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POBLACIÓN ASISTIDA POR EL SERVICIO
DE CIRUGÍA TORÁCICA DEL C.H.G.U.V.

POBLACIÓN ASISTIDA POR EL SERVICIO
DE CIRUGÍA TORÁCICA DEL C.H.G.U.V.

PROYECTO ASISTENCIAL

Comunidad Valenciana 
5.170.520 

Atendidas por el Servicio: 
1.032.185
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PROYECTO ASISTENCIAL

DISTRIBUCIÓN DE ALTAS EN LOS 6 GRD’s MÁS FRECUENTESDISTRIBUCIÓN DE ALTAS EN LOS 6 GRD’s MÁS FRECUENTES
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Servicio Servicio C.T.OC.T.O..
ACTIVIDAD QUIRACTIVIDAD QUIRÚÚRGICARGICA

002200Demora AL Demora AL 

5656

24.9524.95

254254

20072007

8181

48.448.4

209209

2008*2008*

34.66 34.66 Demora AG Demora AG 

20062006
257257Intervenciones AGIntervenciones AG

7878Intervenciones ALIntervenciones AL

*2008 hasta Octubre inclusive



1.1.-- ValoraciValoracióón n preoperatoriapreoperatoria..

2.2.-- FisiopatologFisiopatologíía de la ventilacia de la ventilacióón en   n en   

cirugcirugíía tora toráácica. VUP.cica. VUP.

3.3.-- Manejo Manejo intraoperatoriointraoperatorio
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VALORACIVALORACIÓÓN PREOPERATORIAN PREOPERATORIA

2.CRITERIOS DE OPERABILIDAD2.CRITERIOS DE OPERABILIDAD

1.CRITERIOS DE RESECABILIDAD1.CRITERIOS DE RESECABILIDAD

¿Cirugía oncológicamente satisfactoria?   35%
Valora la extensión del tumor ,presencia de adenopatías y/o metástasis.

¿Calidad de vida aceptable? 20%
Evaluación global del estado cardiorrespiratorio.

TAC,BRONCOSCOPIATAC,BRONCOSCOPIA, , MEDIASTINOSCOPIA,CITOLOGIAMEDIASTINOSCOPIA,CITOLOGIA ESPUTO,etcESPUTO,etc....

ANAMNESIS, EXPLORACIANAMNESIS, EXPLORACIÓÓN FN FÍÍSICA, ANALSICA, ANALÍÍTICA, PRUEBAS TICA, PRUEBAS 
FUNCIONALES RESPIRATORIAS, PRUEBAS DE ESFUERZO.FUNCIONALES RESPIRATORIAS, PRUEBAS DE ESFUERZO.
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VALORACIVALORACIÓÓN PREOPERATORIAN PREOPERATORIA

ValoraciValoracióón cln cláásicasica

Pruebas especPruebas especííficasficas

AnamnesisAnamnesis

ExExáámenmen ffíísicosico

AnalAnalííticatica

Pruebas complementarias: Pruebas complementarias: RxRx ttóórax, ECGrax, ECG

Pruebas rutinarias de funciPruebas rutinarias de funcióón pulmonarn pulmonar

Pruebas selectivas de funciPruebas selectivas de funcióón pulmonarn pulmonar

Pruebas hemodinPruebas hemodináámicasmicas
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VALORACION
CLASICA

ANAMNESISANAMNESIS EXAMENEXAMEN
FISICOFISICO ANALITICAANALITICA RX TORAXRX TORAX

ECGECG

1ª ETAPA

VALORACIVALORACIÓÓN PREOPERATORIAN PREOPERATORIA
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PRUEBAS ESPECIFICAS

