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Resumen

Las técnicas de selectividad pulmonar estan disefiadas principalmente para facilitar la
ventilacion de un solo pulmén y colapso del otro, facilitando los procedimientos
quirargicos en el pulmén seleccionado. Existen tres tipos de dispositivos que permiten la
ventilacion selectiva unipulmonar durante la anestesia: las sondas endobronquiales de
doble luz, los bloqueadores bronquiales y las sondas endobronquiales y su combinacién
de estos. El dispositivo mas utilizado es el tubo de doble luz, sin embargo, no siempre
se cuenta con este dispositivo, generalmente suele ser mas rigido y tiene un didmetro
exterior mayor en comparacioén con un tubo de un solo lumen, la colocacion de un tubo
de doble luz para la ventilacién de un solo pulmén puede ser técnicamente dificil y tiene
mayor riesgo de traumatismo en la trdquea y los bronquios principales, y generalmente
se necesita de la broncoscopia para evaluar su correcta colocacion. Por lo que se decidio
evaluar una técnica diferente que consiste en la intubacion con un tubo de luz Unica

utilizando la técnica de intubacidon convencional

Se realiz6 un estudio longitudinal, descriptivo y analitico, se utilizé la técnica convencional
de intubacion endotraqueal descrita por Molin 2006 en pacientes que seran sometidos a
cirugia selectiva de térax. Resultados: La intubacion endotragueal convencional en
cirugia selectiva fue exitosa al primer intento en el 52.8% de los pacientes. Los pacientes
presentaron significancia estadistica con prueba de t- studen en relacion a las medidas
antes de la intubacion y posterior a la intubacion en los parametros de frecuencia cardiaca
y etCO2 (P<0.05, .007 y .004 respectivamente), las complicaciones observadas fueron:
hipoxia, bradicardia e hipotensién en 37.7%, hipoxia aislada 1.9%, y odinofagia en el
5.6%.

Palabras claves: intubacion endotraqueal, tubo de doble lumen, cirugia selectiva.



|.- Marco tedrico

La ventilacion de un solo pulmén o el aislamiento de los pulmones es la separacion
mecanica y funcional de los dos pulmones es para permitir la ventilacion selectiva de un
solo pulmén. El otro pulmoén que no esta siendo ventilado se desinfla pasivamente o es
desplazado por el cirujano para facilitar la exposicion quirdrgica para operaciones no
cardiacas en el térax, como procedimientos toracicos, esofagicos, adrticos y de columna.
También se pueden usar durante una cirugia cardiaca minimamente invasiva y en
procesos de enfermedades que afectan a 1 pulmdn para evitar que se contamine el

pulmén contralateral. *
Indicaciones de aislamiento pulmonar
Indicaciones absolutas:

1. Para prevenir dafios o contaminacion del pulmon sano
Absceso pulmonar y hemorragia pulmonar

2. Controlar la distribucién de la ventilacién
Fistula broncopleural, quiste o bulla mayor, alteracion bronquial trauméatica

3. Para facilitar el lavado de un solo pulmén

Fibrosis quistica, proteinosis alveolar pulmonar
Indicaciones relativas:

1. Para mejorar el acceso quirurgico (fuerte)
Aneurisma adrtico toracico
Neumonectomia
Cirugia de reduccion de volumen pulmonar
Cirugia cardiaca minimamente invasiva
Lobectomia superior
Cirugia toracoscopica asistida por video

2. Para mejorar el acceso quirargico (mas débil)
Cirugia esofagica

Lobectomia media e inferior
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Técnicas disponibles para la ventilacion a un solo pulmén

Tubos de doble lumen

La introduccion del disefio de tubos de doble lumen (DLT) de Carlen en la década
de 1950 fue un acontecimiento histérico en la practica de la anestesia toracica en
todo el mundo, y que permiti6 a los anestesidlogos, por primera vez, logar de
manera confiable el aislamiento pulmonar.3

El tubo de doble lumen es un tubo bifurcado con luces traqueales y
endobronquiales separadas, que se pueden usar para ventilar cualquiera de los
pulmones de forma independiente. El lumen traqueal esta disefiado para terminar
por encima de la carina, mientras que el lumen bronquial esta angulado para
encajar en el bronquio principal apropiado. El manguito bronquial y su linea de
inflado del globo piloto generalmente son de color azul para una facil

identificacion.*

Bloqueadores bronquiales

Una técnica alternativa para lograr el aislamiento pulmonar implica el uso de
bloqueadores bronquiales (BB) para ocluir el bronquio principal, evitando asi
ventilacion distal a la oclusion. Ademas, los BB pueden usarse también para
proporcionar un colapso lobar selectivo.®

El colapso del I6bulo superior derecho puede ser dificil debido a la extraccion
proximal del bronquio del I6bulo superior derecho, que se ocluye facilmente con el
manguito bronquial. Los BB e colocan ya se intraluminal dentro de un tubo de un
solo lumen (es decir, coaxial) o se colocan por separado adyacentes y fuera del
tubo de un solo lumen, (es decir, independiente). En general, son mas propensos

al movimiento y al desplazamiento que los tubos de doble lumen.®



Tubos de un solo lumen

La ultima opcion disponible para el aislamiento de los pulmones es usar un tubo
de un solo lumen o un tubo endobronquial y avanzar hacia el bronquio principal
del pulmén no operatorio para ventilarlo selectivamente, mientras se permite un
colapso lento del pulmdn contralateral, se usa con mayor frecuencia en cirugia de
emergencia vias aéreas extremadamente dificiles.?

Se utiliza una canula de PVC, transparente, con un mango de insuflacion para
mantener un neumotaponamiento. En la mujer adulta se recomienda utilizar un
tubo de didametro interno de 7,5 u 8 mm, y en el varén adulto se recomienda un
tubo de 8-8,5 mm.

