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La puslbn positiva al final de la espiracién durante la
mejora la oxi i6n en pa-

clentes con bah tensién arterlal de oxigeno.

(Positive end-expiratory pressure during one-lung ventilacién im-

proves oxygenation in patients with low arterial oxygen tensions)

Cohen E, Eisenkraft J (Nueva York, EEUU)

J Cardiothoracic Vascular Anesthesia 10 (5): 578-582, 1996.

La ventilacion unipulmonar (VUP) esta indicada en procedi-
mientos toracoscopicos, resecciones pulmonares masivas, tras-
plante de pulmon y cuando es necesario mantener el pulmén
colapsado para no entorpecer el campo quirdrgico. La ventila-
<ién unipulmonar en cirugia toracica puede disminuir los nive-
les de oxigenacion arterial (Pa02) debido al "shunt” por el
pulmén no ventilade. La aplicacién de 10 cm H20 de presion
positiva continua en la via aérea (CPAP) en el pulmén no ven-
tilado y/o la de 10 ¢cm H20 de presion positiva al final de la es-
piracién (PEEP) en el pulmén ventilado han side utilizadas en
un intento de mejorar la hipoxemia. En estudios anteriores la
aplicacion de CPAP solo o en combinacion con PEEP, aumentd
la Pa02, mientras que la aplicacién de PEEP en forma en for-
ma aislada no mostré ningln beneficio o ain disminuia la
Pa02.

Los autores revisaron los informes previos y notaron que la
PEEP durante la VUP fue utilizada cuando los valores de PaO2
se encontraban entre 155 y 210 mmHg, y no necesariamente
cuando habia hipoxemia. Propusieron entonces estudiar el
efecto de la PEEP durante VUP en Ius niveles de oxigeno arte-
rial en pacientes idos a p con hi-
poxemia relativa (PaO2 < 80 mmHg).

Ingresaron en el estudio 18 pacientes, se midi6 la oxigenacién
arterial, saturacién, fraccion de shunt y presion arterial media
durante la ventilacién bipulmonar (VBP), VUP y VUP con apli-
cacién de PEEP. De los 18 pacientes, 13 mostraron un aumen-
to de la Pa02 luego de la aplicacion de PEEP, de éstos, 10 te-
nian valores de PaO2 menores a 80 mmHg. De los 7 pacientes
con PaO2 mayor a 80 mmHg, 5 respondieron con una disminu-
cion en la Pa02 y en los 2 restantes se incrementd. En once pa-
cientes la Pa02 se encontraba por debajo de 80 mmHg en el
momente de la aplicacion de PEEP, en 10 de los cuales la PaO2
aumentd. En este subgrupo la PEEP incrementd significativa-
mente la Pa02, disminuyd la fraccion de shunt y la CO2 y la sa-
turacion permanecié sin cambios. Una limitacion potencial del
estudio es el uso de una fraccion inspirada de oxigeno = 0,5,
ya que pueden aparecer errores en la estimacion del shunt
cuando no se utiliza una FIO2 de 1.

Los autores sostienen que la aplicacion de PEEP es atil duran-
te la VUP cuando la Pa02 disminuye por debajo de 80 mmHg
y no es posible el uso de CPAP en el pulmén no ventilado o la
insuflacion de éste molesta al cirujano interviniente.

M. Boglione

Cambios en la presién de la via aérea durante la venti-
lacién unipulmonar

{Airway pressure changes during one-lung ventilation)

Szegedi L, Bardoczky G, Engelman E, et al (Bruselas, Bélgica)
Anesth Analg 84: 1034-1037, 1997.

El uso de tubos endotraqueales de doble luz en cirugia toraci-
ca requiere de cierto entrenamiento del anestesilogo en la
colocacion y control periddico de la posicion del tubo con
objetivo de asegurar que el blogueo en el pulmén selecciona-
do y la ventilacion en el otre sean efectivos.

Los métodos de monitorizacién continua de la posicion de los
tubos endotraqueales de doble luz ain no han sido total-
mente desarrollados. Tres métodos para determinar la mal-
posicion del tubo: el aumento del pico de presién inspiratorio
(Ppico) por encima de 40 cm H20 (A); el aumento del Ppico
por sobre 45 ¢cm H20 (B) y un incremento en el Ppico mayor al
150% del valor basal (tomado durante ventilacién bipul-
monar) al colocar al paciente en ventilacion unipulmonar (C).
El propésito de este estudio es investigar los cambios en el
pico y meseta de las presiones inspiratorias de la via aérea
durante el cambio de ventilacién bipulmonar (VBP) a venti-
lacion unipulmonar (VUP) y evaluar los 3 métodos de deter-
minacion de tubos malposicionados.

De los 55 pacientes estudiados, la fibrobroncopia reveld 19
tubos incorrectamente posicionados, de éstos, 15 estaban
introducidos muy distalmente. Se excluyeron los 4 pacientes
con tubos por encima de la carina o rotados contralateral-
mente.

Las presiones de via aérea aumentaron de manera significati-
va en todos los casos al cambiar de VBP a VUP, tanto en los
1ubos bien como mal colocados.

En los pacientes con tubos correctamente posicionados Ppico
y Pmeseta aumentaron un 55 y 42 % respectivamente, por el
contrario, los pacientes con tubos incorrectamente posiciona-
dos, el aumento fue significativamente mayor: 74 y 76 %.
Utilizando el limite de Ppico de 45 cm H20 (B), solamente el
13,3% de las malposiciones hubiesen sido detectadas, mien-
tras que con el uso del limite de 40 cm H20 (A) se hubiesen
identificado hasta un 40% de tubos en mala posicion. No se
observaron valores de Ppico mayor a 40 ¢m H20 en ninguno
de los 36 pacientes con tubos en posicién correcta.

El método C (aumento mayor al 150% del basal), hubiera
detectado la malposicion en el 73% de los casos, pero con un
bajo grado de especificidad (28%), ya que en 34 casos (68%)
el incremento de Ppico fue mayor a 150 % de los cuales en 23
el tubo se hallaba bien posicionado y en 11 la posicion era
incorrecta.

Los autores concluyen que a pesar que las diferencias en las
presiones en relacion a la posicion del tubo son estadistica-
mente significativas, no pueden ser utilizadas en la practica
para decidir conductas y sugieren tomar el aumento de las
presiones de la via aérea como un signo de alarma ante el cual
constatar la posicion del tubo endotraqueal.
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