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ARTICULO DE REVISION

Técnicas de aislamiento pulmonar selectivo

Lina Maria Vélez Cardona, MD*, Juan Alberto Espinal, MD**

RESUMEN

A partir de 1930 se ha trabajado en el desarrollo de técnicas de aislamiento pulmonar, generando una impor-
tante evolucion en la anestesia, principalmente en el campo de anestesia cardiotoracica, al mejorar el conoci-
miento en la fisiologia pulmonar, con el resultado de intervenciones que implican aislamiento pulmonar cada
vez mejor.

El objetivo de la separaciéon o aislamiento pulmonar es la interrupcion selectiva de la ventilaciéon en un pulmén
(colapso pulmonar total) o un segmento del pulmén (colapso selectivo lobar).

A medida que las indicaciones clinicas para el aislamiento pulmonar se han expandido, han surgido limitacio-
nes para el uso de los tubos de doble luz; por ésto, han tomado importancia otras alternativas para el aisla-
miento pulmonar, como los bloqueadores bronquiales.

Enla actualidad, a pesar de disponer de tantos dispositivos, no hay estudios aleatoriazados que demuestren
la superioridad de uno sobre otro.

Palabras claves: Ventilacién de un solo pulmén, aislamiento pulmonar, tubos doble luz. (Bireme).

SUMMARY

Starting from 1930, several techniques of lung isolation has been developed, generating an important evolution
in anesthesia, mainly in cardiothoracic anesthesia, improving the knowledge of lung physiology, so interventions
that require lung isolation are better every time.

The purpose of the separation or lung isolation, is the selective interruption of the ventilation in a lung (total
pulmonary collapse) or a portion of the lung (selective lobar collapse).

As the clinical indications for the lung isolation have expanded, limitations have arisen for the use of the
double-lumen tubes. For this reason, alternatives for lung isolation, such as bronchial blockers have become
important options.

At the present time, despite having so many devices, there have not been randomized studies demonstrating the
superiority of one device over another.

Key words: Unilateral ventilation of the lung, lung isolation, double lumen tube. (Bireme).
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INTRODUCCION

Gale fue el primero en describir la probabilidad
de ventilar un solo pulmoén en 1932. Pero sélo fue
hasta 1940 cuando se dio inicio a la anestesia tora-
cica, con la introduccion del tubo de doble luz crea-
do por Carlens. Anios mas tarde, Robertshaw le hizo
algunas modificaciones al tubo de Carlens y produ-
jo el que hoy conocemos como tubo de Robertshaw.

INDICACIONES

Las indicaciones han sido tradicionalmente
agrupadas en absolutas y relativas, pudiendo lle-
gar a ser esta clasificaciéon un poco arbitraria, de-
bido a que una indicacion relativa puede conver-
tirse subitamente en una indicacion absoluta. El
aislamiento pulmonar es utilizado en un amplio
espectro de situaciones, desde la facilitacion de una
reseccion pulmonar electiva, hasta el tratamiento
de emergencia de una hemoptisis que amenaza la
vida (tabla 1).

CONTRAINDICACIONES

No existe una contraindicacion absoluta, pero
se presentan limitaciones a una técnica especifi-
ca para el aislamiento pulmonar en ciertas situa-
ciones clinicas, por ejemplo, un tubo de doble luz
izquierdo esta contraindicado en presencia de un
tumor en el bronquio principal izquierdo. Una si-
tuacion que vale la pena aclarar, es que la intubacion
con tubos de doble luz no esta contraindicada en pa-
cientes con riesgo de broncoaspiracion, puesto que
en este caso se puede hacer una induccién de se-
cuencia rapida, teniendo en cuenta que se puede to-
mar un tiempo mayor en controlar la via aérea®.