La técnica utilizada para la intubacion selectiva izquierda consiste en hacer una
laringoscopia en la forma convencional (con la epiglotis levantada por la punta del
laringoscopio) se avanza el tubo orotraqueal a través de las cuerdas y se gira 2700
en el sentido de las manecillas del reloj, dejando la concavidad del tubo orientada
hacia el lado izquierdo, posteriormente luego de esto se retira el laringoscopio, se
gira la cabeza. del paciente hacia el lado izquierdo, se desplaza la trdquea hacia
el lado derecho a la vez que se empuja el tubo hasta el conector para el ventilador
o hasta obtener resistencia, se infla el neumotaponador con 2 centimetros de aire,

se ventila el paciente manualmente y se verifica la ubicacién del tubo.®



Il.- Antecedentes:

Actualmente los procedimientos toracicos son més frecuentes y existe un mayor nimero de
opciones para el manejo anestésico de estos. Las técnicas anestésicas tradicionales para el
manejo de los pacientes sometidos a toracoscopia poseen ventajas y desventajas, asi como
indicaciones precisas. No se puede tomar en cuenta una sola técnica anestésica para el manejo
de los pacientes, ya que poseen diversas comorbilidades, y estas podrian generar complicaciones
durante el procedimiento anestésico quirirgico. Tan solo en México, en el servicio de neumologia
del Hospital General de México, Dr. Eduardo Liceaga se han cambiado los porcentajes de técnicas
de intubacion selectiva, intubacion no selectiva y sedoanalgésia; siendo que en enero de 2016 el
100% se realizaba con intubacién (60% con intubacion no electiva y el 40% con intubacion
selectiva, paradigma que cambia a partir de junio del mismo afio, en el cual se realiza el 40% de
las toracoscopias con intubacion no selectivas, un 30% con intubacion selectiva y 30% con
sedoanalgésia y para agosto de 2016 el 100% de las torascopias se realizo bajo sedoanalgésia).
6

La ventilacién unipulmonar juega un papel esencial en el manejo actual de la cirugia de
térax, para facilitar el campo quirargico y proteccion del pulmén seleccionado, Cujifio-
Alvarez en 20118 y Molin en 2006° describen una técnica con uso de tubo monolumen
que se puede utilizar en diferentes tipos de cirugia que requieren de selectividad
pulmonar, no mencionan complicaciones relacionadas con esta técnica, Osorio y cols°
reporta que se trata de una técnica sencilla, de facil aprendizaje que puede convertirse
en una herramienta para separar ambos pulmones, de bajo costo y sin necesidad de uso

de fribroscopio

El desarrollo de los tubos endobronquiales de doble lumen en 1949 permitid a los
anestesiblogos instituir facilmente la anestesia con ventilacidén selectiva de un pulmén en
la gran mayoria de los casos de cirugia selectiva de un pulmon en la gran mayoria de los
casos de cirugia toracica. A mediados de los afios 60 fue reconocido que un porcentaje
de estos pacientes con este tipo de ventilacién desarrollaban hipoxemia. La incidencia de
la hipoxemia durante la ventilacion de un pulmdn con una concentracidon de oxigeno
inspirado (FiO2) de 1.0 ha disminuido de un 20-25 % en los afios 70 a menos del 10% en

la actualidad.!?



La incidencia de la intubacion endotraqueal con tubo doble lumen fuera de lugar varia de
32 a 83%, incluso la confirmacion clinica se considera poco confiable y se omite un
namero significativo de mal posicionamiento del tubo de doble lumen lo que afecta la
seguridad del paciente y los resultados quirdrgicos. No solo el posicionamiento incorrecto
per se, sino también la accidn repetida de reposicionar el tubo mal colocado que podria

causar lesiones. 12

Los tubos de doble luz son los mas utilizados para conseguir aislamiento pulmonar, la
lesion de via aérea causada por estos tubos es una complicacion infrecuente pero

potencialmente muy grave.!3

Asi mismo los tubos de doble luz son dispositivos de un alto costo para la poblacién
general, asi como para las instituciones de salud, por lo que la disponibilidad de dicho
dispositivo, se vuelve menor. De igual manera conviene mencionar que para la intubacion
selectiva con tubo de doble luz, requiere un adiestramiento mayor puesto que para la
insercién del tubo endotraqueal en el bronquio adecuado, se requieren de diferentes
técnicas de comprobacién que van desde la auscultacion, hasta la comprobacién con

fibrobroncoscopia, lo cual es costoso.

Asegurar la via aérea con un tubo doble luz es mas dificil por sus caracteristicas (mas
grandes, mas rigidos y mas dificiles de colocar) comparados con los tubos de un solo
lumen, se ha logrado un alto nivel de éxito utilizando videolaringoscopio como
Glidescope, disefiado por Verathon INC, dicho dispositivo es capaz de visualizar la glotis,
en tiempo real en una pantalla de alta definicion, el cual para ayudar a colocar un solo
tubo de luz en situaciones en las que se consideré o se demostré que la via aérea era
dificil. Tres publicaciones han descrito el uso del GlideScope para facilitar la intubacion
traqueal con tubos de doble lumen?°2%.22 Bussieres y cols?® disefiaron un estilete
semirrigido, el GlideRite DLT Style en asociacion con él, GlideScope para la intubacion
con tubos doble lumen. Sus resultados fueron efectivos con la combinacion de estos dos

dispositivos.



