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GENERALIDADES

La intubacién endobronquial selectiva de un pulmén es un proce-
dimiento anestésico de eleccidén en pacientes sometidos a ciru--
gf{a de térax, en los cuales la posicién de deciibito es obligada
La anestesia de un pulmén se prefiere en pacientes operados en-
deciibito lateral para evitar el escape de sangre, pus o secre--
ciones bronquiales desde el pulmén enfermo al pulmdn sano.

Para lograr esto, originalmente fuerén empleados tubos endobropn
Guiales de una sola luz con un marquito bronquial incorporadoc -
para aislar el pulmén. Por otro lado el mantener una ventila---
cién independiente a cada pulmén permite en un momento dado co-
lapsar uno de ellos y favorecer la exposicidn quirtrgica (1).
En 1949, Carlens desarrolld un tubo de doble luz para broncoes-
pirometrfa que podrfa ser introducido sin la necesidad de fluo-
roscopia. Jenkins y Clarka, en 1957 y Newman y Asociados cuatro
aiios después se aplicaron el uso rutinario de la sonda de Car--
lens en operaciones pulmonares; la ventilacidn fué mejor en la-
reparacidén de fistulas traqueales o bronquiales. Las ventajas -
quirirgicas fuerdn; mejor exposicién, facil diseccién hiliar, -
no se necesita retraen el pulmén; sin embargo lo relacionado al
incremento en la resistencia al flujo de aire y lo dificil de -
su colocacidn con riesgo de lesionar la laringe, trdquea o carji
na con el gancho de esta sonda previno su uso extenso (2).
Todas estas situaciones fuerén hechas a un lado, cuando en 1962
se introdujo la sonda de doble luz de Robertshaw la cual cuenta

con limen mis amplio, menor resistencia al flujo de aire, fécil
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succidén de secreciones, ausencia del gancho de carina, fdcii-
introduccién, la curvatura moldeada reduce el acodamiento. --—
Zeitlin y cols., Wood y.cols., Thompson y Campbell han adopta
do el uso rutinario de anestesia endobronquial en cirugfa de-
térax, sosteniendo que el intercambio de gases es mejor (por-
que el pulmén no es retrafdo) que con intubacién endotraqueal
(2). En Gran Bretafla, la sonda de Robertshaw es el tubo luz -
mAs usado, aproximadamente 72% de los anestesidloyos (3).
Cuando se emplea ventiljacién a un pulmén, el pulmdn no depen
diente es el pulmdn no ventilado o pulmén atelectdsico; lo --
cual crea un shunt de derecha a izquierda en el pulmbn no ven
tilado, 1o cual no se presenta en la ventilacién a dos pulmo-
nes.(4). Mediciones de gases intraoperatorios han demostrado-
que con la anestesia a un pulmdn ocurre con relativa frecuen-
cia hipoxémia. En un estudio se observé que 60% sometidos a -
anestesia de un sélo pulmdén desarrollaron cortocircuitos ante
riovencosos, aproximadamente un tercio de su gaste cardiaco a-
través del pulmbn no ventilado, y en el 25% la fraccién de --
shunt excedid el 40%.(2).Resultando ademds en una mayor dife-
rencia alveoloarterial de oxigeno y una disminucién de la ten
sidén arterial de oxigeno.
La respuesta normal de la vasculatura pulmonar a la atelecta-
gia es un incremento en las resistencias vaculares pulmonares
debido a una vasocontriccidédn pulmonar hipéxica, derivando el-
flujo sangufneo hacia el pulmén normdéxico o hiperéxico, 1o ~--
cual reduce los shunts (4).(5).