EL ABC DEL AISLAMIENTO PULMONAR

Sin importar el método de aislamiento elegido,
existen unos principios generales que deben ser
seguidos, para mejorar la seguridad y confiabilidad
del procedimiento®:

A. Conocer la Anatomia.
B. Usar siempre fibroBroncoscopio (FBC).

C. Examinar preoperatoriamente la Radiografia de
Toérax (Chest) y la Tomografia Computarizada de
Torax (Chest).

e Anatomia

En un paciente adulto, la traquea se bifurca a
nivel de la quinta vértebra toracica, formando la
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TABLA 1
Indicaciones para aislamiento pulmonar
selectivo®

Indicaciones para aislamiento pulmonar
selectivo

Absolutas

1. Aislamiento de un pulmon, para evitar derra-
mamiento o contaminacion:
A. Infeccion
B. Hemorragia masiva

2. Control de la distribucion de la ventilacion:
A. Fistula broncopleural
B. Fistula cutanea broncopleural
C.Quiste o bula pulmonar unilateral gigante
D. Disrrupcion del arbol traqueobronquial
E. Hipoxemia que amenace la vida, debido a
enfermedad pulmonar unilateral

3. Lavado broncopulmonar unilateral:
A. Proteinosis alveolar pulmonar

Relativas

1. Exposicion quirurgica — Prioridad alta:
A. Aneurisma de aorta toracica
B. Pneumonectomia
C. Lobectomia superior
D. Exposicion mediastinal
E. Toracoscopia

2. Exposicion quiriargica — Prioridad media (baja):
A. Lobectomias media e inferior y resecciones
subsegmentales
B. Reseccion esofagica
C. Procedimientos sobre la columna toracica

3. Hipoxemia severa debido a enfermedad
pulmonar unilateral

carina, bronquio principal izquierdo y derecho. El
bronquio principal izquierdo es mas estrecho (dia-
metro promedio 13 mm) que el derecho (diametro
promedio 16 mm) y forma un angulo mas agudo con
la carina (45° vs. 30°), lo que hace que sea mas
dificil intubar el bronquio izquierdo. El bronquio
principal izquierdo es mas largo que el derecho,
antes de bifurcarse (5 cm vs. 2 cm), haciendo que
haya un mayor margen de seguridad cuando se
posicionan tubos o bloqueadores en el lado izquier-
do (16 a 19 mm)®. Este margen es definido como la
longitud del arbol traquebronquial, en la que se pue-
de posicionar el tubo de doble luz, sin producir obs-
truccion de la via aérea®.

El bronquio principal izquierdo se bifurca en el
bronquio del 16bulo inferior y bronquio del 16bulo




superior, el cual a su vez se subdivide en bronquio
lingular y bronquio de la division superior®?.

Del bronquio principal derecho se origina aproxi-
madamente a 1.5 - 2 cm de la carina, el bronquio
para el I6bulo superior derecho y otro para el I6bulo
inferior y medio. En uno, de cada doscientos cin-
cuenta adultos, el bronquio superior se puede ori-
ginar directamente de la traquea®.

e Broncoscopio

El uso del FBC para posicionar el tubo de doble
luz, fue descrito por primera vez por Shinnick. Aun-
que algunos anestesi6logos aconsejan que los tu-
bos pueden ser posicionados adecuadamente sin
FBC, se ha demostrado que la colocacion de los tu-
bos sin visualizacion directa ha llevado a una mala
posicion mayor en un 30% de los casos", segun este
autor. En Inglaterra se publicé en “The Report of
the National Confidential Enquiry into Perioperative
Deaths 1996/1997”, que el 30% de las muertes en
pacientes llevados a es6fago-gastrectomia se debia
a problemas relacionados con el tubo de doble luz®.
En todos los casos, ningun anestesiologo reporto el
uso del FBC para confirmar la posicioén del tubo. Son
muchos los estudios que en la actualidad han com-
parado el uso del FBC en la confirmacion de la co-
rrecta colocacion del tubo, contra los signos clini-
cos, en los que el mal posicionamiento del tubo fue
encontrado al verificar con FBC entre un 39-83%.
Por lo anterior, se ha llegado a recomendar que la
posicion de los tubos de doble luz se debe confirmar
con FBC, incluso después que el paciente es colo-
cado lateralmente, debido a que la FBC es la tnica
técnica disponible en detectar variantes anatémi-
cas y asegurar la correcta posicion del tubo®.

TUBOS DE DOBLE LUZ

Son los mas utilizados para la separacion pulmo-
narl9, Estan disenados para aislar, ventilar selecti-
vamente y colapsar el pulmoén derecho o izquierdo.
Estan disponibles en varios tamarnos, de acuerdo al
diametro de su circunferencia, desde 26F hasta 41F
(tabla 2).

e Tamaiio del Tubo

La adecuada seleccion del tamano del tubo es
mucho mas importante que para los tubos de una
sola luz, debido a que una dimension mayor puede
ocasionar trauma traqueobronquial y un tubo mas
pequeno facilita desplazamiento o sobre inflado in-
necesario del balon bronquial. El tamano ideal es
el que produzca sello del bronquio, con el balén bron-
quial inflado completamente (1-3 mL).

