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ABSTRACT

	 Objective: To provide evidence-based guidance for appropriate ventilator programming in pediatric patients undergoing one-lung 
ventilation. Method: A non-systematic literature search was conducted using the PubMed and Cochrane metasearch engines on pediatric 
one-lung ventilation and pediatric thoracic surgery, using the following terms as reference: tidal volume, respiratory rate, inspiration-expiration 
ratio, positive end-expiratory pressure, fraction of inspired oxygen, and ventilatory mode. Conclusion: One-lung ventilation in pediatrics is 
challenging. The anatomical and physiological characteristics of pediatric patients make this type of ventilation an art form, designed to 
achieve optimal surgical and anesthetic conditions and obtain the best patient outcomes.

Keywords: Single lung ventilation, toracic pediatric surgery.

RESUMEN

	 Objetivo: Proporcionar una guía basada en la mejor evidencia para la programación adecuada del ventilador en paciente pediátricos 
sometidos a ventilación unipulmonar. Método: Se realizó una búsqueda no sistemática de la literatura en los metabuscadores PubMed y 
Cochrane sobre la ventilación unipulmonar pediátrica y cirugía torácica pediátrica tomando como referencia los siguientes términos: volumen 
corriente, frecuencia respiratoria, relación inspiración espiración, presión positiva al final de la espiración, fracción inspirada de oxígeno y modo 
ventilatorio. Conclusión: La ventilación unipulmonar en pediatría es un reto. Las características anatómicas y fisiológicas de los pacientes 
pediátricos condicionan que este tipo de ventilación sea un arte para lograr las mejores condiciones quirúrgicas y anestésicas obteniendo los 
mejores resultados para el paciente.

Palabras clave: Ventilación unipulmonar pediátrica, modo ventilatorio, cirugía torácica pediátrica.

Introducción

La cirugía torácica y la anestesia para cirugía torácica pediá-
trica han cambiado drásticamente durante los últimos 15 
años con la llegada de la cirugía toracoscópica videoasisti-

da (VATS) y la cirugía robótica (RATS). Aunque la cirugía VATS 
ha ganado popularidad, la toracotomía sigue siendo un pro-
cedimiento quirúrgico relativamente frecuente, especialmente 
en lactantes muy pequeños, en quienes el equipo toracoscó-
pico suele ser demasiado grande para realizar procedimientos 
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complejos. La cirugía toracoscópica videoasistida ha reducido 
significativamente el número de días de hospitalización tras 
procedimientos torácicos complejos[1].
	 En el contexto de cirugía torácica pediátrica, podemos redu-
cir las indicaciones de ventilación unipulmonar (VUP) a 3[2]:
1.	 Controlar la distribución de la ventilación: fístulas bronco-

pleurales, quistes pulmonares unilaterales gigantes o bullas 
y ventilación pulmonar diferencial.

