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INTRODUCCIÓN

Como ya se ha mencionado, en el paciente pediátrico, el tama-
ño más pequeño de tubo de doble lumen (TDL) disponible en 
el mercado es de 26 Fr, el cual se puede utilizar entre los seis 
y ocho años de edad, por lo que en niños menores se utilizan 
diversas técnicas, una de ellas es la intubación endobronquial, 
la cual puede no ser capaz de proporcionar un ajuste hermé-
tico y prevenir la contaminación del pulmón sano, ya que las 
secreciones recogidas alrededor del tubo traqueal son difíciles 
de eliminar y pueden gravitar hacia el pulmón sano después 
de la extubación. Además en el caso de la intubación del 
lado derecho, ésta puede conducir a la oclusión de la abertura 
del lóbulo superior y la atelectasia e hipoxia subsiguientes. 
Otra de las técnicas utilizadas con frecuencia es el uso de 
bloqueadores bronquiales con puntas globo, como el catéter 
de embolectomía Fogarty y el bloqueador bronquial Cook; 
en el caso del catéter Fogarty, éste no tiene un lumen y por 
lo tanto no permite la succión u oxigenación del pulmón no 
dependiente, por lo que su uso en lactantes y niños pequeños 
sigue sin ser aprobado, ya que existe el riesgo de deslizamiento 
del balón a la tráquea y oclusión de la ventilación(1,2).

Diferencias fi siológicas en el sistema respiratorio

En especial en recién nacidos e infantes existen importantes 
diferencias anatómicas y fi siológicas, en este grupo de edad las 
vías respiratorias son particularmente estrechas con membrana 
mucosa frágil y fl ácida, además de presentar mayor frecuencia 
respiratoria, así como volúmenes relativamente bajos.

En general, la primera infancia se caracteriza por el rápido 
desarrollo de los pulmones, con diferentes tasas de crecimiento 

observadas en las vías respiratorias, el parénquima pulmonar 
y la pared torácica; el primer año de vida es un período carac-
terizado por cambios drásticos, entre los que se encuentran 
una reducción en la resistencia de las vías respiratorias así 
como un aumento en la compliance pulmonar directamen-
te proporcional al aumento en la estatura, esto debido a la 
multiplicación alveolar, la cual termina a la edad de ocho 
años, aunque existe evidencia reciente de que el proceso de 
alveolarización puede incluso continuar en la adolescencia. 
La capacidad pulmonar total, capacidad residual funcional y 
el volumen corriente aumentan con la edad, mientras que la 
capacidad de cierre disminuye signifi cativamente a medida 
que se reduce la distensibilidad de la pared torácica con el 
crecimiento; sin embargo, aumenta progresivamente durante 
la vida adulta presentando nuevamente una caída entre los 30 
y los 40 años de edad.

Es importante destacar que existen diferencias signifi -
cativas en las características de la pared torácica pediátrica 
en comparación con la pared torácica del adulto. Durante 
la infancia, la pared torácica es mucho más elástica, lo que 
ocasiona que exista menos oposición al colapso pulmonar, 
lo que resulta en un bajo volumen residual y distorsión de la 
pared torácica.

A partir de la edad preescolar, la pared torácica se vuelve 
menos elástica debido a la osifi cación de las costillas, aumento 
de la musculatura y a la alteración en la confi guración de 
la pared torácica, alcanzando valores similares al paciente 
adulto; como consecuencia, el mantenimiento de la capaci-
dad residual funcional cambia de la elevación dinámica de 
el volumen pulmonar al fi nal de la espiración a mecanismos 
pasivos logrados por el equilibrio del retroceso externo de la 
pared torácica y el retroceso interno del pulmón(3).
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Fisiología de la posición de decúbito lateral

Las cirugías de la cavidad torácica, requieren en su mayoría la 
adopción de la posición de decúbito lateral. Los niños mayo-
res presentan un aumento en la capacidad residual funcional 
al adoptar la posición mientras respiran espontáneamente, 
la mezcla de gases pulmonares se vuelve irregular, pero la 
compliance pulmonar no cambia.