Aislamiento pulmonar selectivo

Un método para elegir el tamarnio del tubo fue
descrito por Brodsky"?, el cual consiste en medir
por medio de una radiografia de térax posteroan-
terior el diametro traqueal en el plano interclavi-
cular. Este sistema puede sobrestimar el tamano
en algunos pacientes (tabla 2). La tomografia de t6-
rax también puede emplearse para estimar el ta-
mano, midiendo el diametro del bronquio princi-
pal, pero esta informacion no esta siempre dispo-
nible. Por ultimo, una técnica sencilla es la medi-
cion de la talla de los pacientes, dependiendo si es
hombre o mujer (tabla 3 y 4).

TABLA 2
Tamaiio del tubo segiin el diametro traqueal
Diametro Tamaio del
traqueal (mm) tubo (fr)
<15 35
15-16 37
16-18 39
> 18 41
TABLA 3
Tamaiio del tubo segin la talla en hombres
Talla (cm) Tamaiio del tubo (fr)
> 170 41
160-170 39
<160 37
TABLA 4
Tamaio del tubo segin la talla en mujeres
Talla (cm) Tamaino del tubo (fr)
> 160 37
152 - 160 35
<152 32

TUBO DE DOBLE LUZ IZQUIERDO

e Técnica

La técnica a ciegas, consiste en pasar el tubo a
través de la glotis después de una laringoscopia di-
recta; una vez que ambos balones han pasado las
cuerdas, el tubo es girado 90° en sentido contrario
a las manecillas del reloj, luego es avanzado hasta
sentir una ligera resistencia, la cual indica que la
luz endobronquial del tubo ha entrado al bronquio,
o hasta que la profundidad de insercién en rela-
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cion a los dientes es de 29cm (para personas de
170cm). Esta profundidad aumenta o disminuye
lcm, por cada 10 cm que aumente o disminuya la
talla del paciente. La guia metalica debe ser reti-
rada una vez los balones han pasado las cuerdas
vocales. Sin embargo, hay estudios que sugieren
que para incrementar la exactitud en la colocacion,
la guia se debe retirar solo cuando la luz endo-
bronquial del tubo esta en el bronquio.

Otra técnica comunmente usada es la coloca-
cion guiada por fibrobroncoscopio, el cual se intro-
duce en la luz endobronquial y una vez el tubo esta
en la traquea, se dirige la punta del tubo hacia el
bronquio principal izquierdo. Boucek y cols ? en-
contraron que la insercion a ciegas toma aproxi-
madamente 88 segundos y la dirigida con fibrobron-
coscopio 181 segundos.

e Confirmacién

La auscultacion es uno de los métodos utiliza-
dos para evaluar la posicion del tubo. Una vez in-
sertado el tubo, los balones traqueal y endobronquial
son inflados. Lo primero a determinar es la venti-
lacion bilateral. Luego se ocluye la luz endobron-
quial y si la punta del tubo endobronquial esta en
el bronquio izquierdo no se deben auscultar soni-
dos en el lado izquierdo del térax. Finalmente, se
ocluye el tubo traqueal y los sonidos respiratorios
deben estar ausentes al lado derecho del torax.

Posteriormente, se procede a verificar la posi-
cion por medio del FBC. Se introduce el FBC en la
luz traqueal, debiéndose visualizar el bronquio prin-
cipal derecho y el balén endobronquial (azul) 2mm,
por dentro del bronquio izquierdo. Luego, se intro-
duce el FBC en la luz endobronquial y se debe ob-
servar la punta del tubo endobronquial por encima
de la bifurcacion del bronquio principal izquierdo.

Hay variaciones con respecto al momento de usar
el FBC: durante la introduccién, inmediatamente
después de la entubacion o después que el pacien-
te ha sido colocado a derecha o izquierda. Una al-
ternativa: si la auscultacion ha sido satisfactoria,
verificar la posicion con el FBC luego de acomodar
definitivamente el paciente, para la cirugia.