Existen otros factores importantes que pueden afectar la can-
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tidad de vasoconstriccidén pulmonar hipéxica del pulmén no depen
diente. Las drogas vasodilatadoras que inhiben este mecanismo -
reflejo son, nttroglice;ina, nitroprusiato de sodio, dobutamina
antagonistas del calcio y muchos agonistas beta dos (isoprotere
nol, orciprenalina, salbutamol, ATP y glucdgon). La aminofilina
y la hidralazina pueden no disminufr la vasoconstriccién pulmo-
nar hipéxica (4).
Estudios en animales indican que los anestésicos inhalados halp
tano e insofluraro inhiben la casoconstriccidn pulmonar hipéxi-
ca. Sin embargo dos estudios re?ientes han demostrado gue la agd
ministracién de anestésicos inhalados halotano e isofluranoc a ~
pacientes a quienes se administran agentes anestésicos intrave-
nosos {vgr fentanol) no modificaron en forma importante las con
centraciones de oxigeno arterial, siendo el propésito de este -
estudio reexaminar la cuestién del efecto de estos anestésicos-
sobre la presidn arterial de oxigeno y los shunts.(5)
En otros estudios se hace la observacidén que las modificaciones
en los cortocircuitos, flujo o presién es debida a varjiables sg
cundarias, particularmente hemodindmicas y factores mecdnicos -
pulmonares. Apoyan que la inhibicién de la vasoconstriccién pul
monar es ejercida directamente en el musculo liso de la vascula
tura pulmonar pero esta accidn puede ser oscurecida in vivo por
1a influencia de variables secundarias alteradas por administra
cién de anestésicos, la postura, o manipulacién quirtrgica.(6)
Los pacientes quirdrgicos casi siempre tienen niveles de corto-
circuitos altos, siendo el minimo el 20%. Los efectos de un in-

cremento dado en los shunts y en la presidén arterial de oxigeno
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dependen del nivel absoluto inicial de los shunts y de la con--
centracidn inspirada de oxigeno (7),(8),(9).

Estd indicado usar un tubo de doble 142 cuando es escencial aig
lar un pulmén del otro para evitar la contaminacién del pulmdn-
sano por sangre, secreciones, pus, etc., con el fin de propér—-
cionar una ventilacién adecuada para el pulmébén no afectado y fa
cilitar la exposicién q;irﬁrgica (1),(10}.

Existen algupas complicaciones por el uso de estas sondas como-
puede ser la ruptura traqueal o brongquial gue afortunadamente -
es rara. Puede ser debida a inexperiencia del anestesiologo, es
tiletes como gufas, intentos vigorosos maltiples de intubacidn-
anormalidades de la trdquea, sobredistensién del manguito tra--
queal o bronguial con alta presién, margos de bajo volimen, y -

edad avanzada (11).




OBJETIVOS

Favorecen el uso de una técnica anestésica que permita:

1.- Encontrar la técnica anestésica que menos modifique la vaso
constriccién pulmonar hipdxica.

2.- Mantener niveles adecuados de oxémias en el paciente de ci-
rugf{a de tdrax.

3.~ Facilitar la cirugfa de térax al colapsar un pulmdn propor-
cionando un campo operatorio quieto y disminuyendo el tiem
po quirdrgico anestésico.

4.- Disminufr la morbimortalidad de los pacientes de cirugia de
térax. '

S.- Evitar la contaminacién del pulmdn sano por sangre, pus,se-
creciones, etc.

6.- Mejorar las condiciones perioperatorias de los pacientes de
cirugfa de térax.

7.- Disminuf{r la estancia hospitalaria.

8.~ Disminu{r los costos, al diminuir la estancia y la morbimor
talidad de los pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes.- Es un estudio prospectivo, experimental y comparatj

vo, en el que se estudiaron 10 pacientes sometidos a cirugfa de

térax, cuyo rango de edad comprendia de 19 a 75 aflos, con prome

dio de 46.5 aflos, de ambos sexos. Tomando como criterio de in--

clusidn: pacientes con riesgo ASA I,II,III, que requirieran ex-

clusién de un pulmén, temporal o definitiva, con pruebas de fun

cién respiratoria con antiguedad no mayor de 30 dfas. Los crite

rios de eliminacién fueron: pacientes que ya inclufidos en el --
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pratbcolo no puedan monitorizarse con los pardmetros estableci-
dos pbr dificultades técnicas, pacientes que presenten hipéxia-
severa durante la ventilacidén de un sélo pulmdn que okligue a -
descontinuar el manejo, pacientes gue reguieran el uso de ino--
trdépicos o firmacos coadyuvantes de la anestesia que modifiguen
el patrén hemodinémico‘o las resistencias vasculares pulmonares.
Materjal.-Cateter venoso central, punzocat % 17 o vasocan % 18-
para canulacién de la arteria radial; transductor de presidn; -
monitor; electrodos precordiales; oximetro de pulso; miquina de
anestesi con vaporizadores de halotano e insoflurano y fuente -
de ox{geno al 100%; sondas de doble luz de Robertshaw de diver-
sos didmetros, derechas e izquierdas agujas y jeringas de dife-
rentes tamafios, asi{ como firmacos-inductores de la anestesia --
disponibles en el servicio.