En el paciente pediátrico bajo ventilación mecánica la 
capacidad residual funcional aumenta aproximadamente un 
25% al asumir la posición lateral, disminuyendo al 25% por 
debajo del nivel inicial al abrir el espacio pleural, cayendo 
al 50% del valor inicial durante la retracción pulmonar y 
volviendo al valor original al fi nal de la cirugía. En el caso 
de la compliance pulmonar, ésta no cambia durante la posi-
ción ni al momento de abrir espacio pleural; sin embargo, sí 
disminuye signifi cativamente durante la retracción pulmonar, 
permaneciendo reducida al reanudarse la posición supina al 
fi nal de la cirugía.

Se desconocen los aspectos del desarrollo que infl uyen 
en el fl ujo sanguíneo pulmonar regional, en los lactantes 
el tamaño más pequeño de la caja torácica ocasiona que la 
distribución del fl ujo sanguíneo sea menos afectada por la 
gravedad que en niños mayores y adultos(3).

La ventilación normalmente se distribuye preferentemente 
a las regiones dependientes del pulmón, de modo que existe 
un gradiente de aumento de la ventilación desde los segmentos 
pulmonares menos dependientes hasta los más dependientes. 
Aunque varios estudios respaldan el conocimiento clásico de 
que la gravedad es el determinante más importante de la dis-
tribución de la ventilación y perfusión, algunos estudios han 
demostrado que las diferencias anatómicas también pueden 
jugar un papel, ya que se ha confi rmado que también existe una 
estratifi cación de perfusión «similar a una cebolla» con fl ujo 
reducido en la periferia del pulmón y mayor fl ujo hacia el hilio.

La vasoconstricción pulmonar hipóxica, que actúa para 
desviar el fl ujo sanguíneo desde el pulmón no ventilado y 
que mantiene la relación V/Q, puede verse disminuida por los 
agentes anestésicos inhalados y otros fármacos vasodilatado-
res. Estos factores se aplican por igual a bebés, niños y adultos; 
sin embargo, el efecto general de la posición decúbito lateral 
sobre la alteración en la V/Q es diferente en los lactantes en 
comparación con los niños mayores y los adultos(4).

Recomendaciones durante la ventilación unipulmonar

El enfoque clásico durante la ventilación unipulmonar se basa 
en la prevención y el tratamiento de la hipoxemia aguda, para 
la cual existen diferentes estrategias de manejo:

1. Fracción de oxígeno inspirado (FiO2): la recomendación 
clásica es usar una FiO2 de 100% durante los eventos de 

desaturación, ya que esto ocasionaría una vasodilatación 
de los vasos en el pulmón ventilado, lo que aumentaría la 
redistribución del fl ujo sanguíneo debido a la vasocons-
tricción pulmonar hipóxica en el pulmón no ventilado. 
Sin embargo, se ha demostrado una mayor incidencia 
de atelectasias y menor sensibilidad a maniobras de re-
clutamiento con el uso de estas concentraciones, incluso 
cuando se utilizan en el corto período de pre-oxigenación 
durante la inducción anestésica debido al desplazamiento 
del nitrógeno. Por lo anterior se recomienda mantener la 
FiO2 en la menor concentración posible(1).

2. Volúmenes corrientes bajos: un volumen de 6-8 mL/
kg se considera protector para la ventilación de dos pul-
mones; aplicado a un solo pulmón este volumen varía de 
5-6 mL/kg, volúmenes más bajos no son recomendados 
debido a que son inferiores a la ventilación del espacio 
muerto.