PFR de RutinaPFR de Rutina

PFR SelectivasPFR Selectivas

Pruebas hemodinPruebas hemodináámicasmicas

GAMMAGRAFIA DE PERFUSION CON T 99

GASOMETRÍA, ESPIROMETRÍA,  DLCO 

VO2max
CATETERISMO DCHO, ECOCARDIOGRAFÍA

PFR SelectivasPFR Selectivas

GAMMAGRAFIA DE PERFUSION CON T 99

2ª ETAPA

VALORACIVALORACIÓÓN PREOPERATORIAN PREOPERATORIA
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PRUEBAS FUNCIONALES DE RUTINAPRUEBAS FUNCIONALES DE RUTINAPRUEBAS FUNCIONALES DE RUTINA

GASOMETRIA GASOMETRIA 
ARTERIALARTERIAL ( Fi02 0.21)               ( Fi02 0.21)               

MVVMVV

FEV1/FVCFEV1/FVC

VR/CPTVR/CPT

FEV1FEV1

< 50% del predicho< 50% del predicho

> 50 % del predicho> 50 % del predicho

DLCODLCO <50 %<50 %

CRITERIOS DE RIESGO DE MORBIMORTALIDAD AUMENTADACRITERIOS DE RIESGO DE MORBIMORTALIDAD AUMENTADA

Pa02 < 60 Pa02 < 60 mmHgmmHg..
PaC02PaC02 > 45 > 45 mmHgmmHg

< 2L o 60% del predicho< 2L o 60% del predicho

< 50% del predicho< 50% del predicho
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PRUEBAS ESPECIFICAS

PFR de RutinaPFR de Rutina

PFR SelectivasPFR Selectivas

Pruebas hemodinPruebas hemodináámicasmicas

GAMMAGRAFIA DE PERFUSION CON T 99

GASOMETRÍA, ESPIROMETRÍA,  DLCO 

VO2max
CATETERISMO DCHO, ECOCARDIOGRAFÍA

2ª ETAPA

VALORACIVALORACIÓÓN PREOPERATORIAN PREOPERATORIA
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PRUEBAS FUNCIONALES UNILATERALESPRUEBAS FUNCIONALES UNILATERALESPRUEBAS FUNCIONALES UNILATERALES

FEV1 ppn = % de flujo sanguíneo que recibe el pulmón sano X FEV1 total predicho en ml

FEV1 ppo% =  ( % de segmentos a resecar)   X FEV1 total predicho en %

GammagrafiaGammagrafia de perfuside perfusióón cuantificada con Tecnecio 99n cuantificada con Tecnecio 99

FEV1ppnFEV1ppn < 800 ml o 40% predicho:       < 800 ml o 40% predicho:       MorbimortalidadMorbimortalidad

FEV1 ppn = % de flujo sanguíneo que recibe el pulmón sano X FEV1 total predicho en ml

FEV1 ppo% =  ( % de segmentos a resecar)   X FEV1 total predicho en %

FFóórmula para calcular el FEV1, predicho rmula para calcular el FEV1, predicho postneumonectomiapostneumonectomia conociendo conociendo 

la perfusila perfusióón:n:

FFóórmula para calcular el FEV1 predicho postoperatorio ( IQ previstrmula para calcular el FEV1 predicho postoperatorio ( IQ prevista) a) 

segsegúún los subsegmentos que van a ser resecados:n los subsegmentos que van a ser resecados:

FEV1 ppn = % de flujo sanguíneo que recibe el pulmón sano x FEV1 total predicho en ml

FEV1 ppo% =  (% de segmentos a resecar) x FEV1 total predicho en %
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PRUEBAS ESPECIFICAS

PFR de RutinaPFR de Rutina

PFR SelectivasPFR Selectivas

Pruebas hemodinPruebas hemodináámicasmicas

GAMMAGRAFIA DE PERFUSION CON T 99

GASOMETRÍA, ESPIROMETRÍA,  DLCO 

VO2max
CATETERISMO DCHO, ECOCARDIOGRAFÍA

2ª ETAPA

VALORACIVALORACIÓÓN PREOPERATORIAN PREOPERATORIA
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PRUEBAS HEMODINÁMICASPRUEBAS HEMODINPRUEBAS HEMODINÁÁMICASMICAS