2.	 Evitar contaminación: infección, hemorragia y lavado pul-
monar unilateral.

3.	 Proporcionar campo quirúrgico: toracoscopia, toracotomía 
y cirugía torácica no pulmonar.

Diferencias en la ventilación y perfusión:
Adultos vs Niños

	 La ventilación, por lo general, se dirige preferentemente a 
las regiones declives del pulmón, generando un gradiente que 
aumenta desde las zonas menos dependientes hacia las más 
dependientes. A causa de la gravedad, la perfusión suele pre-
sentar un patrón semejante, con mayor flujo sanguíneo en los 
segmentos declives, lo que permite un buen equilibrio entre 
ventilación y perfusión (V/Q). En el caso de los lactantes, la ven-
tilación se orienta principalmente hacia las áreas no declives, 
mientras que la perfusión se distribuye de forma más homo-
génea debido a la menor distancia anteroposterior de su tórax, 
lo que reduce el impacto de la gravedad. Esta combinación da 
lugar a un mayor desequilibrio en la relación V/Q.
	 Durante la cirugía torácica, diversos factores incrementan el 
desajuste en la relación ventilación/perfusión (V/Q). La aneste-
sia general, el uso de bloqueadores neuromusculares y la ven-
tilación mecánica reducen la capacidad residual funcional de 
ambos pulmones. Además, la compresión del pulmón depen-
diente en decúbito lateral puede inducir atelectasia, mientras 
que la retracción quirúrgica o la ventilación de un solo pulmón 
provocan el colapso del pulmón intervenido. La vasoconstric-
ción pulmonar hipóxica, que ayuda a redirigir el flujo sanguíneo 
alejándolo de áreas mal ventiladas para limitar el desajuste V/Q, 
puede verse inhibida por anestésicos inhalatorios y fármacos 
vasodilatadores. Estos mecanismos se observan tanto en bebés 
como en niños y adultos. Sin embargo, el impacto del decúbito 
lateral sobre la relación V/Q difiere entre lactantes y pacientes 
mayores. En adultos con una enfermedad pulmonar unilateral, 
la oxigenación es mejor si el pulmón sano está en posición de-
pendiente (abajo) y el afectado no dependiente (arriba), gracias 
al mayor flujo sanguíneo hacia el pulmón funcional y menor 
hacia el dañado, favorecido por el gradiente gravitacional. Esto 
mejora la correspondencia V/Q en la cirugía torácica en decúbi-
to lateral[3].
	 En cambio, en lactantes con patología pulmonar unilateral, 
la oxigenación mejora cuando el pulmón sano está arriba[4],[5]. 
Esto se debe a varias particularidades: la caja torácica blanda de 
los lactantes no sostiene adecuadamente el pulmón dependien-
te, lo que reduce la capacidad residual funcional hasta acercar-
la al volumen residual y facilita el cierre de vías aéreas incluso 
durante la respiración normal[6]. Además, a diferencia de los 
adultos, el diafragma dependiente en los lactantes no obtiene 
ventaja funcional significativa, ya que el gradiente de presión 
abdominal es menor. También, el reducido tamaño corporal de 
los lactantes disminuye el gradiente hidrostático entre ambos 

pulmones, limitando el aumento de perfusión hacia el pulmón 
dependiente.
	 Comprender el desarrollo pulmonar tras el nacimiento es 
clave para anticipar la función respiratoria después de una re-
sección pulmonar en niños. El número de alvéolos crece de 
unos 20 millones al nacer a cerca de 300 millones hacia los 8 
años, con el crecimiento más rápido en los primeros tres años. 
A partir de los 8 años, el número se estabiliza, y el aumento del 
volumen pulmonar hasta los 25 años se debe al crecimiento de 
los alvéolos. Finalmente, el mayor consumo de oxígeno de los 
lactantes (6-8 ml O2/kg/min frente a 2-3 ml O2/kg/min en adul-
tos), sumado a su menor capacidad residual funcional, los hace 
más susceptibles a hipoxemia y desaturación durante la cirugía 
en decúbito lateral.