3. PEEP al pulmón dependiente: de acuerdo con el en-
foque tradicional, se debe aplicar PEEP al paciente que 
se encuentra hipoxémico, ya que aumenta la capacidad 
residual funcional, incrementa la redistribución del agua 
vascular extrapulmonar, mejora la relación V/Q en el 
pulmón dependiente y evita el colapso alveolar al fi nal 
de la espiración. La PEEP es un fenómeno del fi n de la 
espiración, por lo que sólo es efectiva en mantener la 
apertura de los alveolos que han sido previamente re-
clutados durante la insufl ación. Para determinar la PEEP 
óptima, es necesario identifi car el punto de infl exión 
inferior, agregando 2-3 cmH2O. En algunos casos, la 
implementación de PEEP conduce a una compresión de 
los vasos perialveolares, lo que causa una desviación de 
la perfusión al pulmón no ventilado, y en consecuencia 
a un aumento de los shunts intrapulmonares y dismi-
nución de PaO2. Estos pacientes se pueden identifi car 
calculando la presión total al fi nal de la espiración (EEP 
= PEEP intrínseca + PEEP externa), aquéllos cuyo 
valor se encuentre cerca del punto de infl exión inferior 
en la curva de espirometría se verían benefi ciados de 
la aplicación de PEEP; por el contrario aquéllos cuyo 
valor se encuentre lejano al punto de infl exión inferior 
presentaran una disminución en la oxigenación con la 
aplicación de PEEP(1).

4. Maniobras de reclutamiento(1): existen dos maniobras 
utilizadas ampliamente en la población pediátrica.
a) La insufl ación mantenida, la cual se produce median-

te la aplicación de una presión positiva continua de 
30 cmH2O durante 30 segundos, o bien aplicando 
una presión positiva por arriba del punto de infl exión 
superior.

b) Incrementos graduales de la PEEP para reclutar 
alveolos progresivamente, siendo esta técnica la 
más segura y efi caz en la apertura alveolar tanto 
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en adultos como en población pediátrica, ya que en 
comparación con la insufl ación mantenida supone 
menos postcarga del ventrículo derecho y menor 
afectación hemodinámica.

5. CPAP al pulmón no dependiente: permite un aumento 
de la PaO2, ésta debe mantenerse en 5 cmH2O para no 
interferir con la exposición quirúrgica y debe aplicarse 
después de entregar un volumen corriente al pulmón no 
dependiente, de lo contrario los alvéolos colapsados no 
tendrán una expansión adecuada.

6. Reinfl ación intermitente: tiene un efecto benéfi co en 
la oxigenación durante la ventilación unipulmonar, sin 
ningún efecto en la redistribución del agua vascular ex-
trapulmonar, esta reinfl ación se recomienda sea realizada 
en el paciente pediátrico manualmente, infl ando ambos 
pulmones a 20 cmH2O durante 10 segundos, con posterior 
liberación de la presión durante 5 segundos, repitiendo 
esta acción cuatro veces por minuto a intervalos de 20 
minutos.

7. Modos de ventilación: la ventilación controlada por 
volumen puede aumentar la presión de la vía aérea, mien-
tras que la ventilación controlada por presión reduce la 
presión máxima y la presión pico de la vía aérea, así como 
la derivación intrapulmonar y los cortocircuitos intrapul-
monares, con lo cual se limita el riesgo de barotrauma y 
deterioro de la función del ventrículo derecho(3,5).

8. Técnica anestésica: numerosos estudios históricos mues-
tran que los anestésicos inhalados inhiben la vasocons-
tricción pulmonar hipóxica, a diferencia de los fármacos 
endovenosos, los cuales se asocian a un incremento de 
la PaO2 y disminución de shunts intrapulmonares; sin 
embargo, el uso de dosis «equianestésicas» de los agentes 
inhalados no agravan la hipoxemia en comparación con 
la vía intravenosa.

