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RESUMEN

Tradicionalmente la corroboracion de la correcta colocacion del tubo doble lumen
izquierdo se realiza con el método auscultatorio y la fibrobroncoscopia. Actualmente
el uso de la ultrasonografia en el manejo de la via aérea y evaluacion de la correcta

intubacién se vuelve mas relevante

Objetivos: Determinar si la ultrasonografia es superior o igual que el método
auscultatorio para la corroboracion de la correcta colocacion del tubo doble lumen

izquierdo

Metodologia: se enrolara previa firma de consentimiento informado a todos los
pacientes que sean sometidos a una intervencion quirdrgica electiva que requiera
asilamiento pulmonar con un tubo doble lumen izquierdo. Posterior a la Intubacion
realizada con laringoscopia directa, se realizard evaluacién de la ventilacion de cada
hemitérax al bloquear o no el lumen bronquial o tragqueal mediante el uso de la
auscultacién y la ultrasonografia; posteriormente la confirmacién por vision directa
mediante la fibrobroncoscopia directa. Se recolectara los datos y se evaluara la validez

interna de las pruebas.

Palabras claves : “Ultrasonido pulmonar”, “Intubacion bronquial selectiva”,

“Auscultacion”

“Lung ultrasound”, “Selective bronchial intubation”, “Auscultation”



1.- INTRODUCCION

La proteccion de la via aérea es fundamental en las operaciones quirdrgicas mas
complejas como son las cirugias toracicas, en las que se requiere asegurar el
aislamiento pulmonar. Las indicaciones para la utilizacion del tubo doble lumen estan
descritas en la literatura médica siendo las indicaciones absolutas proteger el pulmon
sano de patologia del pulmdn contralateral, control de la distribucion de la ventilacion
y el lavado broncoalveolar; y las indicaciones relativas las exposiciones quirdrgicas e

hipoxemia severa por enfermedad pulmonar unilateral @

Un inadecuado posicionamiento del tubo doble lumen presenta distintas
complicaciones intraoperatorias, siendo una de las principales la hipoxemia durante la
ventilacion selectiva pulmonar. Ademas de una inadecuada inmovilidad o colapso

pulmonares :2%

Tradicionalmente la corroboracion de la adecuada colocacion del tubo de doble lumen
se realiza mediante la auscultacién pulmonar bilateral en diferentes focos, la
visualizacion de la asimetria del movimiento de la caja toracica y siendo el estandar de
oro la utilizacion del fibrobroncoscopio ¢ que permite la visualizacion directa de la

ubicacion en el bronquio.

En los centros quirargicos del pais el uso del fibrobroncoscopio presenta dificultades
por no encontrarse siempre disponible o no tener suficiente personal médico

debidamente experimentado en su uso.



La ultrasonografia presenta un uso cada vez mas generalizado para las distintas
especialidades médicas, siendo una herramienta fundamental para realizar
diagnosticos, evaluaciones rapidas y procedimientos médicos. Motivo por el cual el

médico debe saber utilizarlo igual de bien que un estetoscopio. ¥

El médico anestesiologo hace uso de la ultrasonografia para colocacién de accesos
venosos centrales, manejo del dolor cronico, bloqueo de nervios periféricos y con cada
vez maés frecuencia para evaluacion de la via aérea “® y confirmacion de la correcta
colocacion del tubo orotraqueal simple, sobre todo en poblacién pediatrica y neonatal
®) asi mismo se cuenta con experiencia internacional reciente sobre la confirmacion
de la correcta colocacién del tubo doble lumen izquierdo mediante uso de
ultrasonografia®’#9: no obstante en el Perd no se encuentran literatura médica que

avale su uso

Los signos sonograficos para la corroboracion indirecta de la adecuada colocacion del
tubo doble lumen izquierdo son la presencia del signo de deslizamiento pulmonar 29
en el pulmon ventilado y su ausencia en el pulmén colapsado, este signo se observa al
poner la sonda sonografia en el espacio intercostal y al utilizar el Modo M se observa

la imagen “arena y mar”