Método.- Todos los pacientes fueron valorados el dfa previo a la
cirug{a. La premedicacién consistid en diazepam 100 megr./kg --
una hora antes de la cirugfa, via oral, y atropina 100 mcyr/kg.
i.v. en sala de opecracibnes; se corrobora la situacién del cate
ter central mediante radiografia de térax. Mediante anestesla -
local se canula la arteria radial y se conecta al transductor -
de presién para monitorizacidén continua de la presién arterial-
sistélica, diastédlica y media; se instala el oximetro de pulso-
mediante un dedal al pulgar de una mano, o al 1ébulec de la ore-
ja para registro continuo de la saturacién de oxfgeno, frecuen-
cia del pulso y trazo del mismo. Se toman muestras de sanygre ar

terial y venosa central para determinacidén de gases sangulneos-

antes de la induccién de la anestesia, registrindose en la hoja
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de conduccidn anestésica. La induccidén se efectla con tiopental
Smg/kg I.V. y la relajacidn con pancurorio 100 mg/kg I.V.
Previa oxigenacidn con mascarilla se efectia la intubacién con-
sonda de doble luz de Robertshaw del calibre correspondiente, -
derecha o izquierda seqg(n el caso, corroborindose su correcta -
situacidn auscultando ambos campos pulmonares. Se toman mueSe—-
tras arterial y venosa para determinacidén de gases 10 después -
de 1a induccién de la anestesia, ventilando ambos pulmones en -
decibito dorsal; el mantenimiento se hace con Halotano o isoflu
rano segiin el caso, con fraccidn inspirada de oxigeno a1l 100%.-
Se coloca al paciente en decikito lateral y se hacen determina-
ciones de ygases arteriales y venosos en esta posicidn ventilan-
do dos pulmones y un sdélc pulmdn cada 15 minutes, y después del
despinzamiento ventilando dos pulmones. En caso de reguerir sa-
1ir intubado de sala de quir6fano se cambiard la sonda por una-
sola luz. Posteriormente nuevas gasometrias en sala de recupera
cidén. En todas las posiciones se llevd registro contindo de fre
cuencia cardiaca, presidn arterial sistdlica, diastdlica y me--
dia, presién venosa central, saturacién de oxigeno, diuresis.
RESULTADOS.

SE estudiaron un total de 10 pacientes sometidos a cirugfa de -
térax, de ambos sexos 6 mujeres ¥ 4 hombres, de edad comprendi-
da entre 19 y 65 affos con promedio de 42.0 afios; el tipo de ci-
rugfa efectuada fueron lobectomias, toracotomfas exploradoras -
con toma de biopsia, reseccidén pulmonar en cufia y una reseccién

tumoral apical (Tabla I, Fig.l)



TABLA 1.~ Demoyrafia preoperatoria.

PACIENTE SEXO0 EDAD PESO PROCEDIMIENTO QOX.
NUM. M/F ANOS KG
1 F 63 65 Resec.pulmonar en cuifla
2 M 64 37 Lobectomia sup.izg.
3 M 42 53 Biopsia pulmonar derecha
4 ¥ 65 60 Toracotomia expl.biopsia
5 F 43 103 Lobectom{a sup.derecha.
6 M 62 75 Lobectomia Ing. derecha
7 ¥ 47 40 Toracotomia expl.biopsia
8 F 43 44 Lobectomia inf.derecha
9 F 34 60 Toracotomia expl.biopsia
10 M 19 50 Resec.tumor apical der.

Los pacientes fueron clasificados en dos yrupos, grupo I maneja
dos con isoflurano y oxigeno a una Fi(2 de 1.0, y el grupo II -
manejado con halotano y oxigeno al 100%:; correspondiendo 5 pa--
cientes a cada uno de los grupos.