La ventilacion unipulmonar en cirugia minimamente invasiva y la forma de llevarla a cabo
ha sido foro de debate en los ultimos afios. Moya y cols informaron del caso de una mujer
de mediana edad sometida a sustitucion de valvula mitral, quien presenta como
complicacion la presencia de rotura traqueal secundaria a la intubacion con tubo doble
luz bajo control con fibrosocopio y minitoracotomia anterior derecha asistida con
toracoscopia. La laceracion traqueal postintubacion es una complicacion muy poco
frecuente, que se puede presentar con diversos grados de severidad y se relaciona mas
con intubaciones selectivas de sondas de doble luz.'4

El manejo de la via aérea dificil requiere que se realice la intubacion con
fibrobroncoscopio, cuando se realiza reseccion pulmonar, la ventilacion unipulmonar
requiere del conocimiento de técnicas alternativas al tubo de doble luz convencional, que,

por su diametro externo, rigidez y concavidad puede resultar un reto su colocacion. *°

La mayoria de las cirugias que requieren aislamiento o colapso pulmonar se realizan con
un tubo de doble luz. Herrero y cols propone una técnica para el aislamiento de un
pulmén, utilizando un tubo endotraqueal simple con una camara LED integrada de alta
resolucién y bloqueador bronquial como alternativa a las técnicas estandares de tubos
de doble luz, con esta técnica se logra el aislamiento pulmonar indistintamente del pulmén

izquierdo o derecho.®

Campos et al. Estudiaron a 50 pacientes sometidos a cirugia toracica que fueron
asignados al azar a un tubo traqueal de doble luz o tubo traqueal de luz Unica estandar y
un bloqueador Arndt. El objetivo principal fue registrar el nUmero de veces que los
tubos/dispositivos se posicionaron con éxito en el primer intento y el tiempo empleado
para alcanzar la posicion optima segun lo verificado por broncoscopio de fibra 6ptica. Un
resultado secundario fue la adecuacion del colapso pulmonar. No encontraron ventaja

general de un dispositivo sobre el otro durante la intubacién del paciente.’

Se realiz6 una busqueda sistematica y metanalisis de ensayos controlados aleatorios que
comparan los bloqueadores y los tubos de doble lumen, la busqueda arrojo 39 estudios
publicados entre 1996 y 2013. La colocacion de los tubos de doble lumen se realizé mas
rapida (diferencia de medias; 51 segundos, IC del 95% 8-94 segundos; p=0,02) y es

menos probable que este posicionado incorrectamente (OR 2.70; IC 95% 1.18-6.18,



p=0.02) que los broqueadores bronquiales. Los bloqueadores bronquiales se asociaron
con menor dolor de garganta postoperatoria (OR 0,39, IC 95%: 0,23-0,68, P=0,0009),
menos ronquera (OR 0,43, IC 95%: 0,24-0,75, P=0,003) y menos lesiones en las vias
respiratorias (OR 0,40; IC del 955: 0,21 a 0,75, p= 0,005), si bien los bloqueadores
bronquiales se asocian con una menor incidencia de lesiones de las vias aéreas y una
menor gravedad de las lesiones, los tubos de doble lumen se pueden colocar de manera

mas rapida y confiable. 18

El uso de tubos de doble luz clasicamente se ha considerado como el estandar de oro
para el logro de la ventilacion unipulmonar, sin embargo, Narayanaswany y cols.! Mostro
que, en 100 pacientes sometidos a cirugia de pulmén del lado izquierdo, en lo que
respecta a la calidad de la exposicién quirdrgica, no habia ninguna diferencia entre el uso
de blogueadores bronquiales. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas
a favor del uso de tubo de doble lumen en lo que respecta al tiempo de desinflado inicial
de pulmén y la cantidad de reposicionamiento necesarios después de la colocacion inicial

del dispositivo de aislamiento pulmonar.*?

Los tubos de doble luz a menudo son dificiles de insertar y colocar. Ademas, la via aérea
de un paciente que se considera facil para la insercién de un tubo de un solo lumen
pueden presentar un desafio para una insercion de un tubo de doble lumen. Los
anestesiélogos pueden enfrentar la necesidad de usar un método alternativo para
proporcionar la separacion de los pulmones. El uso de blogueadores bronquiales no es
mejor que el tubo de doble lumen o viceversa, la pregunta tampoco es cual de estos
dispositivos proporciona una separacién superior de los pulmones. Esto puede
responderse con la experiencia y la comodidad del médico individualizando las técnicas
y los dispositivos. El anestesidlogo debe reconocer que el tubo de doble lumen no es el

Unico medio para proporcionar separacion pulmonar.?*

En algunos procedimientos quirdrgicos toracicos, la insercion de un tubo de doble lumen
(DLT) no es factible, o el uso alternado de DLT y un tubo de un solo lumen se justifica
durante la cirugia. En este estudio se utiliz6 un nuevo blogqueador bronquial combinado
con un tubo de un solo lumen (SLT), la duracién de insercion del bloqueador fue de 76+15

segundo. Dos malas posiciones fueron causadas por el posicionamiento demasiado



profundo del SLT utilizado para introducir el bloqueador. El uso del bloqueador es facil, y
seguro. El corto tiempo de insercidon y el corto tiempo de deflacién del pulmon a través de
la luz del SLT permite su uso en situaciones de emergencia o en casos de via aérea
dificil.?®

El neumotdrax con tension contralateral durante la ventilaciéon de un pulmoén es poco
frecuente pero potencialmente mortal. La mala posicion del tubo de doble luz o del globo
bloqueador bronquial y la oclusion bronquial por secreciones 0 sangre son causas
comunes. Kenta y cols presentaron el caso de un neumotorax a tension que se produjo
durante la broncoplastia en la lobectomia en manga, los anestesiélogos durante la
practica deben tener en cuenta que esta complicacion que se presenta rara vez, pero

posible durante la ventilacion de un solo pulmoén. 26

Los tubos bronquiales doble lumen, los blogueadores bronquiales y los tubos
endobronquiales de un solo lumen que se han utilizado cada vez mas en los ultimos afios,
son métodos estandar para los procedimientos de aislamiento pulmonar, sin embargo,
las complicaciones que se observan pueden ser catastréficas. En este estudio de caso,
se utilizé un nuevo método el cual consistid en la insercion de dos tubos pequefios de
tamafio pequefio utilizando un broncoscopio de fibra 6ptica, este método se puede utilizar
para ventilacion bilateral, succiéon adecuada y aislamiento pulmonar en caso especificos

