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RESUMEN. 

Objetivos: Determinar si la razón tráquea/talla y Bronquio Izquierdo/Tráquea  son 
útiles para la selección del tubo doble lumen  izquierdo comparado con el método 
simplificado. 
Materiales y Métodos: Se realizó un estudio Analítico Observacional de Corte 
Transversal para estimar la utilidad de la razón tráquea/talla y bronquio 
izquierdo/tráquea para calcular el tubo doble lumen izquierdo. Fueron 
seleccionados un total de 38 pacientes en dos centros de referencia de tercer 
nivel, a los cuales se les realizó tomografía axial computarizada de vía aérea con 
reconstrucción tridimensional. Se hizo mediciones de los diámetros coronal y 
sagital de  tráquea y bronquio fuente izquierdo; Se calculó el diámetro ideal del 
tubo doble lúmen izquierdo mediante la formula: Diametro de bronquio fuente 
izquierdo –2 mm. Se estimó la r de Pearson  entre el diámetro ideal de la porción 
bronquial del tubo y el sugerido por el método simplificado. La misma técnica se 
utiliza para calcular el diametro ideal del tubo calculado mediante  la razon 
tráquea/talla y bronquio izquierdo/tráquea.  
Resultados:   Se encontró una correlación entre la fórmula simplificada y el 
diámetro externo de la porción bronquial del tubo con r = 0,171 (IC 95%= -0,157-
0,465); mientras que para la estimacion de los diametros coronales traqueales y 
bronquiales izquierdos un r= 0,584 (IC 95= 0,325 – 0,761)  y r=0,419 (IC 95= 0,114 
– 0,651) respectivamente. 
Conclusiones:   El tamaño de la tráquea en nuestra población es en promedio el 
1 % de la talla  en centímetros. La utilización de la razón tráquea/talla en conjunto 
con la razón bronquio/tráquea constituye una herramienta potencialmente útil para  
la selección del calibre del tubo doble   lumen izquierdo.  
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La fórmula simplificada de selección de tubo doble lumen podría sobrestimar el 
tamaño del tubo hasta  en un 60% en  nuestra  población. 
 
PALABRAS CLAVE:  
Intubación , Ventilación Unipulmonar, Cirugía Torácica, Tráquea, Bronquios 
 
SUMMARY 
Objectives: To determine if trachea/tallness and left bronchus/trachea ratio are 
useful for selecting left double-lumen tube compared with simplified method. 
Material and Methods: A Cross Section Analytic Observational Study was 
conducted to estimate the usefulness of the trachea/ tallness and left 
bronchus/trachea ratio to calculate the left double lumen tube. We selected 38 
patients at two tertiary reference centers underwent airway three-dimensional 
computerized axial tomography. The coronal and sagittal diameters of tracheal and 
left bronchus was measured. Diameter of ideal left double-lumen tube was 
calculated by the formula: Left main bronchus diameter -2 mm. Simple correlation 
study was made and estimated the Pearson r between the ideal diameter of the 
bronchial portion of the tube and suggested by the simplified method. Same 
technique is used to calculate the ideal diameter tube through the trachea/ tallness 
and left bronchus/trachea calculated ratio. 
Results:  A correlation was found between the simplified formula and the outer 
diameter of the bronchial portion of the tube  r = 0,171 (IC 95%= -0,157-0,465)  
while for the estimation of the coronal diameters tracheal and bronchial left r = 
0.584 (IC 95 = 0.325 to 0.761) and r = 0.419 (IC 95 = 0.114 to 0.651), respectively. 
Conclusions:  The size of the trachea in our population is on average 1% of the 
tallness in centimeters. The trachea/tallness  and left bronchus/trachea ratio is a 
potentially useful tool for the selection of left double lumen tube. 
The simplified formula for selection of left double lumen tube may overestimate the 
size of the tube up to 60% in our population. 
 
KEY WORDS:  

Intubation, One-Lung Ventilation, Thoracic Surgery, Trachea, Bronchi  
 
 
INTRODUCCION 

 
Con el advenimiento de los nuevos avances en la técnicas diagnosticas, 
anestésicas,  quirúrgicas y de manejo perioperatorio, en cirugía torácica se  ha 
incrementado la población de pacientes con criterios de operabilidad.  Solo en el 
caso de cáncer de pulmón, alrededor del 13% podría considerarse curable en gran 
parte atribuible al tratamiento quirúrgico. Esto representa  solo en estados unidos 
alrededor de 26.000 pacientes cada año(1,2,3). Esta situación también es aplicable a 
otros  casos de cirugía torácica de origen no oncológico, con lo cual se ha 
incrementado la necesidad de técnicas de aislamiento pulmonar.  
 