Las variables hemodindmicas tanto en el grupo I como en el gru-
po II, no tuvieron diferencias estadisticamente significativas,
manteniéndose estable la presién arterial sistdlica, diastélica
y media durante todo el procedimiento quirdrgico, ventilando --
dos @ un pulmdm tanto en decibito dorsal comoc en declbito late-
ral. Los pardmetros hemodindmicos frecuencia cardiaca, PAS,PAD,
PAM y PVC registrados en la sala de recuperacidn de operaciones
retornaron a los valores basales iniciales antes de la induccién

de la anestesia, como se demuestra en la tabla II.(Fig 2 y 3)
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TABLA II.-Comportamiento de 1la presiéﬁ.arteriai nedia dufante -

el procedimiento quirdrgico.

PAM Is0 HALOTANO t student.  valorp.(
condic Gpo.1l Gp-II
PREIND 83.0 + 17.0 83.6 + 7.83 -0.07 >0.5
Vv2PDD 83.0 + 10.4 74.4 % 8.90 1.39 »0.1
V2PDL 78.4 + 11.7 75.8 #1r.7 0.35 >0.36
V1PDL 80.2 + 10.4 69.2 *10.1 1.69 >0.12
V2PDL 82.6 + 16.6 74.4 +18.0 0.75 >0.20
ROAA 89.6 + 17.5 74.6 +17.6 1.34 >0.10

PAM = presidén arterial media; ISO = isoflurano; Condic = condi--
cién; PREIND = Preinduccién; V2PDD = ventilando 2 pulmones en dg
cObito dorsal; V2PDL = ventilando 2 pulmones en decibito lateral
VIPDL = ventilando un pulmdén en declbito lateral; ROAA = Recupe-
racién de Operaciones al Alre Ambiente.

Desde el punto de vista de los gases arteriales, se analizé el -
comportamiento de la presidén arterial de oxfgeno en las diferen-
tes condiciones de ventilacién y posiciédn en ambos grupos todo -
el procedimiento quirdrgico, encontrando un ligero incremento en
10s niveles de oxémia en la sala de recuperacién respirando aire
ambiente, en relacién con los valores basales iniciales de la --
preinduccidn; sin embargo, no fueron estadisticamente singifica-
tivos (p mayor de 0.7). Es importante hacer notar que en el gru-
po de isoflurano, la concentracidén arterial de oxfgeno sufrié un
decremento de 265.6 mmHg ventilando dos pulmones, a 158.6mmHg. -

con ventilacién a un sélo pulmén, correspondiendo a 59.6%. En --
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comparacibén con el grupe de halotano, la concentracién de oxige
no arterial también observd una disminucidén de 275.8 mmHg venti
lando dos pulmones, a 112.2 mmHy con ventilacién a un sblo pul-
mén, correspondiendo a un 40.7%. En anbos grupos estos cambios-
porcentuales no fueron estad{sticamente siygnificativos.(Tabla -
III). Otra observacién que se dariva dec estos valores en la oxé
mia es gue en grupo de isofluranc la Pa02 tuvo una recuperacidn
de un 100 por 100 al pasar de ventilacidén de un pulmbébn a venti-
lacién a dos pulmoneas; por otro lado en el grupo de halotano es,
ta recuperacidén fué de 80.7% (Fig. 4 y S5)

TABLA III.- Valor promedio de la Pa02 en ambos grupos de estu--

dio.
condic, IS0 HALOTANO t.student valor p
Gpn, T Gna.T71
PREIND 65.0 + 12.4 69.0 + 16.4 -0.43 20.60
v2PDD 249.6 + 47.0 211. + 87.0 0.86 >0.20
V2PpDL 265.6 + 76.2 275.8 #106 0.17 20.50
ViPDL 158.6 * 65.1 112.2 + 70.3 .08 >0.15
V2PDL 267.9 * 65.0 222.4 + 89 0.76 >0.20
ROAA 70.6 + 15.2 86.4 + 31.3 -1.01 >0.80

Abreviaturas = las mias de la Tabla II.

