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Intubacion selectiva y ventilacion unilateral

en la reseccion pulmonar

Dres. Héctor Piriz; Eduardo Costédbile; Walter Ayala; Lucia Aragone

Se estudiaron 10 pacientes en los que se realizo
anestesia con intubacion selectiva para cirugia pul-
monar.

Se analizo la repercusion de esfa técnica sobre el
intercambio gaseoso y el equilibrio acidobasico.

En ningln caso se comprobo tensiones parciales
de 02 que comprometieran la seguridad de los pa-
cientes.

En casos que se utilizo circuito con reinhalacion
se detectaron hipercapneas y descensos del pH
significativos.

Se aconseja patrones ventilatorios que eviten esa
situacion.

En ningln caso se comprobé la instalacion de
atelectasia.

Se enfatiza las ventajas de esta técnica al facili-
tar las maniobras quirargicas.

En la mayoria de los procedimientos de c1rug1a
pulmonar, y para facilitar la actividad qulrurglca
se considera conveniente colapsar el pulmon que va
a ser intervenido (140-226). Esto s consigue ha-
ciendo la intubacion selectiva con una canula de
doble luz, realizando la anestesia en un solo pul-
moén. Esto al mismo tiempo protege 21 pulmon ven-
tilado de material patologico que lo pueda lesionar.
(140, 168, 226).

El colapso pulmonar produce modificaciones
funcionales aisminuyendo en forma marcada el area
de intercambio gaseoso (167, 226, 350, 363).

El motivo ce este trabajo es analizar estas modifi-
caciones.

MATERIAL Y METODOS

Fueron estudiados 10 pacientes, antes, durante
después &e la c1rug1a pulmonar.

Sus datos clinicos son resumidos en la tabla I.

La premedicacion se realizd con diazepan una
hora antes de la intervencion. La induccion ae la
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anestesia se hizo con tiopental sodico, se utilizo
succinilcolina para facilitar la intubacion que fue
realizada con sonda de Carlens o de White; se
controlo la correcta posicion de la sonda por medio
de la auscultacion. La anestesia se mantuvo con
Enflurano vaporizado en 02 100% y se potencio
la analgesia con Fentanyl. La miorrelajacion se logro
con galamina o dialilnortoxiferina. Los pacientes fue-
ron ventilados manualmente, 5 de ellos con circuito
sin reinhalacion y losotros5 con circuito con reinha-
lacion parcial con absorcion en cal sodada.

El patron ventilatorio se controlo conlaPACO02 y
las variaciones hemodinamicas.

El colapso pulmonar se hizo mediante le clampeo
de unade las ramas de la sonda de doble luz.

Al colapsar el pulmon se vario la ventilacion dis-
minuyendo el voluimen y aumentando la frecuencia.
Este nuevo patron se controlo de acuerdo al criterio
antes senalado.

Se cateterizo la arteria radial con una canula Ge
Teflon nimero 20 para obtener muestras de sangre
arterial.

Por puncion de la vena subclavia o de la yugular
homolateral a la toracotomia se colocé un catéter
central para control de la PVC y para aaministracion
de fluidos.

Los controles gasométriocs y del equilibrio acico-
bascio se hicieron con el paciente en decibito dorsal
y respirando el aire en el preoperatorio y a los 10
minutos del postoperatorio. En el intraoperatorio
con el paciente en decubito lateral con torax abierto
se extrajo una muestra previo al colapso pulmonar,
y aurante el mismo cada 20 minutos. Otra muestra
fue extraida con el torax cerrado en decubito lateral
ventilado con las dos ramas ae la sonda de doble luz.

Las muestras fueron medidas en un aparato
Radiomiter pil Meter BMS 33. Se calcularon en los
diferentes periodos del intraoperatorio la diferencia
alveoloarterial de 02 y el shunt mediante la siguien-

6 la:
te formula: » 00031 (PAO2 = Pa02)
Qt Ca02-Cv02 + 00031 (PAO2-Pa02)

Se utilizo en esta formula una ciferencia arterio-
venosa de 6% que Lever y Col. consideran la mas
apropiada para el paciente anestesiado. Citado por
Tarhan y col. (350).
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TABLA [ . EDAD, SEXO, DIAGNOSTICO E. INTERVENCION REALIZADA