La evidencia actual sugiere que la auscultacion
sola es un método poco confiable para confirmar la
posicion del tubo. Cuando el FBC es usado para con-
firmar la posicion del tubo, el 78% de los tubos iz-
quierdos y 83% de los derechos debieron ser repo-
sicionados. Otro estudio en el que se involucraron
200 pacientes intubados por el método a ciegas,
encontro que mas de la tercera parte de los tubos
debieron ser reposicionados, al menos 0.5 cm, al
ser confirmados con el FBC™.
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TUBO DE DOBLE LUZ DERECHO

Debido al mayor margen de seguridad que posee
el bronquio principal izquierdo, se recomienda uti-
lizar en la mayoria de los casos los tubos izquier-
dos, aunque hay algunas situaciones en las que
los tubos derechos son la unica alternativa:

e Tumor intraluminal cerca al bronquio principal
izquierdo.

e Stent en el bronquio izquierdo.
e Trasplante pulmonar izquierdo.

e Aneurismas de aorta descendente, que compri-
men el bronquio izquierdo.

e Neumonectomia izquierda (relativa).

e Técnica

El tubo es introducido en la glotis, luego de la
laringoscopia directa; una vez la punta endobron-
quial ha pasado las cuerdas vocales, se retira la
guiay el tubo es avanzado y rotado 90° hacia la de-
recha. En este momento, se inserta el FBC en la
luz bronquial para dirigir la colocacion. Se deben
identificar la carina, el bronquio superior derecho
y el intermedio. Por medio del FBC se debe alinear
la ranura del tubo, localizada en el extremo distal y
la apertura del bronquio para el 16bulo superior de-
recho. Luego se introduce el FBC en la luz traqueal
y el balon azul es posicionado en el origen del bron-
quio principal derecho, por debajo de la carina. Fi-
nalmente, se desliza nuevamente el FBC por la luz
bronquial, por la que se debe observar el bronquio
intermedio.

Campos y cols® demostraron que aunque sélo
se deben usar cuando estan indicados, su empleo
no aumenta el riesgo de colapso del 16bulo supe-
rior, cuando se compara con los tubos de doble luz
izquierdos, en toracotomias izquierdas.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON
LOS TUBOS DE DOBLE LUZ

La complicacion mas temida y fatal es la ruptu-
ra de la via aérea. Hay varios factores que predis-
ponen a ella:

e Insertar los tubos forzadamente.

e Colocar tubo de tamano menor al que se necesi-
ta.

e Sobredistension del balén o tubo bronquial por
oxido nitroso.

e Reposicionar el tubo con los balones inflados.




e Patologias preexistentes de la via aérea.

Otra dificultad frecuente es la mala posicion del
tubo que, a su vez, lleva a otras complicaciones,
como el colapso parcial del pulmoén ventilado, lo que
ocasiona hipoxemia severa secundaria al cortocir-
cuito, o desinflado incompleto del pulmoén aislado,
lo que interfiere con la cirugia o produce atrapa-
miento de aire durante la ventilacién con presion
positiva, generando un aumento en la presion de
la via aérea.

Algunas de las mas frecuentes mal posiciones
del tubo son la desacomodacion del balén bronquial
por sobreinflado, manipulaciéon quirurgica o la ex-
tension de la cabeza y el cuello estando el pacien-
te en decubito lateral. En un estudio se encontro
que los tubos pueden moverse cefalicamente 1 cm
desde su posicion original, cuando los pacientes
son colocados en decubito lateral. Por esto, se re-
comienda que cuando el paciente va a ser girado
hacia el decubito lateral, el balon bronquial debe
ser desinflado y conservar inflado sdlo el traqueal.
Una vez el paciente esta en la posicion adecuada,
se reinfla el balon bronquial y se confirma la posi-
cion del tubo.

BLOQUEADORES BRONQUIALES

A medida que las indicaciones clinicas para el
aislamiento pulmonar se han expandido, han sur-
gido limitaciones para el empleo de los tubos de
doble luz, por lo que han tomado importancia otras
alternativas para el aislamiento pulmonar, como
los bloqueadores bronquiales. Tienen como ven-
taja que se introducen a través de los tubos con-
vencionales, sin necesidad de cambiar de tubo al
final de la cirugia, lo que puede ser util en pacien-
tes con trauma o via aérea dificil. También per-
miten aislamiento lobar. Sus desventajas: el ais-
lamiento no es tan bueno como con los tubos de
doble luz, tienden a desacomodarse mas intra-
operatoriamente y no permiten el acceso al pul-
mon no ventilado para succién, verificar la posi-
cion o ayudar a desinflarlo.