Programación del ventilador paso a paso

Volumen corriente

	 La ventilación mecánica en cirugía torácica tiene dos tiem-
pos. La ventilación bipulmonar (VBP) y la ventilación unipul-
monar (VUP). Debemos recordar que cuando se requiere VUP, 
ya sea en adultos o niños, nuestro pulmón se debe considerar 
“enfermo” por lo cual el volumen corriente se calculara con el 
Peso Predicho (PP)[7] para pacientes mayores de 30 kg y si es 
menor de ese peso, según el Second Pediatric Acute Lung Injury 
Consensus Conference (PALICC-2) se deberá tomar en cuenta 
el peso menor entre el real y el percentilado[8].
	 El último estudio publicado en el 2024 por Zhu et al., inclu-
yo 213 niños menores de 6 años para resección pulmonar. Se 
dividieron en tres grupos: Ventilación Convencional (sin presión 
positiva al final de la espiración (PEEP)) y Protección pulmonar 
(que se dividió a su vez en dos grupos: con maniobra de reclu-
tamiento y con 5 cmH2O de PEEP) donde el volumen corriente 
(VT) se calculó a 10-8 mL/kg peso real para la VBP y a 6 mL/kg 
peso real para la VUP. No se encontró diferencia en la apari-
ción de complicaciones pulmonares posoperatorias (CPP) a los 
7 días; 16,9% para el grupo de intervención y el grupo control 
21,1% (p = 0,45)[9].
	 El estudio de Lee et al., publicado en 2019, que incluyo 110 
niños menores de 5 años programados para resección pulmo-
nar, se asignaron a los pacientes a dos grupos: protección pul-
monar (VBP con VT de 6 mL/kg peso real y VUP 4 mL/kg peso 
real) y grupo control (VBP con VT de 10 mL/kg peso real y VUP 
8 mL/kg peso real). Las CPP a los 7 días fueron de 9,1% en el 
grupo de protección pulmonar respecto al 25,5% en el grupo 
control (OR = 0,29 [0,10-0,88]; p = 0,02)[10]. 
	 Conclusión: con la evidencia actual se recomienda progra-
mar el volumen corriente en ventilación bipulmonar a 8-10 mL/
kg al menor de los dos pesos y en ventilación unipulmonar a 
5-6 mL/kg al menor de los dos pesos. La disminución de la dis-
tensibilidad pulmonar en niños pequeños hace que en ocasio-
nes no se puede elevar el VT por arriba de 6 ml/kg.

Frecuencia respiratoria

	 Debemos recordar que el dióxido de carbono (CO2) y fre-
cuencia respiratoria (FR) están relacionados. Es de vital impor-
tancia tener en cuenta el rango de frecuencia respiratoria por 
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grupo etario (Tabla 1)[11],[12].
	 Los niveles normales de CO2 para México se pueden obte-
ner del estudio de Padilla et al., aunque hay que señalar que 
son valores estimados por fórmulas[13].
	 Durante la VUP, al disminuir el volumen corriente por de-
bajo de 5 mL/kg se presenta un aumento en el CO2. Esto es 
debido a que disminuye el volumen minuto. Un aumento mo-
derado de la PaCO2 puede ser beneficioso en niños durante 
los procedimientos toracoscópicos. En un estudio con 12 niños 
sometidos a cirugía toracoscópica videoasistida para el cierre 
del conducto arterioso persistente, la hipercapnia con valores 
de PaCO2 entre 50 y 70 mmHg aumentó el gasto cardíaco y la 
tensión arterial y venosa central de oxígeno[14]. Como media 
se ha establecido el valor de 60 mmHg como punto de cohorte 
donde el CO2 puede autorregularse[15].
	 Aquí yace uno de los principales problemas en la VUP pe-
diátrica[16]: establecer los límites permitidos de hipercapnia. 
Esto se debe a los posibles efectos perjudiciales de la hipercap-
nia sobre el sistema inmunitario, el sistema nervioso central, 
los pulmones, el corazón, el hígado y los riñones[17]. Según el 
consenso PALICC-2 mientras el pH no baje de 7,2 es permitida 
la hipercapnia[8].
	 Conclusión: programar la frecuencia respiratoria en función 
al grupo etario y al nivel de CO2, si es posible guiarlo acorde a 
la altitud. El límite para suspender una VUP es cuando nuestro 
CO2 se eleva más allá de 60 mmHg o tener un pH menor de 7,2.

Presión positiva al final de la espiración (PEEP)

	 El uso de PEEP en cirugía torácica es esencial para mante-
ner una adecuada ventilación y disminuir el riesgo de hipoxia 
y atelectasias. La posición de decúbito lateral, dependiendo el 
lado a operar, juega un papel primordial en la perdida de aérea 
que es posible ventilar; del lado derecho se pierde aproximada-
mente 2,1% del aérea del pulmón por la posición del corazón 
y del lado izquierdo 7,4%, lo cual mejora con la aplicación de 
PEEP[18]. En niños pequeños, el uso de VT y PEEP bajos se ha 
considerado un estándar al momento de la VUP[19], aunque la 
definición de ventilación protectora en cirugía de tórax y VUP 
no esta de todo claro en la población pediátrica[20].