CASON°-EDAD-

EX0 DIAGNOSTICO

INTERVENCION REALIZADA
PANCOAST PULMON 120
NEOPLASMA LOB. INF 1ZQ

RESECCION ATIPICA
NEUMONECTOMIA 120
NEUMONECTOMIA DER
DECORTICACION PULMONAR DER
LOBECTOMIA INF 1Z2Q
LOBECTOMIA SUP DER

w
o
©

NEOPLASMA LOB SUPDER
HEMONEUMOTORAX DER
BRONQUIECTASIA LOB. INF. 12Q
NEOPLASMA LOB. SUP OER

G H PULMON 1zQ EVACUACION DE LA HIDATIOE
NEUMONECTOMIA 1ZQ
LOBECTOMIA INF Y MEDIA DER
LOBECTOMIA INF BER

NEOPLASMA PULMON 1ZQ
NEOPLASMA LOB INF ¥ MEDIO DER
NEOPLASMA LOB. INF DER

@
=~
°

T z z ¥ mzT X T I

Tablall: Pa02 promedio,maximay minima
x Max Min
Pre-op. 837 13 75
TA 3996 528 223
10-20min 2497 404 110
3040 237 421 96
60-70 21 398 14
100-120 + 199 360 89
TC 412 530 350
Post-op. 712 91 55

T.A. To6rax abierto - T.C. Torax cerrado - Tiempo (en
minutos) ventilacion de un solo pulmén.

La presion arterial se controlo mediante esfigmo-
monometro y se realizd6 monitorizacion ECG en la
mayoria de los pacientes.

Se reexpandio el pulmén colapsado cuando la
pa02 descendio por debajo de 100 mmHg.

La evolucion de los pacientes en el postoperarto-
rio inmediato se controld clinica, gasométrica y ra-
diologicamente; y en el postoperatorio ajejado clini-
ca y radiologicamente,

Los datos obtenidos fueron analizados mediante
el test de “t” de Student para muestras dependien-
tes comparandose los valores durante el colapso con
los obtenidos previo y post cuando se ventilo nueva-
mente al paciente con las dos ramas de la sonda de
doble luz.

RESULTADOS

La Pa02 intraoperatoria descendi6é cuando se
colapso el pulmoén.

Los valores de Pa02 obtenidos en las diferentes
instancias se ven en la tabla II y en la figura 1. Du-
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rante el colapso pulmonar la Pa02 descendi6 vol-
viendo a valores previos cuandc este ceso.

Los valores promedios de Pa02 durante el colap-
so pulmonar no descendieron con el transcurso del
tiempo. Los valores de Pa02 preoperatoria no mos-
traron durante el colapso diferencia estadisticamen-
te significativa cuando se los compar6 con los del
postoperatorio.

La diferencia alvéolo arterial y el shunt (Fig. 2)
aumentaron durante el colapso, volviendo a valores
similares cuando la intervencion habia finalizado v
el torax estaba cerrado.

La presion parcial de anhidrido carbonico pro-
medio (Fig. 3) de todos los pacientes aumento en
forma no significativa durante el colapso.

A los pacientes gue se ventilo durante la aneste-
sia con un circuito con rehinalacion (C.C.R.) parcial
(Fig.3) la PaC02 aumento6 durante el colapso a valo-
res que presentaron una diferencia que es estadisti-
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Figura 1 - Promedios de la Pa 02 * 1 e. s. en el pre, post e
intra operatorio con tdrax abierto (T. A.), toérax cerrado
(T.C.) y durante la ventilaciéon de un sé6lo pulmén.

Dif A-a. Froe
/0t T
= 400 41
1 1 Ty T
D G
15 ry \
.é T
200) 1 s
®-Dif 1
5 | 0 =0s/Ct

l

Pre TA. 30 60 90 120.7C Post

+ventilacion de un solo pulmdn -

ng n7 N7 n7 ng ng
L] *278 425 X435 BT %473 %261

es35es38 es45 es 31 esaf es 23
] X12 x17 %18 x19 %19 %2

2514 es1f  es’f es es18 es (9

Figura 2 - Promedios de la A - a y del Qs/Qtb 1 e. s. en el
pre, post e intra operatorio con torax abierto (T.A.) torax
cerrado (T.C.) vy durante la ventilacion de un solo pulmon.
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Figura 3 - Promedios de la Pa 002 + 1 e.s. en el pre, post,
e intra operatorio con toérax abierto (T.A.), torax cerrado
(T.C.) y durante la ventilacion de un solo pulmén.
o C.S.R. + C.R. - Todos los casos.

o C.C.R. - Circuito con reinhalacion.
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Figura 4 - Promedios de pH y del déficit de base E.B. *
1 e.s. en el pre, post, e intra operatorio con torax abierto
(T.A.), torax cerrado (T.C.) y durante la ventilacion de un
solo pulmén.

camente significativa cuando se los compar6 con las
obtenidas previo al colapso cuando se ventilaba los
dos pulmones.

Al finalizar la intervencion con el torax cerrado
la PaC02 presento cifras similares al periodo previo
al colapso.

A los pacientes que se ventilo durante la aneste-
sia con circuito sin reinhalacion (C.S.R.), (Fig. 3) la
PaC02 presentd durante el periodo de colapso valo-
res que no son estadisticamente significativos cuan-
do se los compar6 con los obtenidos previo al co-
lapso.