En relacién con la concentracién de anestésico halogenado, se -
observa que en el grupo I manejado con Isoflurano el MAC prome-
dio ventilando dos pulmones en decéibito dorsal fué de 1.76, man
teniendo la Pa02 en un promedio de 265.6 mmHy; después del pin-

zémiento y ventilando un s6lo pulmén el MAC promedio de Isoflu-




1l.-
rano empleado fué de 1.5B correspondiéndose con una Pa02 prome-
dio de 158.6 mmHy. En el grupo II mancjado con Halotano y V2pDL
el MAC promedio utitizado fué de 1.08;:

Con lo que respecto a la evolucidén de los cortocircujitos arte--
rioverosus, el céculode los shunts se efectud mediante formula

siguiente:

- .00
0s/ot= (A-a D) (0.0031) % 100

4.5 + (A-a) (0.0031)

El gradiente A-a se obtiene con la formula:

A-a D = PAOZ - Pa02
y la presidén alveolar de oxigeno:

PAO2 = (PB-PH20) - (PaCO02)
Teniendo en cuenta que la presién barométrica a la altura de la
ciudad de México es de 584 mmHg. y la presidn de vapor de agua-
es de 47.
Analizando a los dos grupos de estudio observamos que en el gru
po 1 manejado con Isoflurano y ox{geno al 100% la media de las-
oxemias y de los shunts de los cinco pacientes ventilando dos -
pulmones en dectiibito lateral fué de 265.6 mmHy y de 14.4%, res-
pectivamente. Al excluir un puimén, la media de las oxemias y -
los cortocircuitos de estos pacientes fué de 158.6 mmHg. y de -
18.4%. Analizando los valores anteriormente citados se observa-
que al excluir un pulmén se incrementan los cortocircuitos de -
14.4 a 18.4% sin embargo estad{sticamente no hay diferencia sig

nificativa ( p>0.35). (TABLA IV).
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TABLA IV.~ Comportamiento de las oxemiasycortocicuitos (0s/Qt)

GPO. 1.~ ISOFLURANO

PARAMETROS PACIENTES.
PAC. 1 2 3 4 5
v2PDL
oxenias 296 278 327 284 133
Qs/0t 12 13 10 12 19
V1PDL
Ostemias 212 220 108 180 173 L
Qs/Qt 16 16 21 17 22 k

V2PDL = Ventilando dos pulmones

V1PDL = en deciibito lateral.

En relacién al grupo 2 manejado con Halotano y oxigeno al 100%-
las medias de las oxemias y cortocircuitos ventilando dos pulmo
nes en declibito lateral fuerdén de 275.8 mmHg. y de 12.4%, res--
pectivamente. Al excluir un pulmdn las medias de las oxemias y-
los cortocircuitos fuerdn 112.2mmHy. y de 20.2%, respectivamen-
te. En este grupo de pacientes existen también un incremento de
los cortocircuitos de 12.4 a 20.2%, sin embargo estad{sticamen-

te no hay diferencia significativa. (p>0.16), (Tabla V)
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TABLA V.- Comportamiento de las oxemiasycortocircuitos-(Qs/qQt)

GRUPO 2 HALOTANO

PARAMETROS PACIENTES: ' N ‘.,'
1 2 3 4 e 5k

“2PDL

OXEMIA 179 157 291 352" 400

Qs/0t 17 18 12 g [

V1PDL

OXEMIA 67 39 200 - 172 89

Qs/Qt. 22 23 17 18 21

V2PDL: Ventilando dos pulmones en decubito -
Lateral.

V1PDL: Ventilando un pulmén en decubito Late
ral.

CONCLUSIONES.