Pruebas de esfuerzoPruebas de esfuerzo
--V0V02 2 maxmax : <15 ml/: <15 ml/KgKg//minmin o <60% predicho   o <60% predicho   morbimortalidadmorbimortalidad
--TestTest de subir escalerasde subir escaleras
--TestTest de marcha de marcha 

Cateterismo derechoCateterismo derecho

CoronariografCoronariografííaa

EcocardiografEcocardiografííaa
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1er escal1er escalóónn

Si < a 60%Si < a 60%

22ºº escalescalóónn

Si < 40%Si < 40%

3er escal3er escalóónn

P.Funcionales de rutina, FEV1 y DLCO > 60%

Pruebas de esfuerzo, V02max > 15 ml/Kg/min

Gammagrafía de perfusión, FEV1 y DLCO ppo > 40%

Valorar Valorar 
otras opcionesotras opciones

PROTOCOLO DE LA VALORACION PREOPERATORIA COMPLETA PROTOCOLO DE LA VALORACION PREOPERATORIA COMPLETA 
DE LOS PACIENTES CANDIDATOS A RESECCION PULMONARDE LOS PACIENTES CANDIDATOS A RESECCION PULMONAR

CirugCirugííaa

Si <15ml/Si <15ml/KgKg//minmin
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PACIENTE DESPIERTO Y EN DECUBITO LATERAL

La V y la Q se distribuyen del mismo modo que 
cuando está en posición erecta . 

Así, el pulmón dependiente recibe una 
mayor perfusión sanguínea (2/3 partes) 
por efecto de la gravedad.
Asimismo, también recibe una mayor ventilación, 
además el diafragma inferior, tiene una curvatura 
mayor y su contracción es más eficaz. 

El pulmón no dependiente recibe menor ventilación
y mucha menor perfusión. 
Así, la relación V /Q global no se modifica con el 
cambio de la bipedestación al decúbito lateral
(o al decúbito supino )

Distribución de la ventilación  y perfusión  pulmonar
en el paciente despierto y en decúbito lateral

FISIOPATOLOGFISIOPATOLOGÍÍA DE LA VENTILACIA DE LA VENTILACIÓÓN N 
EN CIRUGEN CIRUGÍÍA TORA TORÁÁCICACICA
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TRAS LA INDUCCION ANESTESICA

Se produce una pérdida de volumen en ambos pulmones con una
una disminución de la CRF.

- pulmón no dependiente: Desviación a una porción
más elástica de la curva V/P: aumenta su ventilación.
- pulmón dependiente, la pérdida de volumen  lo lleva a una
porción menos favorable en la curva V/P, reduciendo su ventilación. 
Además, tras la parálisis muscular, se agrava la pérdida de CRF 
del pulmón dependiente por la compresión del diafragma paralizado, 
así como del mediastino que también se apoya sobre el pulmón 
e impide su expansión.

CON VENTILACION MECANICA

- No mejoría. Se ventilan preferentemente las zonas de mayor 
compliance por lo que el mayor porcentaje del volumen corriente 
es insuflado al pulmón no dependiente. La perfusión se afecta poco. 
Pulmón no dependiente bien ventilado y mal perfundido.
Pulmón dependiente mal ventilado y bien perfundido. 

-Esta desigualdad V /Q provoca cierto efecto shunt y tendencia a 
la hipoxemia. 

Distribución de la ventilación  y perfusión  pulmonar
en el paciente tras inducción anestésica y VMC

FISIOPATOLOGFISIOPATOLOGÍÍA DE LA VENTILACIA DE LA VENTILACIÓÓN N 
EN CIRUGEN CIRUGÍÍA TORA TORÁÁCICACICA
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Distribución de la ventilación  y perfusión  pulmonar
en el paciente en VM  tras la apertura del tórax

Mejoran la desigualdad
V/Q

PEEP
Compresión
Quirúrgica
pulmón no 
dependiente

FISIOPATOLOGFISIOPATOLOGÍÍA DE LA VENTILACIA DE LA VENTILACIÓÓN N 
EN CIRUGEN CIRUGÍÍA TORA TORÁÁCICACICA

CON EL TÓRAX ABIERTO

- La VM del pulmón no dependiente 
ya no debe vencer las resistencia de la caja 
torácica y aumenta su ventilación, reduciéndose 
proporcionalmente en el pulmón dependiente.
La perfusión no se afecta.