9. Budesonida nebulizada: la administración preoperatoria 
de 1 mg de budesonida nebulizada reduce los niveles 
de factor de necrosis tumoral-alfa, interleucina-1b, 
interleucina-6 e interleucina-8 en el líquido de lavado 
broncoalveolar; por lo que es efectiva para mejorar la 
mecánica ventilatoria y reducir la respuesta infl amatoria 
a la ventilación de un solo pulmón(6).

10. Administración de metilprednisolona: la ventilación 
unipulmonar da como resultado una lesión mecánica e 
infl amatoria, lo que produce complicaciones intraope-
ratorias y postoperatorias en el paciente pediátrico, por 
lo que existen estudios donde se ha comprobado que la 
administración de metilprednisolona a dosis de 2 mg/
kg, administrados en una sola dosis antes del inicio de la 
ventilación unipulmonar, proporciona estabilidad fi sio-
lógica durante la misma, además de reducir los niveles 
plasmáticos de marcadores proinfl amatorios y aumentar 
los antiinfl amatorios(7).

Complicaciones durante la ventilación unipulmonar

Durante la ventilación unipulmonar, se interrumpe la ventila-
ción de un pulmón, mientras persiste su perfusión, causando 
el aumento de la derivación intrapulmonar como resultado 
del fl ujo de sangre al pulmón no ventilado, además de la 
hipoventilación en el pulmón dependiente consecuencia del 
des-reclutamiento de los alveolos, lo cual conduce a hipoxe-
mia. Varios mecanismos, en especial la vasoconstricción pul-
monar hipóxica, causan una disminución del fl ujo sanguíneo 
al pulmón no ventilado, lo que resulta en una reducción de 
la derivación (shunt) intrapulmonar. Para el anestesiólogo, el 
conocimiento de la fi siología básica de la vasoconstricción 
pulmonar hipóxica es esencial.

Actualmente se sabe que la ventilación mecánica es una 
intervención dañina que puede ocasionar lesión pulmonar así 
como disfunción del diafragma inducidas por el ventilador. 
Los dos importantes mecanismos fi siopatológicos respon-
sables de los anteriores, son el volutrauma, causado por la 
administración de grandes volúmenes corrientes y el atelec-
totrauma, ocasionado por la apertura y el cierre repetitivos 
de los alvéolos.

La toracotomía se asocia con una incidencia muy alta de 
saturación cerebral cuando se somete al paciente a la ventila-
ción unipulmonar; el mecanismo en este contexto no es claro, 
debido a que en la mayoría de los casos, la oximetría de pulso 
indica que la saturación arterial de oxígeno se mantiene dentro 
de los niveles clínicamente aceptables. Las posibles causas de 
desaturación cerebral incluyen aumento en el consumo de oxí-
geno (poco probable en presencia de anestesia general), o una 
reducción en el suministro del mismo, lo cual podría deberse 
a una reducción en el contenido de oxígeno arterial o en el 
fl ujo sanguíneo cerebral (probablemente relacionado con una 
disminución en el gasto cardíaco) posiblemente consecuencia 
del aumento en la resistencia vascular pulmonar, derivación 
arteriovenosa pulmonar, vasoconstricción pulmonar hipóxica 
y a la activación de las vías infl amatorias. Con el aumento de 
la resistencia pulmonar durante el colapso de todo el pulmón, 
se presenta una disminución del gasto cardíaco del ventrículo 
derecho, con la posterior alteración en las presiones de llenado, 
lo cual podría aumentar el volumen sanguíneo venoso cerebral 
y afectar la saturación cerebral de esta manera(8).

La fracción de eyección del ventrículo derecho y el índice 
cardíaco se reducen signifi cativamente después del inicio 
de la ventilación unipulmonar, esto debido al aumento con-
comitante de la postcarga ventricular derecha, ventilación 
mecánica con el aumento de la presión de la vía aérea y el 
aumento del volumen diastólico fi nal como consecuencia de 
la anterior. Esto puede ser perjudicial en los pacientes con 
enfermedad pulmonar obstructiva y en aquéllos con hiperten-
sión pulmonar. Por lo tanto, la disminución de la presión de 
la vía aérea mejora la función del ventrículo derecho, por lo 
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que la ventilación controlada por presión limita el deterioro 
de la función del ventrículo derecho(9).