La intubación selectiva con tubo doble lumen izquierdo es una estrategia 
ventilatoria de aislamiento pulmonar utilizada hace muchos años en cirugía 
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torácica y es la técnica  mas  común de  aislamiento ventilatorio, probablemente 
por  su amplio margen de seguridad y facilidad de uso (4,5,6,7,8,9). De acuerdo con 
encuestas recientes en el Reino Unido, Italia y el  Oriente Medio, TLD son los 
preferidos por la gran mayoría de los anestesiólogos torácicos (más de 90%) 
(10,11,12).   Esta técnica no esta libre de complicaciones, siendo la mas  común la  
colocación inadecuada del tubo, resultando en un aislamiento inadecuado con 
posibles complicaciones como  la  hipoxemia o la ruptura  bronquial (5,13,14). 
En el diseño de las fórmulas para seleccionar el tamaño del tubo doble lumen 
izquierdo  se  ha tenido en cuenta muchas variables como la  edad, sexo, talla, 
peso y género entre otras, pero se  ha encontrado que el diámetro coronal de la 
tráquea a nivel interclavicular tiene  la mejor  correlación para predecir el tamaño 
del bronquio fuente izquierdo que debe corresponder con el  diámetro del tubo 
escogido (15,16,17).  El método de  selección  de tubo doble lumen mas comúnmente 
utilizado, tal vez  por su sencillez, es el método simplificado  que  relaciona la 
estatura  y sexo del paciente.. Ver cuadro  1.  
Este método esta basado en la proporcionalidad entre el diámetro del bronquio 
fuente izquierdo,  la talla y el genero masculino  hallada en algunos estudios. (1,5,18) 
El presente estudio tiene como objetivo determinar las relaciones entre la talla, el 
diámetro coronal de la tráquea y el bronquio fuente izquierdo comparado con la 
fórmula simplificada para la selección del tubo doble lumen izquierdo de una 
manera mas procedente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MATERIALES Y METODOS 
 
Se relalizo un estudio observacional analitico de corte transversal en pacientes  
mayores de 17 años programados para tomografia de torax con reconstrucción 
tridimensional de vía aérea. Se excluyeron pacientes con masas toraxicas o 
mediastinicas que deformen la vía aérea, edema conocido de vía aérea, pacientes 
en soporte ventilatorio invasivo o no invasivo, antecedentes de cirugía 
reconstructiva de vía aérea, portadores de traqueostomia o pacientes con 
deformidad toraxica marcada de cualquier origen 
 
Las medidas  antropométricas de la vía aérea fueron realizadas con el software 
incorporado en los respectivos tomografos. Se tomaron los datos de  edad, sexo, 

Cuadro 1. Metodo simplificado de seleccion del 
tubo doble lumen izquierdo (1,2)  
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diámetro coronal y sagital de  tráquea a nivel interclavicular, diametro coronal y 
sagital de los  bronquios derecho e izquierdo a una distancia igual a 1 cm de la 
carina, medidas tomadas trasversal a la longitud del  bronquio respectivo con el fin 
de evitar magnificacion.  Estas medidas fueron tomadas bajo la supervisión de un 
radiologo experimentado institucional. La talla fue tomada de la historia clinica y 
con esta información se estimó el calibre del  tubo doble lumen que se requeriria 
en cada paciente mediante la formula simpificada (ver cuadro 1 ) y mediante el 
calculo del diametro ideal del tubo ( diametro bronquial izq -2 mm) además se 
estimaron las razones traquea/talla y bronquio/talla,    todas  estas mediciones  
fueron expresadas  en centímetros.  
 
El analisis estadistico se realizó  mediante tablas de frecuencias para variables 
cualitativas, y medidas de tendencia central y dispersion para las cuantitativas. 
Se realizó el analisis de correlación simple mediante  la r de Pearson  entre el 
diametro ideal de la porcion bronquial del tubo y el sugerido por formula 
simplificada; El mismo analisis se utilizó para el diametro real de la tráquea, el 
bronquio izquierdo medido por TAC y  los diametros estimados  utilizando las 
relaciones  traquea/talla y bronquio/traquea. 
 