RESULTADO:
-Se agrava la desigualdad V/Q, aumenta el efecto 
shunt y mayor tendencia a la hipoxemia.
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Distribución de la ventilación  y perfusión  pulmonar
en el paciente tras apertura del tórax y OLV

FISIOPATOLOGFISIOPATOLOGÍÍA DE LA VENTILACIA DE LA VENTILACIÓÓN N 
EN CIRUGEN CIRUGÍÍA TORA TORÁÁCICACICA

CON VENTILACION UNIPULMONAR 

-PULMON NO DEPENDIENTE
-No ventilación
-Perfusión reducida
-Shunt verdadero ( V/Q=O)  

-PULMON DEPENDIENTE
-Recibe toda la ventilación
-Aumenta su perfusión

Efecto sobre los gases sanguíneos
- PC02 puede ser normal.
- P02 baja 
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PERFUSIÓN DEL
PULMON 

NO DEPENDIENTE

VASOCONSTRICCIÓN 
PULMONAR 

HIPOXICA

COMPRESIÓN
QUIRÚRGICA  
DEL PULMÓN 

NO DEPENDIENTE

ESTADO PREVIO
DEL PULMÓN 
VENTILADO

( DEPENDIENTE)

OxigenaciOxigenacióón en ventilacin en ventilacióón n unipulmonarunipulmonar

Grado de Grado de shuntshunt
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VasoconstricciVasoconstriccióón pulmonar n pulmonar hiphipóóxicaxica

FFáármacosrmacos ComposiciComposicióón del n del 
gas alveolargas alveolar

Presiones Presiones 
intrapulmonaresintrapulmonares

Presiones Presiones 
intravascularesintravasculares

Presiones Presiones 
intrapulmonaresintrapulmonares

No inhibenNo inhiben

hipnhipnóóticosticos

analganalgéésicossicos

RNMRNM

SSíí inhibeninhiben

óóxido nitrosoxido nitroso

vasodilatadoresvasodilatadores

broncodilatadoresbroncodilatadores

InhibInhib directadirecta

hipoxemiahipoxemia

hipocapniahipocapnia

InhibInhib indirectaindirecta

hipercapniahipercapnia

PmPm pulmpulmóón ventilado    n ventilado    

P insuflaciP insuflacióónn

atrapamientoatrapamiento

PEEPPEEP

Se deriva sangre al Se deriva sangre al 
pulmpulmóón no ventiladon no ventilado

HTPHTP

hTPhTP
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SOPORTE VENTILATORIO DURANTE SOPORTE VENTILATORIO DURANTE 
LA VENTILACILA VENTILACIÓÓN UNIPULMONARN UNIPULMONAR

RECOMENDACIONESRECOMENDACIONES

-- FiO2FiO2 elevadaselevadas

-- AdecuaciAdecuacióón del n del VtVt

-- Mantener el mismo VM en proporcionaba Mantener el mismo VM en proporcionaba normocapnianormocapnia en en bipulmonarbipulmonar

-- Medidas que reducen el Medidas que reducen el shuntshunt

Insuflación 
intermitente del 
pumón proclive 

con O2 100%

PEEP al pumón
declive

CPAP al pulmón 
proclive

Ligadura arteria 
territorio colapsado

HFJV al pulmón 
proclive
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VentajasVentajas
- Limita la presión en el pulmón. Evita barotrauma