0 en ausencia de ciertos equipos. 2’

En centros de gran experiencia en cirugia toracica la incidencia de hipoxemia
intraoperatoria durante la ventilacién unipulmonar llega a ser hasta de un 28%,2 siendo
la mal posiciéon del tubo orotraqueal la causa mas frecuente.?® cuando se hace la
valoracion clinica de una correcta colocacion del tubo de doble luz, la comprobacion por
fibrobroncospia demuestra mal posicion en un porcentaje importante de casos.3%3llas
técnicas de colocacion y confirmacion de correcta colocacion estan descritas desde hace
afios siendo las mas usadas las pruebas clinicas (auscultacibn y movimiento caja
toracica) y fibrobroncospia, sin embargo no siempre se cuenta con fibrobroncoscopio, el
cual suele ser costoso, consume tiempo, y no esta universalmente disponible de manera
rutinaria, también se plantea el riesgo de potenciales lesiones mucosas e infeccion.3len

los ultimos afios la ecografia esta teniendo un avance en el campo de la anestesiologia



y se propone como un método clinico util para mejorar o complementar la exactitud de
las pruebas clinicas.®? a este respecto, Areco y cols proponen la ecografia como una

forma prometedora y como una herramienta complementaria de la valoracion clinica. 33

Los tubos de doble lumen siguen siendo el dispositivo mas utilizado para la ventilacion
de un solo pulmén a pesar de su tamafio y el potencial de lesiones gléticas y faringeas.3*
la videolaringosocopia ha aumentado enormemente la capacidad para intubar con
seguridad a pacientes con problemas complicados de la via respiratoria. Esta tecnologia
ahora se incorporado a la construccién de un tubo de doble lumen del lado izquierdo
(VDLT) es el unico aprobado para uso en cirugia toracica. Se han publicado varios
estudios 35363738 ghservacionales prospectivos y retrospectivos. Los hallazgos de estos
estudios demostraron un tiempo reducido para la colocacién del tubo y una reduccion
significativa en el uso de un broncoscopio de fibra optica (FOB), aunque todavia se
requeria de un FOB en una minoria de pacientes. Ademas, puede haber una ventaja
potencial para la observacion continua de la carina con DLT. Los autores pudieron
observar y rectificar episodios de movimiento con DTL durante una colocacion lateral del
paciente antes de la incision y durante la manipulacion quirdrgica, el anestesiélogo pudo
alertar al cirujano sobre distorsiones anatémicas significativas durante la cirugia, evitando
la inminente dislocacién del DLT. Aunque los resultados secundarios no demostraron
diferencias reales entre el DLT y los Tubos de un solo lumen, hubo una tendencia hacia
mas dolores de garganta y molestias faringeas en los pacientes que se colocé un DLT.
La reduccion significativa en el uso de un FOB para la colocacion puede reducir el costo
general del aislamiento pulmonar en estos pacientes, lo que justifica el aumento del gasto
del DLT, que es mas de cuatro veces el costo de un Tubo de un solo lumen estandar. Sin
embargo, el costo real de mantener un FOB permanece porque se debe disponer de este
dispositivo, incluso si se requiere solo en una minoria de casos. Ademas, el andlisis de
costos puede ser muy diferente para diferentes instituciones dependiendo del tipo de
FOB, los contratos de servicio y reparacion, y la variacion en el costo de procesar un
FOB.39

La intubacion con tubo de doble luz (DLT) no esta exenta de inconvenientes, como el

aumento del tiempo de intubacién, la experiencia en anestesia, el riesgo de traumatismo

10



de las vias aéreas y los costos de la intubacion. La intubacién con un tubo de un solo
lumen (SLT) con insuflacion de CO2 es una técnica que se puede utilizar como una
alternativa para el asilamiento pulmonar. Caso y cols realizaron una revision retrospectiva
de una base de datos mantenida de forma prospectiva desde el 2009 hasta 2018. Las
operaciones se realizaron con insuflacion de CO2 hasta 15 mmHg. Se revisaron las
indicaciones quirdrgicas, los detalles quirdrgicos, las complicaciones intraoperatorias, la
patologia y las complicaciones postoperatorias. Los procedimientos incluyeron:
reseccion mediastinica o biopsia (41%), simpatectomia (37%), reseccién en cufia (10%),
primera reseccion de costilla (6%), plicatura del diafragma (2%), segmentectomia (2%),
decorticacion (2%), biopsia pleural (2%); y reseccién del quiste pericardico (1%), el
tiempo quirdrgico promedio fue de 90 min (rango 25-584 min) y la pérdida de sangre
intraoperatoria media fue de 10 ml (rango 2-200ml). Los pardmetros hemodindmicos
intraoperatorios se obtuvieron al inicio del procedimiento, 1 h después de la insuflacion
con COg2, y al finalizar el procedimiento: observamos cambios significativos en la
frecuencia cardiaca y la presion arterial sistélica (P= 0.027 y P=<0,001, respectivamente)
aunque clinicamente sin consecuencias. La media de CO2 a una hora después de la
insuflacion fue de 36,6t 4,5 mmHg no hubo complicaciones intraoperatorias ni
conversiones a un TLD. La duraciéon media de la estancia fue de 1 dia (rango 0-14 dias).

Se observaron cinco complicaciones (4%) ninguna mortalidad.4°
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Il.- Justificacion:

La ventilacion unipulmonar es un requerimiento que ha permitido avanzar en la cirugia
torécica en los pacientes no solo de cirugia pulmonar sino también vascular y esofagica.
Permite interrumpir la ventilacién en un pulmén por segmento proporcionando un campo

quirargico inmévil logrando el aislamiento y la separacion pulmonar

Las técnicas de aislamiento pulmonar se han utilizado extensivamente para permitir la
ventilacion de un solo pulmon. Un buen conocimiento de las diversas técnicas disponibles
para realizar la ventilacion de un solo pulmén es, por lo tanto, esencial para los

anestesistas generales.

