencionados pueden no ser suficientes y allí es donde, el
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tener presentes planes alternos para el control de la vía aé-
rea, pueden marcar la diferencia. En este caso, además de la
necesidad de la ventilación con un solo pulmón, en posi-
ción lateral, fue necesaria la intubación bronquial distal a la
lesión. Este método descrito hace más de cuatro décadas(6,7)

consiste en introducir un tubo orotraqueal estéril en el bron-
quio fuente que presenta la pérdida de continuidad(6-8). De
esta forma se asegura la ventilación pulmonar distal a la
solución de continuidad y se favorece la oxigenación(9,10).
Lo anterior ayuda al cirujano para realizar la reparación pri-
maria del defecto y restablecer la anatomía y la funcionali-
dad perdidas(11). Aunque no es un método frecuentemente
usado en la actualidad debido a la disponibilidad de tubos
de doble luz, es muy importante tenerlo presente cuando se
va a realizar alguna intervención quirúrgica sobre el árbol
traqueobronquial, ya que eventualmente puede ser una me-

dida salvadora(13) cuando, por alguna razón no se dispone
de un tubo endobronquial, o disfunciona, tal cual ocurrió en
el presente caso.

En el pasado se pensó que la ventilación diferencial o
ventilación independiente debía hacerse de manera sincró-
nica con el objeto de impedir que se presentara alteración en
el estado hemodinámico. Sin embargo, en la actualidad se
ha demostrado que la ventilación asincrónica, es decir, con
volumen corriente y frecuencia respiratoria diferentes en
ambos pulmones no produce ninguna alteración hemodiná-
mica. Es por esta razón que en el presente caso se usó venti-
lación diferencial (independiente) asincrónica(13).

Aún faltan estudios para poder realizar una recomenda-
ción con un fuerte valor estadístico para esta técnica, sin em-
bargo, la revisión de la literatura la ponen en un lugar privile-
giado sobre un terreno en donde no hay mucho por escoger.
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