Los valores de PaC02 obtenidos al finalizar la
intervencion con el paciente ventilado por las dos
ramas de la sonda y con el torax cerrado fueron si-
milares a los obtenidos previo al colapso.
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La PaC02 pre operatoria y post operatoria no
presentaron diferencias estadisticamente significati-
vas.

El pH disminuyé durante el colapso en forma
estadisticamente significativa mientras que el défi-
cit de base aumento sin tener significacion estadis-
tica. (Fig. 4).

En todos los casos se logrd estabilidad hemodi-
namica durante el procedimiento.

En ningin caso se registro atelectasia en el post
operatorio, y todos los pacientes fueron dados de
alta en buenas condiciones.

DISCUSION

La técnica del colapso pulmonar ofrece al equipo
qulrurg1co _ventajas pues permite un mejor abordaje
y exposicion de los elementos en el campo operato-
rio, una menor manipulacion y tironeamiento del
pulm(’)n su pediculo, y un menor tiempo quirdr-
gico. (168 169, 355).

La anestesia en un solo pulmon produce hipoxe-
mia debido a que una fraccion variable de la sangre
de la arteria pulmonar pasa por el pulmon colapsa-
do. El grado de esta hipoxemia es variable depen-
diendo de varios factores entre los aque se seniala
el estado previo del pulmon ventilado, edad, o Fi02,
A estos factores se le agregan los de la técnica anes-
tésica, la accion de los diferentes farmacos sobre la
circulacion pulmonar y el patron ventilatorio, (166,
167, 226, 367).

Kerr y col. (166, 167) plantean que al colapsar
un pulmoén, la vasoconstriccion hipéxica deriva
la sangre al pulmon declive, y que al prolongarse el
tiempo de colapso la vasoconstriccion aumenta, dis-
minuyendo el shunt y mejorando la pa02.

Los mismos autores advierten que ésto puede no
ocurrir debido a que ciertos agentes anestésicos en
particular el Halotane producen un bloqueo de esta
respuesta.

Los valores de la pa02 del presente trabajo des-
cendieron cuando se colapso el pulmén, mantenién-
dose sus promedios por encima de los valores consi-
derados como criticos. Algunos autores (168 - 169)
consideran como limite un valor arbitrario de
70mm de Hg, aunque para Thompson (355) bastaria
que las cifras de pa02 intraoperatoria fuesen simila-
res a las que tiene el paciente en el preoperatorio.

En el presente trabajo se consideraron criticas las
cifras de pa02 inferiores a 100 mm de Hg. y sdlo en
un caso fue necesario realizar reexpansiones perio-
dicas del pulmén colapsado.

Cuando se prolongé el tiempo de colapso no en-
contramos la mejoria aescrita para la p02 debido
probablemente al efecto de los agentes anestésicos.

El shunt y la diferencia alvéoloarterial aumenta-
ron pero no llegaron a valores criticos, y suprimido
el colapso se restablecieron los valores previos, lo
que permite afirmar que no existieron atelectasias
durante este periodo.

Bonica y col. Lunding y col. (citados por Kerr
165) plantean que se produce hipercapnea durante
la ventilacion de un solo pulmén cuando se utili-
zan patrones ventilatorios de cirugfa no toréacica.
Probablemente esto mismo ocurrio en el presente
estudio en pacientes ventilados con circuitos con
reinhalaci¢n parcial.
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Khanam y col. (168, 169) aconsejan que para
evitar la hipercapnea durante la anestesia de un
solo pulmoén, se debe usar un patrén ventilatorio
con un volumen corriente de 7 ml./kg. de peso y
una frecuencia de 20 respiraciones por minuto.
Aplicando este patron se evitan altas presiones en
la via aérea que llevarian a una desviacion de la san-
gre del pulmon declive al pulmén colapsado, con
aumento del shunt.

El descenso significativo del pH durante el colap-
so se debe principalmente a la hipercapnea; no tene-
mos clara explicacion para el ligero aumento déficit
de base.

Algunos autores afirman que hay mayor frecuen-
cia de atelectasia en las anestesias de un solo pulmon
cuando no se hacen reexpansiones periddicas. A
pesar de los prolongados periodos de colapso en este
tr.  jo no se observaron atelectasias.

Los valores de pa02 postoperatoria fueron simila-
res a los encontrados por Drummon en cirugia tora-
cica sin colapso pulmonar.
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SUMMARY

Ten patients with one lung anaesthesia for pulmonary
surgery were studied. Gas exchange and Acid-Base equili-
brium were evaluated during the procedure. Changes in
arterial oxigen tension were never life threatning.

When reinhalation circuit were used significant hiper-
capnia and acidez were detected. Therefore some ventilato-
ry patterns are suggested in order to avoid those dangerous
phisiological changes.

No atelectasia was seen. Surgical advantages obtained
with this technique are emphazised.
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