El incremento en la demanda de cirugias de térax, crea la necesidad de formular
protocolos anestésicos que puedan ser aplicados a pacientes que seran intervenidos por
patologias toracicas con aislamiento pulmonar, que presente menor riesgo de

complicaciones.

Elegir la técnica es un reto para el anestesiélogo, por lo que el presente estudio servira
de base para enriquecer los protocolos de manejo de ventilacion durante el procedimiento

anestésico en pacientes sometidos a cirugia de térax con aislamiento pulmonar.

La intubacion selectiva con tubo endotraqueal de un solo lumen, es una técnica que
requiere un adiestramiento convencional, por lo tanto, puede ser realizada por médicos
residentes de cualquier grado, asi como médicos de pregrado. De igual manera
representa una ventaja que el tubo endotraqueal convencional de un solo lumen, no
representa un impacto econémico en el usuario, y asi mismo realizarlo con la técnica ya
mencionada previamente, no se requerira una comprobacion con fibrobroncoscopio. Por
lo tanto, la intubacion endotraqueal con tubo de un solo lumen, es una herramienta que

es perfectamente aplicable en nuestra institucion el Hospital General de Pachuca.
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IV.- Planteamiento del problema:

La ventilacién de un solo pulmén se usa rutinariamente para facilitar la exposicion a los
procedimientos quirdrgicos toracicos, en la anestesia para la cirugia de torax moderna
los cirujanos exigen con mayor frecuencia el aislamiento pulmonar, lo cual aumenta la
demanda de experiencia por parte del anestesidlogo en el uso de varias técnica y
dispositivos para la ventilacion de un solo pulmén. EI método 6ptimo para el aislamiento
pulmonar depende de una serie de factores (la indicacion de aislamiento pulmonar, las
caracteristicas anatomicas de la via aérea superior e inferior, la disponibilidad de equipos

y dispositivos, y el anestesidlogo competencia y preferencias).

En nuestra unidad, es un procedimiento que el personal residente ha realizado
continuamente, por la baja disponibilidad de recursos, desde tubo de doble lumen, asi
como fibrobroncospio. Dicho procedimiento se ha realizado en otras unidades en nuestro
pais, identificando algunas ventajas, como menor tiempo de intubacion, disminuir
requerimientos de insumos, costos menores para el paciente, pero en nuestra unidad, no

se cuenta con la evidencia clinica de la eficacia de nuestro procedimiento.
De ahi, surge la siguiente pregunta:

IV.1- Pregunta de investigacién: ¢La intubacion endotraqueal convencional tiene
eficacia en pacientes sometidos a cirugia selectiva de térax en el Hospital General de
Pachuca?
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IV.2- Objetivos

Evaluar la eficacia de la intubacion endotraqueal convencional en cirugia selectiva de

térax en el Hospital General de Pachuca.

Objetivos especificos:

1. Establecer el numero de intentos de intubacion endotraqueal con técnica
convencional en pacientes sometidos a cirugia selectiva de térax

2. Evaluar la respuesta hemodinamica (T/A, FC (x min), FR (x min), SpO. (%), etCO2
(mmHg), PVC (cm H;0)

3. ldentificar eventos secundarios y adversos en pacientes sometidos a cirugia

selectiva de torax.

IV.3- Hipo6tesis:

La intubacion endotraqueal convencional tiene eficacia en paciente sometidos a cirugia

selectiva de térax en el Hospital General de Pachuca.
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V.- MATERIAL Y METODOS

V.1.- DISENO DE INVESTIGACION

Longitudinal, descriptivo y analitico

V.2.- ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

La informacion fue analizada utilizando el Paquete Estadistico SPSS

Version 25. Se exploraran los datos de la siguiente manera:

Analisis univariado.

Cada variable se estudi6 con analisis descriptivo, a través de tablas que
proporcionaron datos de N (%) en al caso de variables nominales, y en el caso de
variables escalares con datos de media aritmética y desviacion estandar.

Los resultados se presentaron utilizando tablas, gréficas y cuadros.

Se realizarén medidas de tendencia central, asi como de las proporciones.
Andlisis bivariado.

Se calculé la prueba t de student para las variables de estado hemodindmico y

complicaciones.

V.3.- UBICACION ESPACIO-TEMPORAL:

V.3.1.- Lugar: la investigacién se llevé a cabo en el area de quir6fano del Hospital

General de Pachuca

V.3.2.- Tiempo: El protocolo se llevo a cabo durante el periodo de mayo- octubre del
2019

V.3.3.- Persona: Todo paciente sometido a cirugia selectiva de torax
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V.4.- SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO
V.4.1.- Criterios de inclusion:

1.- Pacientes sometidos a cirugia selectiva de torax
2.- Pacientes de edad entre 18 y 50 afios

3..- Pacientes de sexo indistinto

4.- Pacientes clasificadas en estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologos
ASA Il

5.- Paciente que presentd una clasificacion de Mallampati Clase 1,2y 3

6.- Paciente que cont6 con una distancia tiromentoniana mayor de 6 centimetros
7.- Pacientes que presentaron extension maxima de cuello mayor a 90 grados
V.4.2.- Criterios de exclusion:

1.- Pacientes con antecedentes de intubacion dificil

2. - Presencia de tumores, estado patolégicos (epiglotitis, absceso amigdalino) o lesiones

traumaticas relacionadas con la via aérea
3.- Pacientes con Mallampati clase IV
V.4.3.- Criterios de eliminacion:

