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EMPLEO DE PRESION POSITIVA CONTINUA EN VIAS AEREAS DURANTE LA

VENTILACION DE UN SOLO PULMON
Dra. Alicia Martinez Ramos”, Dr. Manuel Rivero MorenoT, Dra. Idoris Cordero Escoba*r, Dr. Antonio
Orta Castillo®

RESUMEN: Introduccion: La ventilacién de un solo pulmén como tratamiento ventilatorio en el paciente
tributario de cirugia torécica tiene el riesgo de provocar hipoxemia intraoperatoria. Objetivo: Identificar
los beneficios del empleo de presion positiva continua en el pulmoén proclive durante la ventilacion de un
solo pulmén. Material y método: Se realizé un estudio prospectivo en 30 pacientes que se constituyeron
en su propio grupo control. Se determino en ellos el valor de la presion arterial de oxigeno, la saturacion
de la hemoglobina por el oxigeno y el cortocircuito intrapulmonar durante la ventilacion de ambos
pulmones (Tiempo 1), la ventilacion de un solo pulmon (Tiempo 2) y tras la aplicacion adicional de una
presion positiva continua de 5 centimetros de agua al pulmon proclive (Tiempo 3). Se compararon los
resultados entre grupos aplicando el Test de rangos con signos de Wilcoxon para muestras pareadas.
Resultados: Existié una diferencia estadistica muy significativa al correlacionar los valores promedio del
Tiempo 3 con aquellos del Tiempo 2, siendo la diferencia de 64.07 para la presion arterial de oxigeno, 4.93
para la saturacion de la hemoglobina por el oxigeno y -10.27 en el caso del cortocircuito intrapulmonar.
No se produjeron complicaciones con el uso de la técnica. Conclusiones: El empleo de la presion positiva
continua en el pulmén no dependiente produjo una disminucion del cortocircuito intrapulmonar como
resultado de la ventilacion unipulmonar, asi como, un aumento de la presion parcial de oxigeno y la
saturacion de la hemoglobina, con un desarrollo exitoso del acto anestésico-quirdrgico.

Palabras claves: ventilacion de un solo pulmén (OLV), presion positiva continua (CPAP), hipoxemia,
cirugia toracica

INTRODUCCION
La ventilaciéon de un solo pulmén (OLV) se

hipoxemia transoperatoria una de las mas
temidas'™*.

ofrece como una opcidon ventajosa en el
tratamiento ventilatorio de los pacientes de
cirugia tordcica; pero su uso no esta exento de
complicaciones  secundarias, siendo la

Una de las estrategias ventilatorias que se ha
estudiado para hacer frente a la desaturacion de
la sangre arterial durante la OLV ha sido la
aplicacion de presion positiva continua (CPAP)
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al pulmén no ventilado, combinada o no a otras
técnicas ~ 7.

Motivados por la alta incidencia con la que se
describe la hipoxemia intraoperatoria asociada
a la OLV vy al haber tenido la oportunidad de
disponer por primera vez de un sistema capaz
de acoplarse a la méaquina de anestesia para
aplicar CPAP, nos decidimos a realizar este
estudio.

Fueron nuestros objetivos valorar desde nuestra
perspectiva los beneficios de su empleo en el
pulmén proclive, en pacientes en los que se
aplico la ventilacion de un solo pulmén
mediante un tubo de doble luz.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio prospectivo incluyendo a
todos los pacientes anunciados electivamente
para tratamiento quirdrgico en los que tenia
indicacion el empleo de la ventilaciéon de un
solo pulmoén a través de un tubo de doble luz
durante el acto anestésico-quirargico.

El tamafo muestra fue de 30 enfermos, luego
de haber excluido aquellos pacientes que no
dieron su consentimiento para formar parte de
la investigacion y aplicar como criterios de
salida la aparicion durante el acto quirurgico de
pérdidas hematicas que provocaran alteraciones
hemodinamicas en el paciente y el fallo de la
OLV en algin momento del proceder
anestésico.

La medicacion preanestésica mediata consistio
en todos los casos de diazepam en dosis de 0.15
mg/ kg y 0.0lmgkg de atropina por via
endovenosa.

Se monitorizé de forma continua la frecuencia
cardiaca y el trazado electrocardiografico con
un monitor LiFe Scope 8, la saturacion de la
hemoglobina por el oxigeno en la periferia
(SHbO) con un pulsioximetro OXY 9800 de la
firma COMBIOMED vy se realizé capnografia y
capnometria continuas por medio de un equipo
Criticare Poette Systems Inc.