 
RESULTADOS 

 
En el periodo de estudio se identificaron 38 pacientes a los que se le realizó TAC 
torácico y cumplieron con los criterios de selección. La mediana de edad fue de 53 
años con recorrido intercuartílico de 36,7 a 67 años. El sexo más frecuente fue el 
femenino con 55,3%.  
 
El análisis de las medidas antropométricas mostró un promedio de estatura de 166 
cms (DE=7,4). Con los datos de las tomografias con reconstrucción tridimensional 
de via aerea se calcularon los promedios de los diámetros coronales de la tráquea, 
bronquio izquierdo y derecho siendo de 1,68 (DE=0,317), 1,20 (DE=0,291) y 1,34 
(DE=0,355) respectivamente, ver tabla 1. 
 
Al estimar los indicadores antropométricos se encontró un promedio del índice 
tráquea/talla  0,010 (DE=0,020) y  del índice bronquio/tráquea 0,729 (DE=0,196), 
estos índices por sexo se muestran en la tabla 2.  Las mediciones aproximadas 
del diámetro ideal de la porción bronquial del tubo fue de 1,00 cm (DE= 0,29) por 
la sustracción de 2 mm al diámetro coronal del bronquio izquierdo medido en la 
TC,  mientras que por la fórmula simplificada fue de 1,00 cm (DE= 0,0328). Al 
multiplicar el valor de la talla por el promedio del índice tráquea/talla para estimar 
el diámetro coronal aproximado de la tráquea se encontró un promedio de 1,85 cm 
(DE=0,128) y posteriormente multiplicarlo por el promedio del índice 
bronquio/tráquea se encontró un diámetro coronal aproximado del bronquio 
izquierdo de 1,18 cm (DE= 0,0651), ver tabla 2. 
 
Teniendo en cuenta que la selección del calibre del tubo se hace actualmente con 
la fórmula simplificada se realizó una correlación entre el diámetro ideal de la 
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porción bronquial del tubo y el diámetro que se utilizaría mediante la fórmula 
simplificada encontrando un coeficiente de correlación r=0,171 (IC 95%= -0,157-
0,465). Al realizar el mismo análisis de correlación entre los diámetros coronales 
traqueales y bronquiales izquierdos (estimados con el TAC) y los diámetros 
coronales de las mismas estructuras calculados utilizando los promedios de los 
índices tráquea/talla y Bronquio/tráquea, se encontraron r= 0,584 (IC 95= 0,325 – 
0,761)  y r=0,419 (IC 95= 0,114 – 0,651) respectivamente, ver tabla 3. 
 
Se identificó una sobreestimación del cálculo del calibre bronquial del tubo 
mediante la fórmula simplificada del 60,5% con mediana de  0,191 [RI= 0,109 -  
0,284] y subestimación del 39,5% con una mediana de -0,338 [RI= -0,476 a – 
0,173] sin diferencia en las proporciones de sobreestimación por sexo, ver tabla 4.  
 
 
DISCUSIÓN 

 
La selección del tubo doble lumen sigue siendo una  practica poco estandarizada y 
hoy en día, varias décadas después de su aparición como  herramienta  de  
aislamiento pulmonar,   aún  no existe  un protocolo de selección universalmente 
aceptado (1,5,19,20,21). 
 
El tamaño óptimo del tubo doble lumen para cualquier paciente debe ser el más 
aproximado al diámetro del bronquio fuente izquierdo, siendo 2 mm menor para  
que permita  una  pequeño escape y requiera  la  menor  cantidad  de  aire posible  
en el neumotaponador  bronquial.  Se considera  que  esta  medida  disminuye  el 
riesgo de eventos adversos como la hipoxemia o la lesión de vía aérea  por  
sobredistensión del balón neumotaponador bronquial, esta eventualidad  podría 
convertirlo en un sistema  de alta presión sobre la mucosa(4,5,20,21,22). 
Aunque la forma ideal de selección del tubo doble lumen izquierdo es la medición 
directa del bronquio ya sea  por  rayos x o por tac, en algunas ocasiones esta 
medición no es posible en sala de cirugía, incluso se sabe que en los rayos de 
tórax mas del 50% de las  veces  el diámetro del bronquio no es visible por la  
superposición de la silueta cardiaca(18). Estos hechos han motivado distintos 
métodos de predicción del diámetro del bronquio fuente  izquierdo(4,6,8,15,16,17,23,26).   
Estudios previos realizados por Jesseph y  Merendino(23) encontraron que en 
adultos el bronquio fuente izquierdo es directamente proporcional al ancho 
traqueal. Brodzky y cols  sugirieron que la razón bronquio fuente izquierdo/tráquea  
al ser  multiplicado por la talla del paciente  podía ser útil para determinar el 
diámetro del bronquio fuente izquierdo cuando no es posible la medición directa de 
este en los rayos x de tórax o en la tomografía(24).  
 