Por todo lo planteado se ve la necesidad de validar en nuestro medio el uso de la
ecografia toracica como método alternativo a la fibrobroncoscopia y al método
auscultatorio clinico para confirmar el correcto posicionamiento. Por lo que se plantea

si en nuestro medio ¢(EIl uso de la ultrasonografia toracica es superior al método



auscultatorio clinico para la corroboracion del adecuado posicionamiento del tubo

doble lumen izquierdo?
2. OBJETIVOS
General

- Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo,
asi como el area bajo la curva ROC del método ecografico teniendo como

estandar de oro a la fibrobroncoscopia.
Especifico

- Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo
del método auscultatorio clinico teniendo como estandar de oro a la

fibrobroncoscopia
3. MATERIAL Y METODO
a) Disefio del estudio:
Estudio analitico observacional tipo transversal
b) Poblacion:

Poblacion adulta que ingrese a centro quirtrgico del Hospital Guillermo Almenara
Irigoyen durante los meses de Mayo a Diciembre del 2022 de manera electiva y previa
firma de consentimiento informado a cirugias relacionadas con patologias pulmonares,

pleura, es6fago y mediastino que requiera aislamiento pulmonar,



Como criterios de inclusién

e Paciente con indicacion de intubacion con tubo doble lumen izquierdo de 35 —
a 37 French.
e Paciente con estudio de imagenes que determinen no alteracion ni

desplazamiento de la traquea.

Como criterios de exclusion

e Paciente portador de tragqueostomia

e Pacientes con via aérea dificil prevista y no prevista

e Paciente con diagnostico de hernia diafragmética o alguna patologia que
comprometa la integridad del diafragma

e Paciente sometido a cirugia cardiaca

e Paciente que presente tubo de drenaje toréacico previa a la cirugia

c) Procedimientos y técnicas:

Los participantes previa firma de consentimiento informado (anexo 1.1y 1.2) ingresan
a sala de operaciones donde se procedera la induccion anestésica a cargo del
anestesidlogo de turno en compariia de un residente de anestesiologia de tercer afio, se
iniciard con 3 minutos de pre-oxigenacion con la mascara anestésica a FiO 100% y un
flujo de 6 litros por minuto, se procedera luego a inyectar Fentanilo a dosis de 3 ug/Kg
de manera lenta y luego de 3 minutos, se inyectara Propofol 2-3 mg/Kg y Rocuronio
0.6 mg/Kg, se esperara 1 minuto con 30 segundos, en los cuales se apoyara la

ventilacién del paciente, el residente de tercer afio de anestesiologia realizara la



laringoscopia y la intubacion con tubo doble lumen izquierdo de 35 o 37 french, segun
la evaluacion preanestésica del paciente, siguiendo la técnica a ciegas, la cual consiste
en pasar el tubo a través de la glotis después de una laringoscopia directa; 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 endo bronquial del tubo ha entrado al bronquio, se conectara a la maquina
de anestesia (Datex Ohmeda) se evaluard la presencia de CO2 en la curva de la
capnografia y se inflaran a 25 cmH20 los cuff bronquial y traqueal el cual se medira
con mandmetro aneroide de presion. La ventilacion se programara a modo controlado
por volumen, con un volumen tidal de 6 a 8 cc/kg del peso predicho y a una frecuencia
respiratoria entre 12 a 14 respiraciones por minuto. Posterior a ello el primer
investigador, médico residente de anestesiologia de tercer afio, realizara la auscultacion
bipulmonar en los cuatro cuadrantes, descrito como superior derecha superior
izquierda, inferior derecha o inferior izquierda; y buscando la presencia o ausencia de
murmullo vesicular previo y posterior al clampaje del lumen traqueal o bronquial,
informacion que se registraré en el instrumento de recoleccion de datos; anexo 2, tabla

2.