	 Durante la VBP el uso de PEEP puede calcularse acorde al 
consenso PALICC-2 con valores de 3-5-8 cmH2O con un acuer-
do fuerte para su aplicación. En el momento de realizar VUP 
el estudio de Lee et al., se observó que el uso de volúmenes 
corrientes de 4 ml/kg combinados con 6 cm de H2O de PEEP 
durante la VUP redujo el riesgo de CPP[10]. Zhu et al., informó 
que la presión de distensión fue menor con PEEP de 5 cmH2O 
que al estandarizar el PEEP con maniobra de reclutamiento (17 
cmH2O)[9].
	 Conclusión: el uso de PEEP es esencial para prevenir la hi-
poxia durante la VUP en cirugía torácica pediátrica. Con la evi-
dencia actual y debido a las limitaciones del pulmón pediátrico 
el uso de PEEP debe oscilar entre 5-6 cmH2O durante la VUP. En 
VBP y acorde a la dinámica ventilatoria titular el PEEP acorde al 
consenso PALICC-2 (3-5-8 cmH2O).

Relación Inspiración/Espiración (RIE)

	 En la población adulta la RIE siempre es 1:2 bajo ventilación 
mecánica a dos pulmones[21] excepto en algunas patologías 
como el broncoespasmo[22]. Para pacientes adultos durante la 
VUP una RIE de 1:1 parece tener ciertos beneficios. Lee et al., 
en un estudio que incluyo 100 paciente para VUP, encontró 
que la presión parcial de oxígeno arterial (PaO2) después de 60 
min de VUP fue significativamente menor con una RI:E 1:2 en 
comparación con RI:E 1:1 (207,76 frente a 264,02 mmHg, res-
pectivamente)[23].
	 Para la población pediátrica no hay mucha evidencia al res-
pecto. El único artículo que habla sobre la modificación de la 
RIE es de 2024 con población neonatal de 1 a 10 días de na-
cidos sometidos a VUP para reparación de fistula traqueoeso-
fágica abierta. Se incluyeron 40 neonatos a término sometidos 
a toracotomía derecha. Se asignaron a dos grupos: ventilación 
de relación inversa RI:E 2:1 y relación convencional RI:E 1:2. Se 
reporto una tendencia a la reducción en la incidencia de desa-
turaciones graves (15% con RI:E 2:1 vs 35% con RI:E 1:2 con 
un RR de 0,429 (0,129-1,426) IC del 95%. Se redujo la inciden-
cia de todas las desaturaciones 40% con RI:E 2:1 vs 75% con 
RI:E 1:2 con un RR de 0,533 (0,295-0,965) lo que llevo a una 
disminución en el tiempo de cirugía[24].
	 Conclusión: la programación de la RIE debe estar guiada 
acorde a la mecánica ventilatoria. La evidencia sugiere que en 
paciente mayores una RIE 1:1 parece ser beneficiosa para dismi-
nuir el espacio muerto, aumentar la oxigenación y disminuir la 
presión meseta. Para población neonatal una RIE 2:1 disminuye 
los eventos de desaturación.

Fracción inspirada de oxígeno (FiO2)

	 Tradicionalmente, durante la VUP en la población pediátri-
ca se ha usado una FiO2 por arriba del 90% para evitar la hi-
poxia[19]. Sin embargo, muchos estudios han demostrado que 
el uso de una FiO2 alta puede estar asociado con daño oxidativo 
en diversos tejidos y complicaciones pulmonares[25],[26]. Estos 
riesgos pueden ser aún mayores en pacientes jóvenes[27]. Se 
recomienda ajustar la FiO2 acorde a los valores de la Saturación 
Periférica de Oxígeno (SpO2) para mantenerla entre 95%-98% 
para la población pediátrica[28] y en población mayor entre 
92%-96%[29],[30]. La titulación de la FiO2 en cirugía de tórax 
está regida por tres tiempos: el inicio de la ventilación bipulmo-

Tabla 1. Frecuencias respiratorias medias, por edad

Edad Frecuencia respiratoria (ventilaciones/minuto)