Existe evidencia que apunta a la generación de lesiones 
oxidativas, principalmente durante la lobectomía pulmonar, ya 
que el pulmón operado se colapsa, produciendo un aumento 
en los niveles de marcadores de estrés oxidativo, los cuales 
se acentúan posterior a la reanudación de la ventilación de los 
dos pulmones, dicho aumento está directamente relacionado 
con la duración de la ventilación unipulmonar, la cual está 
inversamente relacionada con los valores de pH.

El espacio muerto se incrementa durante la cirugía torácica, 
un factor importante es el aumento del espacio muerto no 
anatómico, como resultado de los conectores adicionales entre 
el tubo de doble lumen y el sistema circular anestésico, este 
volumen puede ser de hasta 50 mL, además del aumento del 
espacio muerto fi siológico como resultado de la compresión 
externa de los capilares pulmonares por la elevada presión 
alveolar o por la disminución de la perfusión pulmonar global.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 13 años de edad, con antecedente 
de quemadura esofágica por cáusticos a los nueve años de 
edad, con estenosis esofágica severa secundaria, sometido 
a múltiples dilataciones esofágicas y colocación de stent 
esofágico; se diagnostica neumopatía crónica, bronquiectasia 
y supuración broncopulmonar de lóbulo inferior izquierdo; 
inicialmente se realiza toracotomía posterolateral derecha con 
esofagotomía, más retiro de stent esofágico y traqueoplastía 
de 9 cm de tráquea a 2 cm de la carina con colgajo de esófago 
más esofagostomía derecha sin complicaciones; cuatro meses 
después es programado para lobectomía.

En la visita preanestésica se revisan los antecedentes y los 
estudios prequirúrgicos que se encuentran dentro de límites 
normales. El paciente pesa 35 kg, signos vitales: frecuencia 
cardiaca 60 por minuto, frecuencia respiratoria 18 por minuto, 
tensión arterial 100/65 mmHg; a la auscultación de campos 
pulmonares con presencia de hipoventilación basal izquierda.

INDUCCIÓN Y MANTENIMIENTO DE LA 
ANESTESIA

Se premedica con midazolam 2 mg IV previo a pase a quiró-
fano, posteriormente ya en sala de quirófano se coloca moni-
toreo con ECG, presión arterial no invasiva, pulsioximetría y 
capnografía; se realiza inducción endovenosa con fentanyl 4 
μg/kg, lidocaína 2 mg/kg, propofol 2 mg/kg, vecuronio 100 
μg/kg y se realiza laringoscopía directa con hoja Macintosh 
número 3, Cormack Lehane I, se intuba al primer intento 
con tubo doble lumen derecho 35 Fr, neumotaponamiento 
traqueal 2 cm3, neumotaponamiento bronquial de 0.5 cm3, 
se corrobora adecuada posición por broncoscopía y auscul-

tación. El mantenimiento anestésico se realiza con infusión 
de propofol 180-240 μg/kg/min, fentanyl 0.039-0.078 μg/kg/
min y dexmedetomidina 0.3 μg/kg/h.

Posteriormente se procede a colocar una vía periférica 
en miembro superior derecho calibre 18 G, una line arterial 
radial izquierda calibre 22 G, catéter subclavio izquierdo 7 
Fr, y una sonda vesical.

Ventilación mecánica controlada por volumen, con un 
volumen tidal de 7 mL/kg, frecuencia respiratoria 18 por mi-
nuto, PEEP 4 cmH2O, FiO2 70%, fl ujo O2 2 L/min, relación 
inspiración-espiración 1:2; durante la ventilación unipulmonar 
con volumen tidal 6 mL/kg, frecuencia respiratoria 20-25 
por minuto, presión máxima de la vía aérea de 23 cmH2O, 
presión pico 21 cmH2O, PEEP 5 cmH2O y posteriormente a la 
resección pulmonar durante la re-expansión PEEP 7 cmH2O, 
FiO2 70-100%.