Luego un segundo investigador, médico anestesidlogo entrenado y certificado en
ecografia pulmonar mediante un diplomado o maestria, utilizara el ecografo marca
SIEMENS modelo ACUSON P500, transductor lineal de 7.5 Mhz y procedera a
realizar la evaluacidn ecogréafica toracica, en los cuatros cuadrantes superior derecha,

superior izquierda, inferior derecha, inferior izquierda evaluando la presencia o



ausencia del signo de deslizamiento pulmonar, este signo se obtiene al utilizar el Modo
M se observa la imagen “arena y mar” (Anexo 3) descrita como “mar” a las lineas
horizontales y estables a lo largo de la respiracion y “arena” al movimiento
pleuropulmonar da lugar a un aspecto granulado, que traduce el movimiento de la
pleura y el diafragma durante la inspiracion y espiracion. Toda esta evaluacion se
realizara previo y posterior al clampaje del lumen traqueal o bronquial informacién que

se registrara en el instrumento de recoleccion de datos: anexo 2 tabla 3.

Finalmente, un tercer investigador médico anestesidlogo o cirujano de torax
experimentado en broncoscopia utilizara el fibrobroncoscopio (FBC) flexible Ambu
®aScope ™ 3 slim y realizard la fibrobroncoscopia, la cual consiste en introducir el
fibrobroncoscopio en la luz traqueal, debiéndose visualizar el bronquio principal
derecho y el balon endobronquial 2 mm por dentro del bronquio izquierdo. Luego, se
introduce el FBC en la luz endobronquial y se debe observar la punta del tubo
endobronquial por encima de la bifurcacion del bronquio principal izquierdo, dicha
vision permitira determinar si los lumenes traqueal y bronquial del tubo doble lumen
izquierdo presentan una correcta posicion, de ser el caso contrario se recolocara el tubo
bajo vision directa. La informacién obtenida se registrara en el instrumento de

recoleccion de datos: anexo 2, tabla 4

d) Aspectos éticos del estudio:

El proyecto se presentara al comité de investigacion del area de Post grado en medicina,

departamento quirdrgico de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, luego de ser



aprobado el proyecto sera sometido al comité de ética de la Universidad Peruana

Cayetano Heredia para su evaluacion y aprobacion

La presente investigacion tiene como base los principios éticos internacionales, de
acuerdo a la declaracion de Helsinki, adicionalmente esta investigacion presenta un
riesgo minimo para los participantes al utilizar métodos no invasivos como la

ultrasonografia para evaluar el adecuado posicionamiento del tubo doble lumen.

Se solicitard a los participantes o responsable segin sea el caso la firma del
consentimiento informado (anexo 1) para ser incluido en la investigacion, respetandose
en todo momento el principio de autonomia, asi mismo se informaré a los participantes

que podran retirarse en cualquier momento que deseen.

Asi mismo los datos personales del paciente se mantendran ocultos para los
investigadores mediante un sistema de codificacion dado por las siglas del paciente
mas el nimero del participante, respetando asi el principio de confidencialidad. Todos
los datos de la investigacion seran almacenados en una base de datos de uso exclusivo
de los investigadores, guardados en disco duro de las computadoras personales de los
investigadores. La base de datos se mantendrd guardada hasta un afio posterior a la

finalizacion de la investigacion, luego de lo cual seré eliminada.

e) Plan de analisis:

Los datos recolectados se guardaran en una base de datos, donde se describira las
caracteristicas propias de la poblacién de estudio; las variables tipo categoricas de sexo

y comorbilidades usando frecuencias, y las variables de tipo numéricas de edad (afios),



peso (kilos) y estatura (metros) usando promedios como medida de tendencia central y
desviacion estandar como medida de dispersion, siempre y cuando presenten

distribucién normal.