1. Pacientes en los cuales se decidio cambiar la técnica de intubacién endotraqueal.
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V.5.- DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y MUESTREO

V.5.1. Tamafio de la muestra
Tamafo de muestra

N=2Z(P-q)/d(2)
1) se calcul6 el tamafio de muestra en base a una proporcion:
Donde
¢ Za 2 =1.962 (ya que la seguridad es del 95 %)
0 p = proporcién esperada (en este caso 30 % = 0.3)
0q=1-p(enestecaso1l-0.05=0.95)
¢ d = precision (en este caso deseamos un 12%).
N=1.962(0.3-0.95)%/12(2)
N= 57

1.- El tamafio de muestra minima necesaria para el estudio fue de 53 pacientes ya que

la prevalencia cirugia selectiva de torax es del 30%.°

V.5.2.- Muestreo: se realiz6 muestreo probabilistico aleatorizado simple.
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VI.- ASPECTOS ETICOS

Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Para identificar a los pacientes en las bases de datos se utilizard su numero de

expediente y se realizara revision clinica al paciente.

El acceso a la informacién solo la tendran los investigadores con base al reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, publicada en el
Diario Oficial de la Federacion, capitulo 1, articulo 17, fraccion primera. Se califica el
procedimiento a realizar en esta investigacion con riesgo mayor que el minimo.

Respetando los articulos 13, 14, 15 y 16 asi como sus fracciones.

En esta investigacion la probabilidad de afectar al sujeto es significativa, dentro de
estas investigaciones estan consideradas las siguientes: Estudios radiologicos y con
microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades que se definen en el
articulo 65 de este Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que
incluyan procedimientos quirdrgicos, extraccion de sangre 2% del volumen circulante
en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos mayores, los
gue empleen métodos aleatorios de asignacion a esquemas terapéuticos y los que

tengan control con placebos, entre otros.
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VIl.- RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS
RECURSOS HUMANOS

M.C — Alan Yozimar Meza Solis Médico Residente de la Especialidad de

Anestesiologia, Hospital General de Pachuca, Hidalgo — Tiempo Completo.

Dr. Erwin Simén Mufioz — Especialista en Anestesiologia, Hospital General de Pachuca,
Hidalgo. Asesor clinico.
M.C. Esp. Andrés Marquez Gonzéalez — Asesor Universitario UAEH
M. C. Esp. Leo Adolfo Lagarde Barredo — Asesor Universitario UAEH
RECURSOS FiSICOS
Expediente Clinico
Una computadora con recursos electronicos y software especializado en andlisis
estadistico.
Una impresora para entregar los avances y resultados finales.
RECURSOS FINANCIEROS
Los recursos financieros fueron aportados por el Departamento de Anestesiologia,
general del Hospital General de Pachuca, Hidalgo
¢ Unidad de quiréfano del Hospital General de Pachuca, Hidalgo
e Monitor con electrocardiograma, baunamometro y oximetria de pulso ($ 15 000.00
pesos)
e Estetoscopio ($ 50.00 pesos)
e 1 bomba de infusién ($ 1100.00 pesos)
e Laringoscopio ($ 300.00 pesos)
e Tubo endotraqueal tipo Murphy ($ 37.00 pesos)
e Hojas de recoleccién de datos ($0.50 pesos)
e Consentimiento informado impresos ($0.50 pesos)

e Boligrafos ($10.00 pesos)

Costo por paciente $47.5 pesos

Costo total de la investigacion $ 2042.00 pesos
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VIIl.- Resultados

Grafica No. 1 Grupos de edad de pacientes sometidos a intubacion selectiva en el

Hospital General de Pachuca, durante el periodo de mayo-octubre del 2019.
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Gréfica No. 2 Sexo de pacientes sometidos a intubacion selectiva en el Hospital General
de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Grafica No. 3 Ocupacion de pacientes sometidos a intubacion selectiva en el Hospital

General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Fuente: Encuesta del estudio

Grafica No. 4 Escolaridad de pacientes sometidos a intubacién selectiva en el Hospital

General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Grafica No. 5 Diagndosticos de pacientes sometidos a cirugia toracica del Hospital General

de Pachuca, durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Fuente: Encuestas del estudio

Grafica No. 6 Numero de intentos de intubacion de pacientes sometidos a intubacion

selectiva en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Grafica No. 7 Clasificacion ASA de pacientes sometidos a intubacion selectiva en el

Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019

35
30
25
20

15

Frecuencias

10

| 1l 1
Clasificacion ASA

Fuente: Encuestas del estudio

Grafica No. 8 Clasificacion de Mallampati Samsom de pacientes sometidos a intubacion

selectiva en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019

45
40
35
30
25

20

Frecuencias

15

10 —]
5 | == |
O I ———————— |

| 1l 1]
Clasificacion de Mallampati Samsom

Fuente: Encuestas del estudio

23



Grafica No. 9 Presion sistélica de ingreso de pacientes sometidos a intubacién selectiva

en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Fuente: Encuestas del estudio

Grafica No. 10 Presion sistélica durante el transquirdrgico de pacientes sometidos a

intubacién selectiva en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-

octubre del 2019
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Grafica No. 11 Presion sistélica en el egreso de pacientes sometidos a intubacion

selectiva en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Fuente: Encuestas del estudio

Grafica No. 12 Presion diastdlica en el ingreso de pacientes sometidos a intubacion

selectiva en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Grafica No. 13 Presion diastolica durante el transquirdrgico de pacientes sometidos a
intubacién selectiva en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-
octubre del 2019
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Grafica No. 14 Presion diastélica en el egreso de pacientes sometidos a intubacion

selectiva en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Grafica No. 15 Frecuencia cardiaca a su ingreso de pacientes sometidos a intubacion

selectiva en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Fuente: Encuestas del estudio