Prematuro 40-70

0-3 meses 35-55

3-6 meses 30-45

6-12 meses 25-45

1-3 años 20-30

3-6 años 20-25

6-12 años 14-22

Adulto 12-18

Fuente: Fleming S, Thompson M, Stevens R, Heneghan C, Plüddemann 
A, Maconochie I, Tarassenko L, Mant D. Normal ranges of heart 
rate and respiratory rate in children from birth to 18 years of age: 
a systematic review of observational studies. Lancet. 2011 Mar 
19;377(9770):1011-8. doi: 10.1016/S0140-6736(10)62226-X. PMID: 
21411136; PMCID: PMC3789232.
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nar, el inicio de la ventilación unipulmonar y la reexpansión del 
pulmón[31].
	 Debido a la falta de evidencia en este rubro, podemos guiar-
nos y tomar como referencia los niveles de SPO2 acorde al PEEP 
que programamos con base al conceso PALICC-2 para los pa-
cientes pediátricos sometidos VBP: PEEP < 10 cmH2O para una 
SpO2 92-97% y si PEEP > 10 cmH2O una SPO2 de 88%-92%[8].
	 Conclusión: titular la FiO2 acorde a la SpO2. Una SpO2 entre 
95% y 98% parece ser ideal. En caso de ser necesario, guiarse 
por gasometría para obtener una PaO2 entre 60 y 100 mmHg.

Modo ventilatorio

	 La selección del modo ventilatorio en anestesia pediátrica 
sigue en discusión. No hay un conceso respecto a cuál usar. 
El Paediatric Mechanical Ventilation Consensus Conference 
(PEMVECC) sobre la ventilación mecánica en niños críticos nos 
indica que no hay recomendación respecto a que modo ventila-
torio usar (Controlado por Volumen o Controlado por Presión) 
con un acuerdo fuerte[32].
	 El modo de ventilación adecuado para la VUP en pacientes 
pediátricos sometidos a cirugía torácica; sea abierta o VATS, si-
gue siendo controvertido. Sin embargo, la VUP no es fisiológica 
y puede causar efectos adversos en el sistema respiratorio, lo 
que resulta en un desequilibrio en la relación ventilación/flujo 
sanguíneo, un aumento del shunt intrapulmonar (Qs/Qt) y una 
disminución de la PaO2[33].
	 Kaimin et al., analizaron 74 paciente pediátricos de manera 
retrospectiva entre 1 y 7 días de nacidos sometidos a cirugía 
torácica con VUP. Se compararon dos modos ventilatorios Con-
trol Volumen (VCV) y Control Presión con Volumen Garantiza-
do (PCV-VG). Se encontró que el modo PCV-VG proporcionaba 
menos presiones de la vía aérea a lo largo del tiempo: presión 
meseta 18,78 vs 16,27 cmH2O, presión pico 22,59 vs 20,95 
cmH2O y la distensibilidad dinámica mejora: 13,19 vs 16,70 ml/
cmH2O. En el posoperatorio, el modo PCV-VG se asoció con 
una menor duración de la ventilación mecánica, la estancia en 
la UCI y la estancia hospitalaria (p < 0,05)[34].
	 Para niños entre 1 mes y 1 año, Wang et al., comparo VCV 
y PCV-VG para cirugía torácica por VATS y VUP. Los niños ma-
nejados con PCV-VG presentaron presiones de la vía aérea (pre-
sión pico y presión media) relativamente menores a las 2 h de 
VUP. La distensibilidad dinámica fue mayor a las 2 h. Sin embar-
go, ninguno de los indicadores mostró diferencias significativas 
entre estos dos grupos a la primera hora en comparación con la 
tercera (p > 0,05 en todos los casos). La incidencia de hipoxe-
mia fue significativamente mayor en el manejado por VCV que 
en el grupo PCV-VG (p < 0,05)[35].
	 Para pacientes adolescentes se pueden manejar con pa-
rámetros de adultos. Tan et al., compararon los modos VCV 
contra PCV. Sesenta pacientes adultos sometidos a VUP. Se mi-
dieron las presiones de la vía aérea a lo largo del tiempo y la 
producción de factores proinflamatorios. La resistencia de la vía 
aérea (Raw) fue significativamente menor en el grupo PCV en 
comparación con el grupo VCV en T2 (26,0 ± 3,8 frente a 29,9 
± 7,3 cmH2O/L/s), T3 (26,0 ± 3,7 frente a 30,2 ± 7,7 cmH2O/L/s) 
y T4 (25,8 ± 4,1 frente a 29,6 ± 6,7 cmH2O/L/s). Se observaron 
tendencias similares para la presión pico (Ppico) y la presión 
meseta (Pplat). La presión media (Pmedia) fue similar en ambos 
grupos. En comparación con el grupo PCV, los niveles de TNF-α 