Para aumentar el éxito de los bloqueadores, se
deben seguir las siguientes recomendaciones:

e Posicionar el bloqueador desinflado en el bron-
quio deseado antes de voltear al paciente.

e Usar los bloqueadores preferiblemente para to-
racotomias izquierdas y situar el bloqueador lo
mas distal posible.

e Cuando sea posible, utilizar los bloqueadores para
procedimientos no pulmonares intratoracicos.

Aislamiento pulmonar selectivo

e Catéter De Fogarty

Este dispositivo se ha empleado tradicionalmen-
te para embolectomias, como también para el co-
lapso y la separacion pulmonar. El mas usado para
este fin es el 8 Fr, cuyo balén puede ser inflado para
conseguir la oclusiéon con 0.5 — 3 mL de aire. Las
ventajas de este catéter son: paso a través de un
tubo endotraqueal de una luz sin necesidad de cam-
biar de tubo al final de la cirugia. Puede ser intro-
ducido a través de un tubo nasotraqueal o un estoma
de una traqueostomia?.

El catéter de Fogarty es pasado a través del
broncoscopio, el cual facilita su colocacion. Una vez
el catéter esta en el bronquio blanco, el balon es
inflado y el FBC retirado. La desventaja de este dis-
positivo es que no permite la aspiracion ni la ad-
ministracion de oxigeno, con mayor riesgo de
atelectasia.

e Tubo Univent

Este dispositivo combina los atributos de un
bloqueador bronquial y un tubo de doble luz. Es fa-
bricado en silicona, esta libre de latex e incluye un
pequeno canal en donde se aloja el bloqueador bron-
quial, el cual tiene un balén de alto volumen y baja
presion. Hay un puerto proximal que permite la
aspiracion. Esta disponible desde 6 mm hasta 9 mm
de diametro interno.

El uso del Tubo Univent esta indicado en las si-
guientes circunstancias:

e Via aérea dificil y necesidad de ventilacion de
un solo pulmoén.

e Ventilacion lobar selectiva.
e Adultos con talla baja.
e Uso de ventilacion Jet.

Tiene ventajas: se puede colocar en pacientes
alérgicos al latex, produce menos trauma de la via
aérea, es util en pacientes con via aérea dificil o en
pacientes con traqueostomia y no requiere cambio
al final de la cirugia en caso de que el paciente se
someta a ventilacion mecanica, ya que simplemente
se desinfla y se retira el bloqueador bronquial.

La eleccion del tamano se hace de manera si-
milar al de los tubos convencionales de una sola
luz.

El paso hacia el bronquio principal derecho se
debe hacer dirigido por FBC.

Una vez el paciente esté intubado, se pasa el
FBC y se avanza el bloqueador bronquial hasta que
se observe la punta, luego se dirige hacia el bron-
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quio principal derecho y el balén es inflado, verifi-
cando que no se esté ocluyendo el bronquio para el
l6bulo superior derecho. Una vez el bloqueador esta
en el sitio deseado, se puede aplicar succion a baja
presion para facilitar el colapso pulmonar.

Cuando se desea bloquear el bronquio principal
izquierdo, se puede hacer guiado por FBC o bajo vi-
sion directa.

Complicaciones relacionadas con el uso del Tubo
Univent:

e Incapacidad para conseguir la separacion pul-
monar por anormalidades anatémicas o dificul-
tad en conseguir un sello adecuado del bronquio.

e Edema pulmonar de presion negativa, luego de
succionar el pulmoén no dependiente.

e Neumotorax.

¢ Bloqueador de Ardnt

Consiste en un bloqueador bronquial de doble luz,
disponible entre 5y 9 Fr; en el extremo distal tiene
un balén de alto volumen y baja presion; la luz in-
terna contiene una guia flexible con un asa en el
extremo distal, la cual permite que el bloqueador
pueda ser posicionado en el bronquio por medio del
FBC. El paciente es intubado con un tubo conven-
cional (minimo de 8 mm de diametro interno), al
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