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RESUMEN

En la anestesia para la cirugía de tórax se le pide al anestesiólogo, con mayor 
frecuencia, experiencia en el manejo de varios dispositivos para el aislamiento 
pulmonar. El más utilizado es el tubo de doble luz y aunque los anestesiólogos 
han desarrollado la habilidad para ubicarlo sin el uso del fibrobroncoscopio 
con no poca frecuencia se tienen problemas en el intraoperatorio. Se decidió 
evaluar una técnica diferente que consiste en la intubación con un tubo de 
luz única observando variables como el tiempo de intubación, el número de 
intentos de intubación y las complicaciones intraoperatorias con este tipo 
de tubo. Se evaluaron 20 pacientes y en el 85% se logró la intubación en el 
primer intento y el 15% restante en el segundo intento con un promedio de 
82.5 segundos. Se logró la intubación selectiva en el 100% de los pacientes y 
sólo en 1 de ellos se tuvieron problemas en el intraoperatorio. Se demuestra 
que el tubo de luz única es un dispositivo de bajo costo que sumado a una 
técnica sencilla es una herramienta rápida y fácil de aprender para lograr la 
intubación selectiva en cirugía de tórax.
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SUMMARY

With increasing frequency the anaesthesiologist is asked to be expert in the 
handling of several devices for lung isolation during anaesthesia for thoracic 
surgery. The most used device is the double-lumen tube and although the 
anaesthesiologists have developed the skills necessary for placement of the 
tube without the need of the bronchoscope, frequently there are problems 
during the surgery. We decided to evaluate a different technique consisting in 
intubation with a single-lumen tube observing for variables like intubation time, 
number of attempts of intubation and complications during surgery. Twenty 
patients were evaluated and in 85% of them the intubation was achieved in 
the first attempt and the remaining 15% was achieved in the second attempt 
with an average time of intubation of 82.5 seconds. The lung isolation was 
accomplished in the 100% of the patients and only in one patient problems 
during the surgery were suffered. We found that the single-lumen tube is an 
inexpensive device which added to a simple technique may become in a quick 
and easy learning tool to achieve lung isolation in thoracic surgery.
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Introducción

El desarrollo de técnicas quirúrgicas para la cirugía de tórax 
estuvo completamente limitado hasta que se logró el control 
de la respiración con el tórax abierto y posteriormente el 
desarrollo de la intubación selectiva, que permitía a través 
de un tubo ventilar un pulmón y colapsar el otro facilitando 
los procedimientos quirúrgicos en el pulmón aislado(1,2). En 
la anestesia para la cirugía de tórax moderna los cirujanos 
exigen con mayor frecuencia el aislamiento pulmonar, lo 
cual aumenta la demanda de experiencia por parte del anes-
tesiólogo en el uso de varias técnicas y dispositivos para la 
ventilación de un solo pulmón(3,4).

Existen tres tipos de dispositivos que permiten la venti-
lación pulmonar unilateral durante la anestesia: Las sondas 
endobronquial de luz doble (SELD), los bloqueadores bron-
quiales y las sondas endobronquiales(5).

En nuestro medio el dispositivo más comúnmente utili-
zado es el tubo bilumen (Bronco-Cath, Tyco-Mallinckrodt, 
Irlanda) y los anestesiólogos han desarrollado la habilidad 
para ubicarlo en la posición deseada sin la utilización del 
fibrobroncoscopio, lo cual en ocasiones es un problema, tanto 
por la dificultad que representa comprobar su posición como 
para controlar la ventilación uni o bipulmonar a demanda en 
el transoperatorio(6).

En los hospitales colombianos no siempre se cuenta con 
un fibrobroncoscopio del calibre adecuado para manipular 
un tubo bilumen, por lo que se decidió evaluar una técnica 
diferente para los pacientes de cirugía de tórax y que consiste 
en la intubación endobronquial con una sonda de luz única 
(tubo monolumen), y la cual ha sido descrita como una op-
ción sencilla y rápida para separar de manera efectiva ambos 
pulmones(5).

Material y métodos

Se realizó un estudio de tipo descriptivo, prospectivo durante 
los meses de febrero a octubre de 2009, en el que todos los 
pacientes candidatos a una cirugía de tórax que fueran a ser 
intervenidos por los autores, eran evaluados con el fin de 
estudiar la posibilidad de conseguir el aislamiento pulmonar 
con un tubo monolumen. Las variables primarias fueron el 
tiempo de intubación, el número de intentos de intubación, 
la comprobación del aislamiento pulmonar durante el trans
operatorio y las complicaciones asociadas al uso del tubo 
monolumen durante el período perioperatorio. Las variables 
secundarias fueron las variables demográficas, el diagnóstico 
del paciente, los antecedentes personales y el tipo de cirugía 
que se iba a realizar.