e interleucina 6 en el grupo VCV aumentaron significativamen-
te (p < 0,05 en todos los casos)[36].
	 Conclusión: no hay consenso de qué modo ventilatorio 
usar. Para pulmones sanos en la población pediátrica no hay 
una recomendación de qué modo usar. Para la VUP con la evi-
dencia actual el modo PCV-VG parece tener beneficios en los 
niños menos de 5 años. Para pacientes mayores el modo PCV 
tiende a mostrar beneficios.

Programar para obtener metas

	 La programación de los parámetros ventilatorios tiene como 
fin lograr metas de protección pulmonar. En el ámbito de la 
cirugía torácica pediátrica y VUP todavía no hay pautas claras 
sobre que metas obtener es por tal motivo que mencionaremos 
las metas más aceptadas para la población adulta. Podemos 
transpolar las características del pulmón ventilado como si fue-
ra una entidad que se comportara como síndrome de Distrés 
Respiratorio Pediátrico (PARDS por sus siglas en inglés) para así 
guiar nuestra ventilación en este escenario.

Presión pico
	 Idealmente se debe mantener lo más baja posible. Debemos 
recordar que la posición en decúbito lateral incrementa el valor 
de esta presión debido a los puntos de fijación[37]. En personas 
adultas el simple cambio de posición incrementa el valor de la 
presión pico hasta en 55,1%[38]. Para la población pediátrica 
el máximo de presión pico seria < 32 cmH2O[32].

Presión meseta
	 Es la presión generada por la distribución del aire dentro del 
pulmón, con el fin de vencer el retroceso elástico del pulmón. 
En adultos se incrementa con el cambio de posición hasta un 
42%[38]. Un punto aceptable para los niños mayores es < 25 
cmH2O[39] pero para los niños más pequeños < 32 cmH2O[32].

Presión de distensión
	 Depende de la relación entre la distensibilidad pulmonar 
(Cst), PEEP y el volumen corriente inspirado (VT). En cirugía 
torácica para personas adultas se ha establecido un punto de 
cohorte de < 12 cmH2O, pero depende de varios factores como 
grado de la enfermedad y capacidad pulmonar basal[40]. En 
el escenario de cirugía torácica pediátrica y VUP un punto de 
cohorte aceptable es <15 cmH2O[32].

Poder mecánico
	 Es la fuerza medida de Joules (J) ejercida por el ventilador 
mecánico. En la población adulta se sabe que la posición de 
decúbito lateral incrementa su valor[41]. En el 2024 Yoon et 
al., encontraron en 1.055 pacientes sometidos a VUP que si el 
valor basal del poder mecánico incrementa con el tiempo hay 
mayor riesgo de complicaciones[42]. Para la población pediátri-
ca lo único que hay descrito es que si hay un aumento de 0,1 J 
respecto al basal hay un incremento en la mortalidad con un OR 
de 0,93%[43].

¿Qué hacer en caso de hipoxemia?