Dadas las limitaciones que pueden presentarse en salas de cirugia, en donde en 
algunos casos no estan disponibles los estudios de imágenes de via aerea, en 
nuestro estudio se propuso además la razón tráquea/talla estimada en 0,01 ± 
0,002 que puede servir  para  calcular el  ancho traqueal teniendo  solo  la  
estatura, para finalmente calcular el diámetro del  bronquio fuente  izquierdo 
multiplicando el producto anterior por la razón bronquio/tráquea estimada en 0,73 
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± 0,20. Los resultados de las correlaciones entre el diámetro coronal real 
(estimados por TAC) de la traquea y bronquio fuente izquierdo con los diámetros 
calculados por la formula anterior indican una potencial utilidad de la misma para 
la selección apropiada del tubo doble lúmen; sin embargo somos conscientes que 
estos cálculos y correlaciones se realizaron con base en las mediciones de los 
mismos pacientes que no fueron sometidos a cirugía y por tanto no se ha 
verificado esta potencial utilidad en la práctica clínica. Otra limitacion de nuestro 
estudio es el tamaño de la muestra, pero consideramos que aun asi nos brinda 
una tendencia que permite generar la hipotesis de que en nuestra poblacion hay 
diferencias biometricas importantes.  Se  requiere estudios  prospectivos  y con  
una  muestra  mas  grande que  permita esclarecer  estas  estimaciónes de una 
forma mas contundente. 
 
La razon bronquio/traquea encontrada por Jesseph y  Merendino con mediciones 
realizadas en autopsias fue de 0,69 en hombres y 0,68 en mujeres, posteriormente 
Brodsky y cols encontraron una relación ligeramente mas alta con valores de 0,75 
en hombres y 0,77 en mujeres usando tomografías con reconstrucción 
tridimensional de vía aérea(24).  No obstante, estos estudios fueron realizados en 
población norteamericana y se encontró poca  correlación en pacientes de corta 
estatura, especialmente en mujeres asiáticas (16). Estos resultados difieren de lo 
hallado en nuestro estudio donde se encontró una razón de 0,73 ± 0,20 para los  
hombres, 0,74 ± 0,22 para las mujeres y apoya  la  hipótesis  de una  diferentes  
medidas  anatómicas en  nuestro  medio  dadas  por  la gran  contribución  racial 
por procesos de mestizaje, aunque  faltan aún estudios  grandes de  biometría 
anatómica  de  vía  aérea que confirmen estos datos.  
 
En nuestro medio, solo un estudio en argentina que relaciona 150 paciente fue 
encontrado, pero no realiza mediciones de vía aérea ni proporciones, aun así, 
según su experiencia, se detectaron complicaciones atribuibles a una mala 
posición del tubo en 11 pacientes con un porcentaje no despreciable de  7,26%(25). 
En Colombia a la fecha  de  realización del presente estudio, no  hay  información 
al respecto. 
Otro resultado relevante de este  estudio sugiere que  la  selección del tubo doble 
lumen izquierdo por fórmula simplificada, podría sobrestimar el tamaño ideal del  
tubo doble lumen izquierdo en relación al tamaño del  bronquio fuente hasta en un 
60,5% de los  casos lo cual podría  indicar que este  método de selección tal vez 
no sea aplicable  a nuestra población.  
 