La técnica utilizada para la intubación selectiva izquierda 
consiste en hacer una laringoscopía en la forma convencional 
(con la epiglotis levantada por la punta del laringoscopio) (Fi-

gura 1), se avanza el tubo orotraqueal a través de las cuerdas y 
se gira 2700 en el sentido de las manecillas del reloj, dejando la 
concavidad del tubo orientada hacia el lado izquierdo (Figura 
2), luego de esto se retira el laringoscopio, se gira la cabeza 

Figura 2. Rotación de 2700 del tubo, en el sentido del reloj, 
sin retirar el laringoscopio.

Figura 1. Proceso de intubación convencional.
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del paciente hacia el lado izquierdo, se desplaza la tráquea 
hacia el lado derecho a la vez que se empuja el tubo hasta el 
conector para el ventilador o hasta obtener resistencia (Figuras 
3 y 4), se infla el neumotaponador con 2 centímetros de aire, 
se ventila el paciente manualmente y se verifica la ubicación 
del tubo (Figura 5). Es importante resaltar que estos últimos 
pasos deben seguirse de manera estricta y ordenada para evitar 
el atrapamiento de aire en el pulmón no dependiente, lo cual 
puede ser impedimento para el procedimiento quirúrgico.

En el caso del lado derecho, se debe cortar previamente la 
punta del tubo orotraqueal, uniendo los dos orificios distales 
del mismo (el ojo de Murphy y el orificio distal (Figura 6)(5), 
para dejar una mayor área descubierta en la zona distal del 
tubo con el objetivo de permitir la ventilación del bronquio 
para el lóbulo superior derecho y teniendo mucho cuidado de 
no romper el neumotaponador del tubo (Figura 7). Se hace 
la laringoscopía en la forma convencional, se avanza el tubo 
orotraqueal a través de las cuerdas, se retira el laringoscopio, 

Figura 3. Tracción de la tráquea, rotación de la cabeza e 
inserción del tubo.

Figura 4. Inserción del tubo hasta el conector del ventilador.

Figura 5. Verificación de la posición del tubo.

Figura 6. Forma de recortar el tubo para la intubacion mo-
nobronquial derecha (uniendo el ojo de Murphy y el orificio 
distal del tubo).
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se gira la cabeza hacia el lado derecho traccionando al mis-
mo tiempo la tráquea hacia el lado izquierdo introduciendo 
el tubo hasta el conector para el ventilador o hasta obtener 
resistencia, se infla el neumotaponador con 2 centímetros 
de aire, se ventila el paciente manualmente y se verifica la 
ubicación del tubo.

Cuando se terminó la cirugía o en el intraoperatorio se 
quiso ventilar los dos pulmones, se aspiraron las secreciones 
acumuladas en la boca, se introdujo una sonda de aspiración 
a través del tubo orotraqueal conectada a succión al tiempo 
que se retiraba el tubo a la tráquea, lo que permite controlar 
las secreciones de ambos pulmones.

El tiempo de intubación se midió en segundos, desde el 
momento en el que se hace la laringoscopía hasta la confir-
mación de la ubicación del tubo y era medido por la auxiliar 
de enfermería presente en la sala. La verificación de la intu-
bación en el intraoperatorio se comprobó al momento de ver 
el estado del pulmón durante la cirugía bien fuera abierta o 
por toracoscopía.

Las complicaciones asociadas al uso del tubo monolumen 
para la separación pulmonar que se consideraron fueron la 
incapacidad de colapsar el pulmón no dependiente, la nece-
sidad de movilizar el tubo durante el intraoperatorio y que 
posteriormente no se pudiera volver a ubicar en la posición 
inicial y finalmente que el paciente no tolerara la ventilación 
unipulmonar.

Resultados

Durante el período de tiempo descrito se evaluaron 20 pa-
cientes, 15 hombres y 5 mujeres, las variables demográficas 
pueden observarse en el cuadro I.

Figura 7. Forma final en la zona distal del tubo orotraqueal 
para la intubación monolumen.

A todos los pacientes se les administró anestesia general 
con monitoría básica y en los casos 4, 7, 8, 9, 10 y 16 se les 
puso un catéter central para monitoría de presión venosa 
central y la administración de medicamentos en caso de ser 
necesario; además, en los casos 8, 10, 11 y 17 se puso una 
línea arterial para monitoría invasiva de la presión arterial y 
la toma de gases arteriales.

El proceso de intubación mostró que en el 85% de los pa-
cientes se logró la intubación selectiva en el primer intento y 
el 15% (3 pacientes) restante se logró en el segundo intento, 
con un promedio de 82.5 segundos y en el cuadro II se puede 
ver cómo en la medida en que se fue asentando la técnica, la 
duración de la intubación disminuyó.