Se indujo la anestesia por via endovenosa con
una dosis de cebado de bromuro de pancuronio,
fentanilo (5 pg/kg), tiopental sddico (5 mg/kg)
y la administracion posterior del resto de la

dosis de intubacién de pancuronio calculado a
0.1mg/kg de peso.

Preoxigenamos a todos los pacientes con
mascara y una fraccion inspirada de oxigeno
(FiO,) de 1 y procedimos a abordar la traquea
con un tubo de doble luz tipo Robertshaw;
intubamos el bronquio contralateral al
hemitérax a ser intervenido y verificamos la
correcta colocacion del tubo por inspeccion y
auscultacion. Procedimos a ventilar
mecanicamente a los enfermos con un
ventilador Servo 900D. Ventilamos ambos
pulmones en modalidad volumen control,
inicialmente con FiO, de 0.4 (mezcla de
oxigeno y aire), volumen corriente de 10 ml/kg,
relacion I:E de 1:2 y la frecuencia respiratoria
con la que se mantuviera una concentracion de
CO, teleespirado entre 35 y 45 mmHg. El
mantenimiento de la anestesia se realizd con
una mezcla de Oxigeno y halotano;
administramos dosis fraccionadas de fentanilo y
de bromuro de pancuronio, segun los
requerimientos individuales.

Posteriormente colocamos al paciente en
decubito lateral con el hemitorax a intervenir en
posicion proclive. Obtuvimos una muestra de
sangre de la arteria radial (previamente
canalizada) en tres tiempos diferentes del acto
anestésico, siempre antes de que se ligaran las
arterias del pediculo pulmonar. Las muestras se
procesaron de inmediato en un equipo ABL 5
de la Biometer. Conocimos asi los valores de la
presion arterial de oxigeno (PaO,), la SHbO; y
calculamos el porciento de cortocircuito
intrapulmonar (Qs/Qt) a través de la regla
Zetterstom '°.

Enmarcamos tres tiempos cada uno de los
cuales constituyé un grupo de estudio, por lo
que consideramos a cada paciente como su
propio control.

Tiempo 1 (T1): A los quince minutos de estar
ventilando de forma convencional ambos
pulmones con FiO,: 1.

Tiempo 2 (T2): Quince minutos después de
comenzada la OLV, ventilando el pulmoén
dependiente con los mismos parametros
descritos anteriormente.
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Tiempo 3 (T3). Transcurridos quince minutos
de la aplicacion de wuna presion positiva
continua y selectiva de 5 centimetros de agua al
pulmoén proclive, con un flujo de 5 litros por
minuto (equipo Mallinckrodt Medical, Inc. St,
Louis, MO), manteniendo la ventilacion
convencional del pulmon declive.

Se pesquis6 la posible incidencia de
complicaciones, ya fueran dependientes de la
aplicacion de la técnica CPAP o no.

Para el andlisis de los resultados, introdujimos
los datos en tablas confeccionadas en Microsoft
Excel. Calculamos luego medidas de estadistica
descriptiva de las wvariables estudiadas y
reflejamos los valores promedio de cada grupo
con el célculo ademas de la desviacion estandar
en cada uno de ellos. Posteriormente llevamos
todas las variables a una base de datos,
utilizando el Test de rangos con signos de
Wilcoxon para muestras pareadas, con el
objetivo de  evaluar las  diferencias
estadisticamente significativas o no entre los
momentos estudiados.

Consideramos que existieron diferencias
significativas cuando la probabilidad asociada

al Test aplicado fue menor de 0,05 y se
consideraron como muy significativas las
diferencias cuando dicha probabilidad fue
menor de 0,01.

Nuestro interés principal fue demostrar si
existian diferencias significativas entre la
oxigenacion que se detectaba en T3 con
relacion a aquella que se observaba en T2.

RESULTADOS

Un 63,3 % de los pacientes que conformaron la
investigacion pertenecian al sexo masculino y
36,6 % restante al sexo femenino. El 53,3 % de
la muestra se encontr6 en el grupo de edades
entre 41 y 60 afios.

El diagnéstico preoperatorio que predominé fue
el de neoplasia de pulmon, en un 83,3% de los
enfermos y el proceder quirtirgico que con mas
frecuencia se llevo a efecto fue la lobectomia,
en el 53,3 % de los casos.

En la Tabla 1 describimos los valores promedio
de PaO,, SHbO, y Qs/Qt obtenidos en cada uno
de los tres grupos constituidos y mostramos la
desviacion  estandar de cada  valor.

Tabla 1. Descripcion de las variables analizadas.

