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INTRODUCCION

La ventilacién a un solo pulmén es una técnica de ventilacion
mecdnica que se aplica en la cirugia tordcica durante la tora-
cotomia y toracoscopia; implica posicion en decibito lateral,
apertura quirudrgica y colapso pulmonar del hemitérax supe-
rior, ventilaciéon mecdnica del pulmén dependiente (representa
«la mitad de la superficie de intercambio gaseoso»). La suma
de estas condiciones sobrelleva una situacion especial, la de
cambios fisiologicos en la perfusion, ventilacion y relacion
V/Q, tanto del pulmén independiente como del pulmén depen-
diente. El objetivo de este apartado es brindar un panorama
sobre la ventilacién unipulmonar y los efectos que le causan
los cambios fisiol6gicos pulmonares, que requieren una serie
de decisiones anestésicas para evitar lesion pulmonar.

FISIOLOGIA PULMONAR EN ANESTESIA
TORACICA

Al colocar el paciente en posicién de decubito lateral, el pul-
mon dependiente, disminuye su distensibilidad debido a que
el contenido abdominal ejerce presiéon como consecuencia
de la relajacion del diafragma, mas el peso del pulmén no
dependiente y del mediastino; ademads los puntos de fijacién
del paciente a la mesa quirdrgica también contribuyen. En
términos globales es un pulmon restringido a la ventilacién,
con disminucién de la capacidad residual funcional (CRF) y
alta posibilidad de formacién de atelectasias (Figura 1). Desde
el punto de vista de perfusion, es un pulmén hiperperfundido
por efecto de gravedad, vasoconstricciéon pulmonar hipdxica
(VPH) y factores no gravitacionales”. Es un factor que im-
pacta la morbilidad y mortalidad postoperatoria. Al iniciar
el colapso pulmonar y la ventilacién mecédnica a un solo

pulmén, inmediatamente después del cambio de la posicion
dorsal a decubito lateral, se tendrd algunas ventajas a partir
de ese momento, hasta que el cirujano inicia quirdrgicamen-
te y abre la cavidad toricica, alrededor de 20 a 30 minutos,
tiempo suficiente para que el mecanismo de VPH se active y
mejore el intercambio gaseoso; se puede corroborar posicion
y funcionalidad de la sonda de doble luz (SDL), y reajustar los
pardmetros de la ventilacién mecédnica de acuerdo al patrén
ventilatorio de cada paciente.

VENTILACION MECANICA A UN SOLO PULMON

Existe controversia ;qué modo emplear?, puede ser modo
ventilatorio controlado por presion positiva o por volumen, no
hay una evidencia s6lida de cudl afecta menos el intercambio
gaseoso, cualquiera se podra aplicar siempre y cuando se mo-
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Figura 1. Pulmodn dependiente: ventilacion e intercambio
gaseoso.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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nitorice la mecénica ventilatoria y se evite la presion meseta
> 25 cmH,O y la presién pico > 30 cmH,0%).

La eficacia del intercambio gaseoso depende del equilibrio
de la relacion perfusion/ventilacion (V/Q). La ventilacion a
un solo pulmén representa una provocacion extrema para la
relacién V/Q, por las condiciones del pulmén dependiente,
existe tendencia de un mayor nimero de alveolos con una
relacién V/Q menor de 1. Esto explica que al administrar
una FiO, de 1.0, la PaO, oscile alrededor de 150 mmHg,
mientras que en la ventilacién pulmonar es mayor de 400
mmHg (Figura 1). Los factores que afectan larelacién V/Q son
la posicion, la VPH, el gasto cardiaco, la técnica quirdrgica,
la distensibilidad, la enfermedad pulmonar preexistente y la
misma ventilacién®. Por otro lado, el O, es el mejor vasodi-
latador de la circulacién pulmonar, esto tiene ventajas en el
pulmén dependiente ya que permite recibir de mejor manera
el flujo sanguineo que fue desviado por el mecanismo de VPH
del pulmén no dependiente y asi disminuir la incidencia de
hipoxemia. La FiO, 1.0 estd relacionada con la morbilidad
postoperatoria®. Por lo que la significacién de ventilacién
mecdnica a un solo pulmén con estrategia de proteccién pul-
monar incluye utilizar una FiO, menor a 1.0 para garantizar

. Abdominal
CPAP 5 cmH

Diafragma
relajado

o.g:*" :
FiO, <1.0
Vi 6.6 mL/kg
PEEP 3-5 cm H,O
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Figura 2. Estrategias que mejoran el intercambio gaseoso y
evitan lesion pulmonar.

Antes del
colapso

VPH 50%

G.C. =60% (55 + 5)
G.C. = Gasto cardiaco. == Qs/Qt = 10% (5 + 5)
VPH = Vasoconstriccion pulmonar hipdxica.

Qs/Qt = Cortocircuito.

G.C. = 40% (35 + 5)

una PaO, entre 100 a 200 mmHg y una SPO, mayor de 90%
por oximetria de pulso™®.

El volumen corriente (Vt) puede condicionar un incre-
mento de la presiéon meseta (barotrauma y volutrauma) pro-
vocando liberacién del factor de necrosis tumoral alfa y de
interleucinas, responsables de lesién pulmonar). Un Vt alto,
puede ocasionar sobredistencion alveolar e incrementar la
resistencia vascular pulmonar, aumentando el corto circuito.
Esto ha requerido emplear Vt menor a 8 mL/kg de peso*9.
Alun no estd definido cudl es el valor seguro del Vten la ven-
tilacién pulmonar; en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, la experiencia por mds de dos décadas, ha sido
utilizar un Vt de 6.6 mL/kg de peso ideal.

La presion positiva al final de la espiracién (PEEP) como
parte de las estrategias de proteccién pulmonar disminuye
el riesgo de ateletrauma y la incidencia de hipoxemia por
incremento de la distensibilidad, cuando se utiliza Vt bajo
(Figura 2). Una PEEP total mayor de 10 cmH,O puede origi-
nar sobredistencidn alveolar, afectar el intercambio gaseoso
y la disminucién del retorno venoso. El manejo de la relacion
inspiracién/espiracién, puede ocasionar atrapamiento de
aire alveolar y suscitar los mismos efectos adversosl:+7:%),
Al dejar de ventilar el pulmén independiente (colapso pul-
monar), disminuye la presion alveolar de oxigeno (PAO,)
y activa la respuesta de VPH®. El pulmén no dependiente,
sigue recibiendo un flujo sanguineo, existe un corto circuito
de derecha a izquierda; representa 30% del gasto cardiaco
(Figura 3). La sobredistencién alveolar, incrementa la re-
sistencia vascular pulmonar y desvia el flujo sanguineo al
pulmoén no dependiente inhibiendo la respuesta de VPH, con
incremento del corto circuito. La presidn continua en la via
aérea (CPAP), en el pulmén no dependiente, es una estra-
tegia ante la hipoxia (Figura 2). Una presién de 5 cmH,0O
y un flujo de gas fresco de 5 litros por minuto mejora el
intercambio gaseoso(l:+7:8),

Después del Fines
colapso didacticos
175+5=225 20%

60+17.5=775 80% Figura 3.

10+225=325 30% Distribucion del gasto cardiaco
y cortocircuito en la ventilacién

a un solo pulmén.
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