La comprobación de la intubación selectiva en cirugía se 
demostró en el 100% de los pacientes. No se encontraron di-
ficultades para el colapso o aislamiento pulmonar en ninguno 
de los casos y en cuanto a complicaciones intraoperatorias sólo 
se encontraron en el caso 7, dificultades para reacomodar el 
tubo y dejarlo nuevamente selectivo.

Como se muestra en el cuadro III todos los pacientes tole-
raron la ventilación unipulmonar y en el seguimiento de los 
pacientes durante la hospitalización no se presentaron otras 
complicaciones que se pudieran relacionar con la intubación 
selectiva con un tubo monolumen.

Discusión

La cirugía de tórax moderna exige cada vez más expe-
riencia por parte de los anestesiólogos para lograr el 
aislamiento pulmonar selectivo; sin embargo, en nuestros 
hospitales es frecuente que no se cuente con todos los 
recursos descritos en la literatura para lograr el objetivo 
de la separación pulmonar, por lo tanto se quiso evaluar 
una técnica ya descrita pero muy poco utilizada por ra-
zones desconocidas.

En un estudio español de cirugía ambulatoria se menciona 
la utilización del tubo monolumen para diferentes tipos de 
cirugía y aunque no se describen detalles de la técnica utili-
zada no se mencionan complicaciones relacionadas con esta 
técnica de intubación(7).

En este trabajo se encontró que el proceso de intuba-
ción fue exitoso en todos los casos sin que se demostraran 
complicaciones relacionadas con la técnica y sólo en un 
caso se tuvo dificultad para reacomodar el tubo luego de 
haberlo desplazado durante la cirugía; sin embargo, esto 
debe mejorar en la medida en que se aprende la técnica 
de la misma manera en que el tiempo de intubación fue 
mejorando con el entrenamiento y esto a pesar de que el 
estudio fue realizado en un hospital universitario con re-
sidentes de anestesiología.

En el artículo de Cohen se menciona que la técnica 
de intubación con tubo monolumen ha entrado en desuso 
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Cuadro I. Características demográficas de los pacientes.

Caso	 Género	 Edad	 Diagnóstico	 Antecedentes	 Cirugía

	 1	 H	 21	 TBC pulmonar	 Negativos	 Lobectomía superior izquierda
	 2	 H	 27	 TBC pulmonar	 Tabaquismo pesado,	 Decorticación pulmonar
					     drogadicción	 por toracoscopia
	 3	 H	 28	 Nódulo pulmonar	 Leucemia mieloide aguda	 Resección pulmonar en cuña
	 4	 H	 61	 Cáncer pulmonar	 Tabaquismo pesado,	 Lobectomía superior derecha
					     EPOC, HTA	
	 5	 H	 71	 Empiema pleural	 EPOC, HTA	 Decorticación pulmonar
				    derecho		  por toracoscopia
	 6	 H	 43	 TBC pulmonar	 Insuficiencia renal crónica,	 Resección pulmonar en cuña
					     trasplantado renal
	 7	 H	 15	 Nódulo pulmonar	 Sarcoma de fémur derecho	 Lobectomía superior derecha
						      toracoscópica
	 8	 M 	 23	 Síndrome de vena	 Negativos	 Toracoscopia diagnóstica
				    cava superior,
				    tumor mediastinal
	 9	 H	 62	 Cáncer pulmonar	 Tabaquismo pesado,	 Lobectomía superior derecha
					     drogadicción	
	10	 M	 76	 Empiema pleural	 Tabaquismo pesado, EPOC 	 Decorticación pulmonar
				    derecho		  por toracoscopia
	11	 M	 15	 Empiema pleural	 Neumonía multilobar	 Decorticación pulmonar por
				    izquierdo		  toracoscopia
	12	 H	 58	 Nódulo pulmonar 	 Tabaquismo pesado	 Resección pulmonar en cuña
	13	 H	 56	 Empiema pleural	 HTA, insuficiencia renal	 Decorticación pulmonar por
				    derecho	 crónica	 toracotomía
	14	 H	 22	 Hemotórax coagulado	 Trauma cerrado de tórax	 Drenaje de hemotórax por toracoscopia
	15	 M	 53	 Nódulo pulmonar	 Tabaquismo pesado, HTA	 Resección pulmonar en cuña
	16	 H	 45	 Neumonía multilobar	 Insuficiencia renal crónica, HTA	 Resección pulmonar en cuña
	17	 H	 43	 Neumonía	 Trauma penetrante de tórax,	 Decorticación pulmonar por
				    necrotizante/empiema	 toracotomía, neumorrafias	 toracoscopia
				    pleural derecho		
	18	 H	 54	 Metástasis pulmonar	 Sarcoma de fémur izquierdo	 Resección pulmonar en cuña bilateral
				    de sarcoma de
				    tejidos blandos
	19	 M	 18	 Hiperhidrosis	 No	 Simpatectomía bilateral
						      por toracoscopia
	20	 H	 38	 Nódulos pulmonares	 Linfoma	 Resección pulmonar en cuña