	 La hipoxemia durante la VUP se debe a la mezcla venosa a 
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través de shunts y áreas con unidades de intercambio de gases 
con baja V/Q[44]. La hipoxemia grave es relativamente frecuen-
te en niños sometidos a VUP según una cohorte retrospectiva 
de Templeton et al., con una frecuencia del 18%[45].
	 Los factores de riesgo asociados con mayor frecuencia a 
este evento son cirugías del lado derecho y el uso de ventilación 
no diferencial en niños donde el uso de bloqueador bronquial 
esta indicado[45]. En la posición lateral, el menor gradiente hi-
drostático presente en niños reduce la perfusión preferencial 
del pulmón ventilado en comparación con los adultos, lo que 
provoca una derivación adicional incrementando la hipoxe-
mia[3],[5].
	 El uso de bloqueador bronquial y la presencia de menos 
hipoxemia parece contraintuitivo, pero quedo demostrado por 
Yan et al., donde la intubación endobronquial se utilizó casi el 
doble que los bloqueadores bronquiales para instaurar la VUP 
en esta cohorte de pacientes, tanto de centros privados como 
académicos. Se especula que esto probablemente se relacione 
con una mayor facilidad técnica en términos de ejecución. La 
profundidad precisa de la colocación de un tubo endotraqueal 
puede ser difícil en niños pequeños y lactantes, incluso con el 
uso de un broncoscopio de fibra óptica flexible[46].
	 Revisando la literatura disponible, nos dimos a la tarea de 
desarrollar una serie de pasos y un algoritmo para realizar ac-
ciones correctivas en caso de hipoxemia durante la VUP en ciru-
gía torácica pediátrica.
1.	 Seleccionar el mejor dispositivo: Las características anató-

micas y fisiológicas de la población pediátrica hace que la 
VUP y la correcta exclusión pulmonar sea un reto. Se debe 
practicar las diferentes competencias necesarias para una 
adecuada exclusión pulmonar (colocación de bloqueadores 
bronquiales, uso de fibrobroncoscopio, colocación de son-
das de doble luz y exclusión pulmonar con tubos de una 
sola luz). En la Figura 1 se observa el mejor método de ex-
clusión pulmonar por grupo etario.

2.	 Verificar la adecuada colocación del dispositivo: En las intu-
baciones endobronquiales derechas, con frecuencia la de-
rivación del lóbulo superior derecho se encuentra a menos 
de 1 cm de la carina, lo que reduce considerablemente el 
margen de error para una colocación correcta y aumenta 
considerablemente la probabilidad de excluir todo el lóbulo 
superior derecho[47]. Además, durante la intubación endo-
bronquial, el sellado a nivel del bronquio es incompleto, lo 
que puede provocar la fuga de secreciones, sangre y moco 
del lado operatorio al pulmón declive. Por ende, se debe 
verificar la adecuada colocación del dispositivo con fibro-
broncoscopio o videotubo de doble luz.

3.	 Aspiración: En caso de detectar secreciones, tener el mate-

Edad Método

0-6 meses Tubo normal

6 meses - 2 años Bloqueador bronquial (Técnica paralelo)

2 años - 8 años Bloqueador bronquial (Técnica coaxial)

6 - 8 años Tubo Univent

> 8 años Tubo doble luz

Figura 1. Tomado y modificado de: Letal M, Theam M. Paediatric 
lung isolation. BJA Educ. 2017;17(2):57-62.

Figura 2. Fuente: imagen del autor.

rial necesario para la succión, con cánulas de diferente cali-
bre y un aspirador funcional y con la presión correspondien-
te. Se recomienda una presión negativa de 120-150 mmHg 
en adultos, 80-120 mmHg en adolescentes, 80-100 mmHg 
en niños y 60-80 mmHg en neonatos[48].

4.	 Incrementar FiO2: En caso de tener mezcla de oxígeno se 
debe elevar la FiO2 al 100%. Hay que recordar que entre 
más pequeño sea el paciente hay más riesgo de toxicidad 
por oxigeno[27].

5.	 Si hay uso de sonda de doble luz, usar Presión Positiva 
Continua en la vía respiratoria (CPAP) en el pulmón no de-
pendiente: La aplicación de CPAP al pulmón no ventilado 
durante la VUP para cirugía torácica fue descrita por pri-
mera vez por Capan[49]. Se cree que la CPAP mejora la 
oxigenación mediante un mecanismo pasivo (captación de 
oxígeno por los alvéolos con administración continua de 
oxígeno). Se recomienda comenzar con CPAP de 5 cmH2O 
y aumentar progresivamente hasta no más de 10 cmH2O. 
Para el CPAP funcione, debe aplicarse a un pulmón al me-
nos parcialmente reexpandido antes de ajustarlo al volumen 
deseado Figura 2[50].