Durante la resección el paciente se mantuvo hemodinámi-
camente estable, con una TAM entre 65-70 mmHg, saturación 
de oxígeno (SpO2 96-98%), EtCO2 34-37 mmHg.

Gasometría arterial inicial: pH 7.38, pCO2 32.6, pO2: 
203.7, HCO3 20.5, BE: -4.6, SaO2 98.3%, lactato 2.71. 
Gasometría arterial fi nal: pH 7.402, pCO2 36.3, pO2: 208.5, 
HCO3 22.0, BE: -2.7, SaO2 98.3%, lactato 0.95. Al fi nalizar 
la resección se realiza infi ltración a nivel intercostal con 
ropivacaína 0.375% y se extuba al paciente en quirófano, 
mostrando una adecuada mecánica ventilatoria, saturación de 
oxígeno y parámetros vitales satisfactorios; se traslada a Uni-
dad de Cuidados Intensivos con O2 suplementario por puntas 
nasales a 3 L/min, donde permanece un día y posteriormente 
es egresado a piso sin complicaciones.

DISCUSIÓN

La anestesia general, el bloqueo neuromuscular y la ven-
tilación mecánica causan una disminución en la capacidad 
residual funcional de ambos pulmones; la compresión del 
pulmón dependiente en la posición de decúbito lateral puede 
causar atelectasia, la retracción quirúrgica da como resultado 
el colapso del pulmón no dependiente.

En los pacientes adultos con enfermedad pulmonar unila-
teral, la oxigenación es óptima cuando el paciente se coloca 
en decúbito lateral con el pulmón sano dependiente (abajo) 
y el pulmón enfermo no dependiente (arriba), lo cual está 
relacionado con un aumento en el fl ujo sanguíneo al pulmón 
sano y dependiente y una disminución en el fl ujo sanguíneo 
al pulmón no dependiente y enfermo debido al gradiente de 
presión hidrostática (o gravitacional) entre los dos pulmones. 
Este fenómeno favorece al paciente adulto sometido a cirugía 
torácica en decúbito lateral.

En el caso de los lactantes, la oxigenación mejora con el 
pulmón sano «arriba»; esta discrepancia se explica debido a 
que los lactantes tienen una caja torácica blanda y fácilmente 
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compresible que no puede soportar completamente el pulmón 
subyacente; por lo tanto, la capacidad residual funcional 
del bebé está más cerca del volumen residual, por lo que es 
probable que el cierre de la vía respiratoria se produzca en el 
pulmón dependiente, incluso durante la respiración corriente; 
estos cambios no son tan signifi cativos en el paciente pediá-
trico mayor.

CONCLUSIÓN

El examen físico deberá estar más dirigido al sistema cardio-
pulmonar, lo cual nos obliga a elaborar un plan de manejo 
riguroso. Se deberá realizar una exploración exhaustiva de 

los ruidos respiratorios en búsqueda de broncoespasmo y/o 
sibilancias para su tratamiento intraoperatorio.

Todos los factores relacionados a las diferencias en la 
fi siología y cambios anatómicos del paciente pediátrico con 
respecto al adulto, así como los cambios presentados durante 
la ventilación unipulmonar proporcionan un riesgo mayor de 
desaturación durante la cirugía en posición de decúbito lateral 
en el paciente pediátrico. Por esta razón, las técnicas utilizadas 
durante la ventilación mecánica deben incluir la opción de 
proporcionar oxígeno al pulmón no dependiente, mediante el 
uso de tubos de doble lumen, así como la implementación de 
todas las medidas mencionadas para asegurar la preservación 
de la fi siología y disminuir al mínimo el trauma pulmonar.
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