Grafica No. 16 Frecuencia cardiaca durante el transquirdrgico de pacientes sometidos a
intubacién selectiva en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-
octubre del 2019
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Grafica No. 17 Frecuencia cardiaca en el egreso de pacientes sometidos a intubacion

selectiva en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Grafica No. 18 Frecuencia respiratoria a su ingreso de pacientes sometidos a intubacién
selectiva en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Fuente: Encuestas del estudio
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Grafica No. 19 Frecuencia respiratoria durante el transquirdrgico de pacientes sometidos
a intubacion selectiva en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-
octubre del 2019
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Gréfica No. 20 Frecuencia respiratoria en el egreso de pacientes sometidos a intubacién
selectiva en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Grafica No. 21 Saturacion de O2 al ingreso de pacientes sometidos a intubacion selectiva

en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Grafica No. 22 Saturacion de O2 durante la cirugia de pacientes sometidos a intubacion

selectiva en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Grafica No. 23 Saturacion de 02 al egreso de pacientes sometidos a intubacion selectiva

en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Grafica No. 24 etC02 al ingreso de pacientes sometidos a intubacion selectiva en el

Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Fuente: Encuestas del estudio
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Grafica No. 25 etCO2 durante la cirugia de pacientes sometidos a intubacién selectiva en

el Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Grafica No. 26 etCO2 al egreso de pacientes sometidos a intubacién selectiva en el

Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Grafica No. 27 PVC de ingreso de pacientes sometidos a intubacion selectiva en el

Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Grafica No. 28 PVC transquirargica de pacientes sometidos a intubacion selectiva en el

Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Grafica No. 29 PVC de egreso de pacientes sometidos a intubacion selectiva en el

Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Grafica No. 30 Complicaciones de pacientes sometidos a intubacion selectiva en el

Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Grafica No. 31 Tipo de complicaciones de pacientes sometidos a intubacién selectiva en

el Hospital General de Pachuca durante el periodo de mayo-octubre del 2019
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Prueba t de student

1) t-student para presion sistélica antes del procedimiento y posterior al
procedimiento, valor 0.16

No hay diferencia significativa entre las medidas de presién sistélica antes de la

intubacién endotraqueal y posterior a la intubacion endotraqueal.

2) t-student para presion diastolica antes del procedimiento y posterior al

procedimiento, valor 0.419

No hay diferencia significativa de presion diastolica antes de la intubacion orotraqueal y

posterior a la intubacion orotraqueal
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3) t-student para la frecuencia cardiaca antes del procedimiento y posterior al

procedimiento, valor de 0.007

S| hay diferencia significativa entre las medidas de frecuencia cardiaca antes de la

intubacién orotraqueal y posterior a la intubacion orotraqueal

4) t-student para frecuencia respiratoria antes de la intubacion orotraqueal y posterior

a la intubacion, valor .964

No hay diferencia significativa entre las medidas de frecuencia respiratoria antes de la

intubacién orotraqueal y posterior a la intubacién orotraqueal

5) t-student para la saturaciéon de oxigeno antes del procedimiento y posterior al
procedimiento, valor .735

No hay diferencia significativa entre las medidas de la saturacién de oxigeno antes de la

intubacion y posterior a la intubacion orotraqueal

6) t-student para etCO2 antes del procedimiento y posterior al procedimiento, valor
de .004

Si hay significancia estadistica entre las medidas de etCO2 antes de la intubacion

orotraqueal y posterior a la intubacion orotraqueal

7) t.-student para PVC antes del procedimiento y posterior al procedimiento, Valor
.166

No hay significancia estadistica entre las medidas de PVC antes de la intubacion y

posterior a la intubacion orotraqueal
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IX.- Discusion

La ventilacién unipulmonar juega un papel esencial en el manejo actual de la cirugia de
térax, para facilitar el campo quirargico y proteccion del pulmoén seleccionado. Cujifio-
Alvarez en 20118 y Molin en 2006° describieron una técnica con uso de tubo monolumen
que se utiliza para la selectividad pulmonar, motivo de este estudio, se realiz0 esta
técnica en 53 pacientes en los que requeria de ventilacion unipulmonar con diagnosticos
de empiema en 18 pacientes ( 34%), 13 pacientes (24.4%) con hemotdrax, 5 pacientes
( 9.3%) con tumoraciones pulmonares, 4 pacientes (7.3%) con mediastinitis, derrame
pleural en 3 pacientes ( 5.6%), 3 pacientes ( 5.6%) fracturas costales, 2 pacientes (3.8%)
con metastasis pulmonar, 1 paciente con cancer pulmonar ( 2%) 1 paciente de fibrosis
pulmonar (2%), 1 paciente (2%) con hiperhidrosis pulmonar y 1 paciente (2%) con
mesotelioma pulmonar, hiperhidrosis pulmonar 1 paciente (2%) y enfermedad bulosa en
1 paciente (2%), esta técnica se puede utilizar en diferentes tipos de cirugia en los que
se requiera de ventilacion selectiva de un pulmon, en la gran mayoria de los casos en
cirugia toracica!! como lo observamos en estos pacientes. La incidencia de la intubacién
endotraqueal con tubo de doble lumen fuera de lugar varia de 32 a 83%,?> comparamos
estos resultados con los obtenidos y en 28 pacientes ( 52.8%) se obtuvo una intubacion
exitosa en el primer intento con tubo de un solo lumen con la técnica convencional,
porcentaje dentro de los parametros de lo reportado por la literatura con tubo de doble
lumen, sin embargo existe controversia en relacion a la utilizacion de tubos de doble
lumen versus tubos de una sola luz por ejemplo Campos!’ comparo un tubo traqueal de
doble luz comparado con un tubo traqueal de luz Unica estandar y no encontré ventajas
general de un dispositivo cobre el otro durante la intubacion del paciente. Los tubos de
doble luz a menudo son dificiles de insertar y colocar, 2* una alternativa es el tubo de un
solo lumen.?® sin embargo la colocacién de estos dispositivos puede ser catastréfica en
algunos casos?’ dentro de las complicaciones que se observan encontramos la hipoxemia
que puede ser de hasta un 28%, 28 en nuestro caso 21 pacientes ( 39.6%) presentaron
hipoxia, bradicardia e hipotension, lo cual es reconocido desde los afios 60! en la que la
gran mayoria de los casos con ventilacion selectiva desarrollaban hipoxemia, y la cual en