Posteriormente se analizara el area bajo la curva Receiver Operator Characteristic
(ROC) del método clinico - auscultatorio y la curva ROC del método ultrasonografico
utilizando como estandar de oro la fibrobroncoscopia, a partir del analisis de la curva
ROC, se calculara la sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y
negativo, teniendo un intervalo de confianza al 95%. Se utilizara el programa

estadistico SPSS version 26.
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Total S/95.00
Cronograma
Actividad Mes
Aprobacion por comité Etica Julio 2022
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Analisis de datos Enero 2023

Preparacion de informe final Enero 2023

6 ANEXOS

Anexo 1.1: Consentimiento informado del estudio

Le invitamos a participar en un estudio cientifico que busca mejorar y ampliar
el conocimiento médico acerca del procedimiento médico — quirdrgico al cual va a ser
sometido. Dicho estudio se realizd en coordinacion con la Universidad Peruana
Cayetano Heredia. Por lo cual requerimos que lea atentamente la hoja de

consentimiento informado para que pueda decidir libremente si participa en él.
INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO
¢ En qué consiste el estudio?

Para poder realizar la intervencion quirtrgica prevista es necesario mantener de
forma artificial, asi como aislar el pulmon que va a ser intervenido, para lo cual se le
colocara un tubo de dos lumenes, uno de los cuales quedara en la trdquea y el otro en
el bronquio izquierdo. De esta forma podemos mantener ventilados ambos pulmones o

decidir ventilar de forma independiente el pulmén derecho o izquierdo.

Es sumamente importante asegurar la correcta colocacion del tubo doble lumen
(TDL), con el fin de no presentar problemas en la ventilacion durante el procedimiento
quirdrgico, regularmente corroboramos la correcta colocacion escuchando con el
estetoscopio ambos hemitorax teniendo en cuenta la presencia o ausencia de ruido
ventilatorio. Posteriormente observamos mediante una cdmara que se lleva a la traquea
y bronquios por un sistema de tubo de fibra 6ptico (fibrobroncoscopio) similar al que

se usa para endoscopias gastricas
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La finalidad del estudio es realizar una ecografia pulmonar a la par de los otros
dos procedimientos ya descritos para validar si es mas o menos eficaz que el método
auscultatorio con estetoscopio. Es importante que tenga conocimiento que no se tomara

ninguna decision basada en los resultados de la ecografia para recolocar el TDL

La ecografia pulmonar es una técnica diagndstica no invasiva e inocua para el
paciente, que consiste en colocar en la pared toracica una sonda (transductor) que emite
un haz de ultrasonido, el cual es devuelto en una imagen que bien interpretada nos da

informacion acerca si hay presencia o no de movimiento en las pleuras o diafragma
¢ Qué beneficios tiene participar en el estudio?

Como participante ninguno, ya que no vamos a tener en cuenta los resultados
de la evaluacion ecogréafica para tomar alguna decision en la intervencion quirdrgica.
Toda la informacion recogida como resultado del estudio puede beneficiar a futuros

pacientes que se sometan a intervenciones quirurgicas similares a la suya.
¢ Qué riesgos tiene el participar en el estudio?

Ninguno, como ya se menciond la ecografia es una técnica no invasiva, no
dolorosa e inocua, la cual se realizard cuando usted se encuentre totalmente
anestesiado. La colocacion 6ptima del TDL sera corroborada con el fibrobroncoscopio

el cual nos permite una visién directa y exacta
INFORMACION SOBRE LOS DATOS RECOGIDOS EN EL ESTUDIO
Confidencialidad de los datos

Los datos recogidos no contendran ninguna informacion que pueda identificarlo
directamente, ya sea nombre, apellidos, iniciales, nimero de DNI o nimero de seguro
social. Los resultados del proyecto seran realizados sin identificar nunca a los
participantes incluidos en el proyecto. Los participantes seran identificados mediante
una codificacion alfanumérica resultante de siglas y numeracion consecutiva y solo los

investigadores del proyecto podran conocer qué codigo corresponde a que participante
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Derechos del paciente

Si usted decide participar en el estudio, puede retirarse del estudio en el
momento que usted decida. Si tiene alguna duda adicional, es libre de realizarla al
personal del estudio o comunicarse con el responsable del proyecto Joseph Arturo
Gallardo Castro identificado con N° DNI 45466362 N° CMP 71300 vy teléfono
963825121