debido a obstáculos técnicos, dificultad para retirar las 
secreciones del pulmón colapsado y desempeño poco 
satisfactorio(8); sin embargo, en el presente trabajo no se 
encontró ninguna de las dificultades mencionadas y por el 
contrario se considera una técnica sencilla, útil, de bajo 
costo y fácilmente aplicable en cualquier situación clíni-
ca; además, las ventajas teóricas son que con el tubo de 
luz única existe una menor resistencia al flujo de aire por 
tener un mayor diámetro (número de Reynolds)(9), hay una 
mayor facilidad para aspirar las secreciones del pulmón 
dependiente que con frecuencia son las que ocluyen el tubo 
de doble luz y con la técnica adecuada al retirar el tubo de 
luz única a la tráquea, se pueden aspirar las secreciones 
del pulmón no dependiente.

Otra de las complicaciones descritas en la ventilación 
unipulmonar es la intolerancia del paciente a la misma, lo que 
obliga en algunos casos a tratar de utilizar presión positiva 
continua en la vía aérea (CPAP, siglas en inglés) en el pulmón 
aislado(5); sin embargo, en estos pacientes, a pesar de tener 
diferentes patologías, edades y enfermedades de base, no fue 
necesario realizar esta maniobra y todos toleraron la ventila-
ción en un solo pulmón, lo cual es lo que más frecuentemente 
se observa en la práctica anestésica. 

Aunque no fue un objetivo del estudio, es importante 
resaltar que si se analizara el costo de utilizar un tubo 
de doble luz versus un tubo de luz única seguramente 
se encontraría que es más económico la utilización de 
este último.
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Conclusiones

Actualmente el tubo endotraqueal de luz única es rara vez 
utilizado para la anestesia de cirugía torácica por razones 
desconocidas. En este trabajo se demuestra que este tubo 
es un dispositivo útil, de bajo costo y que sumado a una 
técnica de intubación sencilla y rápida puede convertirse en 
una herramienta de fácil acceso, fácil de manejar y de rápido 
aprendizaje; con pocas complicaciones en el transoperatorio 

y con una posibilidad sencilla de verificación sin necesidad 
de fibrobroncoscopía.
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Cuadro III. Parámetros relacionados con la ventilación en 
el transoperatorio.

Caso	 SATO2 mín	 PIP máx	 FIO2	 PEEP

	 1	 95%	 26	 80%	 5
	 2	 97%	 24	 80%	 5
	 3	 99%	 26	 80%	 5
	 4	 91%	 28	 100%	 5
	 5	 97%	 28	 80%	 5
	 6	 95%	 25	 80%	 5
	 7	 99%	 24	 70%	 5
	 8	 99%	 24	 70%	 5
	 9	 97%	 29	 80%	 5
	10	 98%	 30	 70%	 5
	11	 99%	 24	 60%	 5
	12	 98%	 26	 70%	 5
	13	 98%	 28	 70%	 5
	14	 99%	 24	 70%	 5
	15	 99%	 25	 80%	 5
	16	 92%	 32	 90%	 5
	17	 92%	 30	 100%	 5
	18	 98%	 26	 80%	 5
	19	 99%	 24	 70%	 5
	20	 98%	 24	 70%	 5

SATO2 mín: Saturación de oxígeno mínima durante la cirugía.
PIP máx: Presión inspiratoria pico máxima durante la cirugía.
PEEP: Presión positiva al final de la espiración.

Cuadro II. Datos del proceso de intubación.

Proceso de intubación
				    Tiempo
	Caso	 Tipo 	 No. intentos	 (seg) 

	 1	 Monolumen derecho	 1	 120
	 2	 Monolumen izquierdo	 1	 120
	 3	 Monolumen izquierdo	 1	 120
	 4	 Monolumen izquierdo	 1	 120
	 5	 Monolumen derecho	 1	 120
	 6	 Monolumen izquierdo	 1	 120
	 7	 Monolumen izquierdo	 2	 180
	 8	 Monolumen izquierdo	 2	 120
	 9	 Monolumen izquierdo	 1	 60
	10	 Monolumen derecho	 1	 90
	11	 Monolumen izquierdo	 1	 40
	12	 Monolumen izquierdo	 1	 40
	13	 Monolumen izquierdo	 1	 40
	14	 Monolumen derecho	 1	 35
	15	 Monolumen izquierdo	 2	 120
	16	 Monolumen derecho	 1	 60
	17	 Monolumen izquierdo	 1	 40
	18	 Monolumen bilateral	 1	 30
	19	 Monolumen bilateral	 1	 35
	20	 Monolumen derecho	 1	 40
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