la actualidad se reporta menor al 10 %, porcentaje mejor al que observamos. La
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ventilacion unipulmonar ha sido foro de debate en los Ultimos afios, Moya!* informo de
un caso de una mujer en la que se observo rotura traqueal secundaria a la intubacion con

tubo de doble luz, con tubo de un solo lumen y técnica convencional no observamos
complicaciones graves.
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X.- Conclusiones

1.- La intubacion endotraqueal convencional en cirugia selectiva fue exitosa al primer

intento en el 52.8% de los pacientes.

2.- La intubacion se realizo el en primer intento en 52.9%, en el segundo intento fue del
30.2% y de 16.9% en el tercer intento.

3.- Los pacientes presentaron significancia estadistica con prueba de t- student en
relacion a las medidas antes de la intubacién y posterior a la intubacion en los parametros

de frecuencia cardiaca y etCO2 (P<0.05, .007 y .004 respectivamente)

4.- las complicaciones observadas fueron: hipoxia, bradicardia e hipotension en 37.7%,

hipoxia aislada 1.9%, y odinofagia en el 5.6%.

Xl.- Recomendaciones

En la actualidad existen un mayor nimero de opciones para el manejo anestésico de
pacientes que requieren de ventilacion unipulmonar sin embargo no siempre se cuenta
con estos recursos. La gestion ante las autoridades competentes para la adquision de
tubos orotraqueales y dispositivos que coadyuven a la mejor atencion del paciente que

se sometera a cirugias que requieren de la ventilacion unipulmonar

Hacer énfasis en el adiestramiento y en la actualizacion de estas técnicas e instrumentos
que repercuten en la mejor atencién del paciente, asi como en el reconocimiento de las
comorbidades de los pacientes y la anticipacion al abordaje de una via aérea dificil, para

disminuir las complicaciones que se puedan generar.
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XIl.- Anexos

Anexo 1

Secretaria de Salud de Hidalgo

Hospital General de Pachuca

—p™=D%ox=

Subdireccion de Ensefianza e Investigacion

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

Jefatura de Investigacion

Formulario de Registro para el Protocolo de estudio:

Eficacia de la intubacién endotraqueal convencional en cirugia selectiva de torax

Nombre del Paciente: Expediente clinico
Edad Procedimiento Realizado:
Sexo 1.- Femenino Escolaridad 1. Analfabeta
2.- Masculino 2. Primaria
3. Secundaria
4. Preparatoria
5. Licenciatura
Postgrado
Ocupacion: 1. Hogar Estado Civil: 1. Casado
2. Estudiante 2. Union libre
3. Empleado 3. Soltero
4. Obrero 4. Divorciado
5. Desempleado 5. Viudo
6. Comerciante
7. Otro




Clasificacién ASA 1.-1 Sitio de la cirugia | 1.- Pulmén Derecho
2.-1 1
3.-1 2.- Pulmoén Izquierdo
4.-1VvV
3.- Bilateral
Clasificacion de | 1.-1 Numero de
Mallampati Intentos de |1t
Samsoon 2.-1 intubacion:
2.-2
3.-1
3.- lgual o Mayor a 3
4.-1VvV
Signos vitales Ingreso Trans Egreso
TA (mmHg)
FC (x min)
FR (x min)
SpO:2 (%)
etCO2 (mmHg)
PVC (cm H.0)
Complicaciones 1.-si 2.-no complicacion:

Bradicardia
Hipotensién
Paro cardiaco

P w D P

Odinofagia.
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Anexo 2

Clasificacion de Mallampati Samsoon

1l vV

Anexo 3 Clasificacion ASA

Clasificacion ASA

Clasificacion de estado fisico preoperatorio

Definicion

Paciente sano

Paciente con enfermedad
sistémica moderada

Paciente con enfermedad
sistémica severa

Paciente con enfermedad
sistémica severa

Paciente moribundo cuya
supervivencia es nula si no se
realiza la cirugia

Paciente declarado muerte
cerebral, soporte vital para
procuracién de érganos

INC: Indca do masa componl

DM2: Daabotons mafitus 2

EPOC: Enformeaad puimondr 0OSIUCIvG Cronea
ERC! Enfermoaad ronal cronica

WAV Infart0 0ucio ol miocanto

AIT. ALSQuUE BAUSTICO Eansono

EVC: Evonto vascutar corobrad

EAG: Endormocas arenal coronaria

CiD: Cooguiacion Intravascults diseminada
SOAA: SINarome 0o ASHes respratono aguoo
HAS; Hipirtonsion anenal sistémica

Ejemplos

Sano, no fumador, consumo minimo o
ninguno de alcohol

Fumador, embarazo, IMC 30-40, DM2 o HAS
controlada, sin limitaciones funcionales

Limitacién funcional importante, DM2 e HAS
descontroladas, EPOC, IMC >40, hepatitis
activa, abuso de alcohol, marcapasos, ERC bajo
dialisis, IAM, AIT, EVC, EAC <3 meses

IAM, AIT, EVC, EAC <3 meses, disfuncion

valvular severa, reduccion importante de

Fraccién de eyeccion, sopsis, CID, SDRA,
ERC terminal sin didlisis

Aneurisma abdominal/toracico roto, trauma
masivo, hemorragia Iintracraneal con efecto de
masa, intestino isquémico con falla cardiaca o

distuncion organica miltiple
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