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido
tratado injustamente puede contactar al Dr. Luis Arturo Pedro Saona Ugarte, presidente
del Comité Institucional de Etica en Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia al teléfono 01-3190000 anexo 201355 o al correo electronico:

duict.cieh@oficinas-upch.pe. Asimismo, puede ingresar a este enlace para

comunicarse con el Comité Institucional de Etica en Investigacion UPCH:

https://investigacion.cayetano.edu.pe/etica/ciei/consultasoquejas

DECLARACION Y/O CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo y estoy de
acuerdo con las actividades que se realizaran al ingresar al estudio, también entiendo
que puedo decidir no participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin que

eso afecte al procedimiento quirtrgico al cual me someteré.

Nombres y Apellidos Fecha y Hora
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Anexo 1.2 Consentimiento informado Preanestésico

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA

Nombres y Apellidos: .....cceevieciieeiieceee e

D]\ E Sexo: ... Edad: .............. .

(D= {0 o 1y o] LSRR PPSRP .
Técnica ANEStESICA: .uvvvivciieeee e .

EN QUE CONSISTE LA ANESTESIA.-

La Anestesia es un procedimiento cuya finalidad es realizar una operacién sin dolor. Para
anestesiarle a Ud. es preciso pinchar una vena por la que se re administraran los sueros y
medicamentos necesarios segun su situacion y el tipo de cirugia prevista. Cuando usted entre
en el quiréfano se le colocardn una serie de cables y aparatos en su cuerpo cuya finalidad es
controlar sus funciones bdasicas. Existen numerosas operaciones donde es conveniente y
necesaria la realizacién de anestesia general y anestesia loco-regional, ambas a la vez (si este
fuera su caso se le informara de ello). El médico anestesidlogo es el encargado de controlar
todo el proceso de la anestesia de principio a fin y tratar las complicaciones no quirurgicas
que pudieran tener lugar.

RIESGO DE CUALQUIER ANESTESIA.-

La administracion de los "sueros" y de los "medicamentos" que son imprescindibles durante
la anestesia pueden producir, excepcionalmente, reacciones alérgicas. Estas reacciones
pueden llegar a ser graves. El riesgo no es el mismo para todos los pacientes. Asi el riesgo de
la anestesia aumenta con la edad y depende ademas del estado psiquico y fisico antes de la
intervencién. -También depende mucho de las enfermedades del paciente, aumentando
cuando padece diabetes, hipertension, enfermedades cardiacas, respiratorias, etc., sobre
todo si se toman muchos medicamentos para controlarlas. Es también mayor a medida que
laintervencién es mas complicada, mas larga o que se realiza sobre 6rganos mas importantes.
Finalmente hay riesgos debidos a Procedimientos anestésicos poco usuales pero necesarios
para controlar al paciente durante la intervencién quirurgica y/o estancia en la Unidad de
recuperacion (cateterismo venoso profundo y/o canulacién arterial). Si tiene dudas sobre su
riesgo personal en la visita de anestesia se lo pueden explicar en detalle. También puede
solicitar esta informacion en cualquier momento de su estancia en el hospital.

EN CASO DE ANESTESIA GENERAL.-
Excepcionalmente la introduccion del tubo hasta la traquea puede entrafiar cierta dificultad

y a pesar de hacerlo con cuidado, danar algun diente (las personas con dientes grandes, boca
en malas condiciones o pequef\as son mas propensas a esta complicacion). Durante la
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colocacién del tubo puede pasar al pulmdn parte del contenido del estdmago y ocasionar
trastornos respiratorios muy importantes. Afortunadamente esa complicacién es muy rara
(los pacientes diabéticos, obesos con hernia de hiato, son entre otros los mds propensos a
esta complicacion). Una forma de prevenir esta complicacion es GUARDAR AYUNO
ABSOLUTO, al menos 6 HORAS ANTES de fa intervencidn quirdrgica programada y TOMAR,
aquella MEDICACION que con esta finalidad, haya prescrito el anestesidlogo antes de la
cirugia. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y
sencilloy ef facultativo que me ha atendido, me ha permitido realizar todas las observaciones
y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado. Declaro que he sido informado de
manera comprensible de la utilidad, naturaleza y ros riesgos de los procedimientos
mencionados, asi como sus alternativas.