En el presente estudio se observa que los anestésicos halogena-
dos Isoflurano y Halotano producen una disminucién en la Pa02 -
al ventilar a un sdlo pulmén, observidndose que el Isoflurano --
produce una disminucidn de la Pa02 mids marcada en relacidn al -
halotano, siendo de 59.6% y 40.7% respectivamente. Sin embargo,
de acuerdo al anilisis estadistico no se encontrd diferencia eg
tad{sticamente significativa entre estos dos ygrupos. Por otro -
lado tenemos que en el grupo I de Isoflurano los niveles de ---
Pa02 retornan a cifras que tenfan previamente ventilando dos -~
pulmones {(100%); en contraste, el grupo II de Halotano se obhser
va que al ventilar dos pulmones después del despinzamiento los-

niveles de Pa02 alcanzar solamente el 80% de los valores pre---

vios al pinzamiento, no encontrando también en estos cambios di
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ferencia estad{sticamente significativa.
Lo referente a los cortocircuitos, observamoes que en el grupo 1
se incrementaron de 14.4 a 18.4% (27.7%). En el grupo 2 se in--
crementaron de 12.1 a 20.2% (62.9%)
Es importante hacer notar que de acuerdo a lo anterjor, si exis
ten incrementos importantes en los cortocircuitos arterioveno--
sos al exclufr un pulmén, tanto en el grupo 1 como en el grupo-
2; sin embargo al hacer el analisis estadistico no hubo diferen
cias significativas al exciuf{r un pulmén, ni entre ambos grupos
E;tc probablemente pudiera ser debido a que el tamaflo de las --
muestras es pequeiio para el tipo de método estadistico utiliza-
do, t de students.
Estos resultados también fueron analizados con otro método esta
distico Kruskall-Wallis, y tampocc hubo diferencia significati-
va estad{sticamente.
Por lo anteriormente anotado podemos concluir que ambas técni--
cas anestésicas pueden ser utilizadas con buen margen de seguri
dad, sin olvidar gque cada paciente debe ser individualizando de
acuerdo a las condiciones en gue se encuentra en el preoperato-

rio inmediato.
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FIG 4.-Correlacidén entre PaG2 y ventilacidn a dos y un pulmén.
Anestesia general con isoflurano y ox{geno al 100%.

= Abreviaturas = las mismas de la Tabla II
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FIG5 GPO. II ANESTESIA GENERAL CON HALOTANOC Y OXIGENO AL 100%
Correlacién entre PaD2 y ventilacién a dos y un pulmén.
Anestesia General con Halotano y oxfigeno al 100%.

= Abreviaturas = las mismas de la Tabla II
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FIG. 2 Cifras de presién arterial en las difarentes pog¢ision y

ventilacién del gpo. 1
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FIG. 3 Cifras de presidn arterial en los diferentes posiciones

y ventilacién del gpo 2.



TABLA VI. GRUPO 1.- ISOFLURANO Y OXIGENO AL 100% OXEMIAS Y CORTOCIRCUITOS
(@s/0t) (%)

PREIND* V2 PDD V2 PDL vl PDL V2 PDL ROAA*
PACIENTES .
02 0s/qt 02 Qs/qQt 02 Qs/Qt 02 Qs/Qt 02 Qs/Qt 02 Qs/qt
1 68 2 296 12 296 12 212 16 306 11 90 1
2 71 2 262 14 278 13 220 16 342 9 80 1
3 63 2 291 12 327 10 108 21 303 11 50 3
4 78 1 205 16 294 12 180 17 286 12 65 2
5 45 3 194 16 133 19 73 22 L 20 68 2

* Las oxemias y cortocircuitos tanto en la preinduccién, como en Recuperacién
de operaciones (ROAA)} fueron evaluados con una 02 de 100%



TABLA VII.

GRUPO 2 HALOTANO Y OXIGEN? AL

100% OXEMIAS Y CORTOCIRCUITOS

{Qs/qQt) %)
PREIND * v2 ¢DD V2 PDL vl PDL V2 PDL ROAA »
PACIENTES .
02 Qs/Qt 02 Qs/Qt 02 0s/Qt 02 Qs/Qt 02 Qs/Qt 02 Qs/Qt
1 79 1 237 15 179 17 61 22 244 14 67 2
2 63 2 72 22 157 ig 39 23 72 22 62 2
3 45 4 187 17 291 12 200 17 228 15 63 2
4 70 2 291 12 352 9 172 18 307 11 129 1
S 88 1 269 13 400 6 /9 21 261 13 111 2

* Las oxemias y cortocircuitos tanto en la preinduccidn, como en Recuperacidn

de operaciones (ROAA) fueron evaluados con una 02 de 100%
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