CONCLUSIONES    

En nuestra poblacion hay diferencias biometricas importantes en cuanto a la via 
aérea respecto a otros paises de referencia. El tamaño de la tráquea en nuestra 
población  puede predecirse aproximadamente   como el 1 % de la talla medida en 
centímetros. La relacion bronquio izquierdo/traquea encontrada en nuestro medio 
0,73 ± 0,20 para los  hombres, 0,74 ± 0,22 para las mujeres difiere respecto a 
otras poblaciones. La utilización de la razón tráquea/talla en conjunto con la razón 
bronquio/tráquea constituye una herramienta potencialmente útil para  la selección 
del calibre del tubo doble   lumen izquierdo.  
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La fórmula simplificada de selección de tubo doble lumen podría sobrestimar el 
tamaño del tubo hasta  en un 60% en  nuestra  población. 
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TABLAS Y FIGURAS 
Tabla 1. CARACTERISTICAS GENERALES Y ANTROPOMETRICAS DE LOS 
PACIENTES ESTUDIADOS 

 n (%) 

Edad  Me [RI] 53 [36,5 - 67] 

Sexo  

F 21 (55,3) 

M 17 (44,7) 

  

Estatura (cm) 𝑋̅  ± 𝐷𝐸 166 ± 7,42 

  

Medidas traqueales 𝑋̅  ± 𝐷𝐸  

Diámetro coronal 1,68 ± 0,317 

Diámetro sagital 1,76 ± 0,339 

  

Medidas bronquio fuente izquierdo 

𝑋̅  ± 𝐷𝐸 

 

Diámetro coronal 1,20 ± 0,291 

Diámetro sagital 1,34 ± 0,355 

  

Medidas bronquio fuente derecho 

𝑋̅  ± 𝐷𝐸 

 

Diámetro coronal 1,34 ± 0,355  

Diámetro sagital 1,20 ± 0,217 

 
Tabla 2. CALCULOS PROMEDIOS DE LOS DIAMETROS TRAQUEALES 
BRONQIUIALES E INDICES CALCULADOS 

Promedio índice tráquea/talla (iTT) 0,01 ± 0,002 

F 0,01 ± 0,002 

M 0,01 ± 0,002 

  

Promedio índice bronquio Izquierdo/tráquea (iBTq) * 0,73 ± 0,20 

F 0,74 ± 0,22 

M 0,73 ± 0,20 

  

Aproximaciones promedio de los diámetros  

Ideal de la porción bronquial del tubo‡ 1,00 ± 0,2913 

Porción bronquial del tubo sugerido por formula simplificada 1,00 ± 0,0328 

Diámetro coronal de la tráquea (Talla cm 𝑋̅ iTT) 1,85 ± 0,1286 

Diámetro coronal del bronquio Izquierdo (Aprox traquea x 𝑋̅ iBTq 
) 

1,18 ± 0,0651 

*corresponde al diámetro ideal externo de la porción bronquial del tubo, resultado 
de la sustracción de 2mm al diámetro coronal del bronquio izquierdo  
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Tabla 3. CORRELACION ENTRE DIAMETROS REALES Y CALCULADO PARA 
SELECCION DEL TUBO DOBLE LUMEN 

 Diámetro 
real 

Diámetro 
calculado  

Correlación (IC 
95%) 

Valor p 

Porción bronquial 
del Tubo  

1,00 ± 0,291* 1,00 ± 0,0328+ 0,171 (-0,157 – 
0,465) 

0,3051 

Tráquea  0,168 ± 
0,032 

0,185 ± 0,0129 0,584 (0,325 – 
0,761) 

0,0001 

Bronquio 0,120 ± 
0,029 

0,119 ± 0,0065 0,419 (0,114 – 
0,651) 

0,0089 

* corresponde al diámetro ideal externo de la porción bronquial del tubo, resultado 
de la sustracción de 2mm al diámetro coronal del bronquio izquierdo; + 
corresponde al mismo diámetro anterior estimado por fórmula simplificada  
 
 
 
 
Tabla 4. DESACUERDO ENTRE EL DIAMETRO BRONQUIO FUENTE IZQ Y 
CALIBRE DEL TUBO  POR FORMULA SIMPLIFICADA 

 N (%) 𝑀𝑒 [𝑅𝐼] Mujeres Hombres Valor p 

Déficit* 15 (39,5) -0,338 [-0,476 - -0,173] 9 (42,9) 6 (35,3) 
0,8864 

Exceso+ 23 (60,5)  0,191 [ 0,109 -  0,284] 12 (57,1) 11 (64,7) 

* Deficit   = subestimacion del calibre de la porcion bronquial del tubo ( donde el 
bronquio es de mayor calibre) 
+ Exceso= sobreestimacion del calibre de la porcion bronquial del tubo (donde el 
bronquio es de menor calibre)  
 
 
 
 
 