Tambien he sido informado que, para mantener un mejor control de mis funciones vitales,
seré sometido a procedimientos de monitoreo segln sea el caso, no invasivos o invasivos y
que el personal estd ampliamente capacitado para su uso, su empleo puede generar riesgos
adicionales inherentes, sin embargo es necesario que se efectle el monitoreo, aun el invasivo
(PVC, linea arterial, catéter de flotacion, etc.) conforme a lo sefialado en los actuales
protocolos o guias medicas vigentes, de igual forma reconozco la libertad prescriptiva que le
asiste al anestesidlogo. Que existe posibilidad de que, por causas propias de la dindmica en el
quiréfano y/o causas de fuerza mayor, la intervencion programada se retrase o se difiera, por
lo que queda sujeto a una nueva programacién conforme al tiempo que disponga para tal fin.
La realizacién del procedimiento puede ser filmada o fotografiada con fines cientificos o
didacticos. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion puedo revocar el consentimiento que ahora presto. Por ello manifiesto que estoy
siendo satisfecho (a) con ta informacion y que -comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento.

Y en tales condiciones

CONSIENTO:

Que se me realice tratamiento quirdrgico bajo ANESTESIA ........coooviiiiiiiiiiieeee e, con
las variantes que el Anestesidlogo considere oportunas.

Dadoen................ alos......... diasdel mes ...........oee. del afo ........ .

SIGUEN FIRMAS

1Y/ T=Te [Tole T . Paciente: .....cooceeeecieeee e, .
CMP: e, . DNI: e, .
Domicilio: c..vvveeeiieeeeeeieee e, .
Teléfono: .....ccoeeeeecvieeenns .

Representante Legal 0 Familiar: .......oooeiiiiiiiiiiie e .
5] U
Teléfono: ..ccceevecveeeieeceeeee,
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Anexo 2

Tabla 1 : Indicaciones para la colocacién del Tubo doble Lumen

Absolutas

1)

Proteger el pulmon sano de patologia del pulmén contralateral
- Hemoptisis masiva
- Absceso pulmonar

- Empiema de pleura con fistula broncopulmonar

2)

Control de la distribucion de la ventilacion
- Fistula broncopulmonar

- Quiste o bula pulmonar gigante

- Ruptura del arbol traqueo bronquial

- Hipoxemia con riesgo vital por enfermedad pulmonar obstructiva

3)

Lavado bronco pulmonar

Relativas

1)

Exposicién quirdrgica de prioridad alta
- Aneurisma de aorta toracica

- Neumectomia

- Lobectomia superior

- Videotoracoscopia

- Cirugia de mediastino

2)

Exposicidn quirdrgica de prioridad media

- Lobectomia media e inferior
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- Reseccion esofagica

- Cirugia de columna torax

3) Hipoxemia severa por enfermedad pulmonar unilateral

Tabla 2 : Resultados de evaluacién auscultatoria

Cuadrantes toracicos (Auscultacion): Colocar presencia o
ausencia de Murmullo vesicular

Dos luces SD Sl
ID I
Clampaje luz bronquial | SD SI
ID I
Clampaje luz traqueal SD Sl
ID 1

Tabla 3: Resultados de evaluacion sonografica

Cuadrantes toracicos (Auscultacion): Colocar presencia o
ausencia de signo de deslizamiento pulmonar

Dos luces SD Sl
ID I
Clampaje luz bronquial | SD SI
ID ]
Clampaje luz traqueal SD SI
ID I

Tabla 4 : Resultado de evaluacion con fibrobroncoscopia

Bien posicionado

Mal posicionado
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Lumen Traqueal

Lumen Bronquial

Anexo 3

Imagen 1

Imagen 1: signo ecografico de mar y arena en modo M

I PHILIPS
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