6.	 Retorno a la ventilación bipulmonar: Como última manio-
bra se debe regresar a la ventilación bipulmonar. Si nuestro 
colapso pulmonar es con un dispositivo que evita la reex-
pansión a discreción, como por ejemplo bloqueador bron-
quial o tubo de una luz, se debe avisar al cirujano, ya que, 
si no se cuenta con fibrobroncoscopio adecuado, la ventila-
ción unipulmonar será imposible Figura 3.

7.	 Misceláneos: Se ha reportado el uso de medicamentos para 
mejorar la oxigenación durante la VUP en cirugía torácica 
pediátrica. La almitrina es el medicamento mejor estudiado, 
desafortunadamente no se encuentra disponible en Méxi-
co[51]. La fenilefrina se ha reportado como una opción para 
mejorar la oxigenación y la vasoconstricción pulmonar hipó-
xica durante la VUP[52]. Aunque un estudio publicado en el 
2018 parece indicar que no hay ningún beneficio[53].
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Figura 3. Tomado y modificado de: Lazar A, Chatterjee D, Templeton TW. Error traps in pediatric one-lung ventilation. 
Paediatr Anaesth. 2022 Feb;32(2):346-353. doi: 10.1111/pan.14333. Epub 2021 Nov 21. PMID: 34767676. Imagen 
diseñada por SPGA.

Conclusión

	 En la Tabla 2 mostramos un resumen visual de la programa-
ción parámetro a parámetro con la evidencia actual. Es necesario 
seguir realizando estudios en la población pediátrica, ya que el 
advenimiento de nuevas tecnologías para lograr el colapso pul-
monar a edades cada vez menores hace que la ventilación mecá-
nica a un solo pulmón sea todo un reto para el anestesiólogo.
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Tabla 2. Parámetros ventilatorios en el paciente pediátrico para cirugía de tórax

Variable Programación

Volumen corriente (Vt)

Bipulmonar

6 - 10 ml/Kg A

Unipulmonar

4 - 5 - 6 ml/Kg B, C

Acorde al grupo etario D

Frecuencia respiratoria (FR)

Vigilar CO2

(50 - 60 mmHg) E

Vigilar pH
 (< 7.2) F 

Escala de PH

pH ácido	 pH alcalino

pH neutro

Relación
inspiración/espiración (R I:E) 1:1 G

1:2 H

2:1 I

Pacientes mayores (> 30 Kg)

Aplicable a todos

Pacientes neonatales

PEEP

Ciclo respiratorio
Insuflación Pausa Exhalación

Tiempo

Pr
es

ió
n

TI TF

Bipulmonar F Unipulmonar C

3 - 5 - 8 cmH2O 5 - 6 cmH2O

NO PEEP
A B

PEEP
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FiO2

95-98% J

O2

Modo ventilatorio

Menores de 5 años K

Mayores de 5 años L

PCV-VG

PCV

Fuente:
A Intensive Care Med. 2017. Dec;43(12):1764-1780.
B Eur J Anaesthesiol. 2024 Dec 1;41(12):889-897.
C Br J Anaesth.  2019 May;122(5):692-701.
D Lancet. 2011 Mar 19;377(9770):1011-8.
E Anesth Analg. 2008 Jan;106(1):84-8, table of contents.
F Pediatr Crit Care Med. 2023 Feb 1;24(12 Suppl 2):S112-S123.
G Anaesthesia. 2013 Sep;68(9):908-16.
H Semin Respir Crit Care Med. 2022 Jun;43(3):321-334.
I Paediatr Anaesth.  2024 Apr;34(4):332-339.
J Respir Care. 2017 Jun;62(6):645-661. 
K Transl Pediatr. 2021 Oct;10(10):2514-2520.
L J Thorac Dis. 2018 Mar;10(3):1483-1489.
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