Valores

Variable Tiempo promedio D.S.
PaO, 1 200,80 48,83
PaO, 2 90,53 31,87
PaO, 3 154,60 56,98
SHbO, 1 99,62 0,44
SHbO, 2 93,74 4,78
SHbO, 3 98,67 1,24
Qs/Qt 1 5,77 5,63
Qs/Qt 2 18,80 8,74
Qs/Qt 3 8,53 5,39
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Existi6 una diferencia estadistica muy
significativa entre los valores promedio de las

tres variables en T2 con relacion a los hallados
en T1 (Tabla 2).

Tabla 2. Diferencia de los promedios de las
variables estudiadas, entre el Tiempo 2 y el
Tiempo 1.

Variable Dif. X Valor p
PaO, -110,27 0,000%**
SHbO, -5,88 0,000%**
|Qs/Qt 13,03 0,000%*

Al comparar los resultados entre T3 y T2,
obtuvimos la diferencia de medias que se
observa en la Tabla 3. Asi pudimos precisar que
existi6 una diferencia estadistica muy
significativa en los valores promedio de PaO,,
SHbO, y Qs/Qt entre estos dos grupos.

Tabla 3. Diferencia de los promedios de las
variables estudiadas, entre el Tiempo 3 y el
Tiempo 2.

Variable Dif. X Valor p
PaO, 64,07 0,000%**
SHbO, 4,93 0,000%**
[Qs/Qt -10,27 0,000%**
Leyenda:
* Diferencia estadistica significativa
ok Diferencia estadistica muy significativa.
DISCUSION

El andlisis de la desviacion estandar de los
valores promedio de PaO, en los tres grupos,
nos hace pensar en la gran dispersion de los
valores de esta variable entre los pacientes
objeto de estudio, lo cual se explica por el
diferente grado de alteracion del Sistema
Respiratorio en nuestros enfermos.

Este hecho fue de especial interés para nosotros
en T2 en el cual se produjo una disminucion

muy significativa de la PaO, y SHbO, asi como
aumento muy significativo del Qs/Qt. El rango
de la desviacion estandar en este grupo nos
sugiere lo extrema que pudo llegar a ser la
cuantificacion de las variables en algunos de
nuestros pacientes durante la ventilacion de un
solo pulmon.

Nuestros resultados concuerdan con los
encontrados en la literatura revisada, donde se
plantea que la situacion de ventilacion-anestesia
a un solo pulmoén implica un riesgo definido de
hipoxemia sistémica con un alto riesgo de
desaturacion arterial en los pacientes en que se
aplica esta técnica ' .

Hay que recordar que el colapso del pulmén
proclive durante la OLV provoca que todo el
flujo sanguineo que perfunde ese pulmon llegue
a la auricula izquierda sin participar en el
intercambio gaseoso, lo que impone la
aparicion de un obligado cortocircuito
transpulmonar derecha-izquierda que no existe
en la ventilacion a dos pulmones. Se reporta
incluso que el cortocircuito durante la OLV
puede alcanzar hasta un 20-30% del flujo
sanguineo total, con la correspondiente
repercusion en la oxigenacion @'

En nuestro estudio el valor del cortocircuito
durante la OLV fue similar al reportado por
Prys-Roberts y otros autores LIS

Al analizar posteriormente la diferencia
estadistica muy significativa entre las variables
de los grupos T3 y T2, vemos que aunque los
resultados no concuerdan con los que
encontraron Slinger, Godet o Campos y
colaboradores ® '© 17, son similares a los de
otros autores " '*'°.

La CPAP consiste en el mantenimiento de una
presion positiva en la via aérea durante todo el
ciclo ventilatorio, con lo que se logra una ligera
pero mantenida insuflaciéon pulmonar > * > °.
Con su aplicacion en el pulmoéon proclive
durante la OLV se produce la distension de los
alveolos por el oxigeno permitiendo asi el
intercambio gaseoso con lo cual disminuye el
cortocircuito intrapulmonar que se origina en el
hemitorax intervenido. Dicho mecanismo es
considerado responsable del mantenimiento de
adecuados parametros de oxigenacion " %, A
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diferencia de lo mencionado por algunos
autores” % en nuestros enfermos la
administracion de CPAP no perjudicé la
necesaria exposicion del campo quirurgico ni
origind complicaciones hemodindmicas o de
otra indole.

Del anélisis de nuestros resultados se concluy6
que a pesar de no alcanzar los niveles basales
de PaO,, SHbO;, y Qs/Qt con la aplicacion de
CPAP, ésta logra que se produzca un menor
cortocircuito intrapulmonar y hace que la PaO,
y la SHbO; vayan desde niveles que podrian ser
arritmogénicos y comprometer la vida del
paciente hasta niveles mas seguros para el
mismo, que posibilitan un desenlace exitoso del
acto anestésico-quirargico.
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