- El flujo decreciente mejora la distribución del gas inspirado 

- Compensación de las fugas aéreas

InconvenientesInconvenientes
-- No garantiza un VT estableNo garantiza un VT estable

-- Los VT bajos         Los VT bajos         HipercapniaHipercapnia con Acidosis respiratoria e HTP        con Acidosis respiratoria e HTP        

VentilaciVentilacióón controlada por Presin controlada por Presióón n vsvs
VentilaciVentilacióón controlada por Volumenn controlada por Volumen

HipercapniaHipercapnia permisivapermisiva
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PROTOCOLO DE CORRECCIPROTOCOLO DE CORRECCIÓÓN DE N DE 
LAS ALTERACIONES SECUNDARIAS A  LAS ALTERACIONES SECUNDARIAS A  

LA VENTILACILA VENTILACIÓÓN UNIPULMONARN UNIPULMONAR

1.1.-- PosiciPosicióón correcta TDL/Bloqueador bronquialn correcta TDL/Bloqueador bronquial

2.2.-- Mantener ventilaciMantener ventilacióón n bipulmonarbipulmonar el mel mááximo tiempo posibleximo tiempo posible

3.3.-- Modificar parModificar paráámetros metros ventilatoriosventilatorios::

-- FiO2FiO2 100%100%

-- VtVt 66--8ml/8ml/KgKg

-- FR para FR para pCO2pCO2 aceptableaceptable

-- PCV PCV vsvs VCVVCV

4.4.-- Si la hipoxemia se mantiene o incrementa:Si la hipoxemia se mantiene o incrementa:

-- Comprobar con el Comprobar con el fibroscopiofibroscopio la posicila posicióón del TDL/BBn del TDL/BB

-- Comprobar la hemodinComprobar la hemodináámicamica

-- CPAP o HFJV al pulmCPAP o HFJV al pulmóón procliven proclive

-- PEEP al pulmPEEP al pulmóón decliven declive

-- Ventilar ambos pulmones (reclutamiento)Ventilar ambos pulmones (reclutamiento)

-- ClampajeClampaje arterial lo marterial lo máás precoz posibles precoz posible
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TTéécnicas de IOT en cirugcnicas de IOT en cirugíía tora toráácica cica 
con necesidad de ventilacicon necesidad de ventilacióón n unipulmonarunipulmonar

Tubos de doble luzTubos de doble luz

Bloqueadores bronquialesBloqueadores bronquiales FogartyFogarty

UniventUnivent

ArndtArndt

CohenCohen

DerechoDerecho

IzquierdoIzquierdo
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TDL IZQUIERDO

VUP: Tubos de doble luzVUP: Tubos de doble luz
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TDL Izquierdo

VUP: Tubos de doble luzVUP: Tubos de doble luz
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TDL Derecho

VUP: Tubos de doble luz VUP: Tubos de doble luz 
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Tubo de doble luz derecho. 
El pulmón izquierdo es 

Ventilado desde el orificio traqueal.
El LSD es ventilado desde el orificio 
proximal bronquial y LM e Inferior 

desde el orificio distal

Orificio bronquial para 
el LSD

VUP: Tubos de doble luzVUP: Tubos de doble luz
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VentajasVentajas
- Fácil de colocación (especialmente  los tubos izquierdos).
- Permiten aspirar ambos pulmones de secreciones u otro material alojado en ellos.
- Consiguen un colapso pulmonar rápido y total  tras el clampaje y la apertura de 

la rama espiratoria correspondiente. 
- Permiten la aplicación de CPAP o de ventilación diferencial. 
- Sin ningún tipo de manipulación posterior de la vía aérea, permiten

colapsar indistintamente un campo pulmonar u otro, según clampemos el extremo        
traqueal o el extremo bronquial.

InconvenientesInconvenientes
- Necesidad de un cambio de tubo al final de la intervención si se necesita VM 

postoperatoria.
- La dificultad  en su inserción cuando el paciente presenta una intubación dificultosa 

(son largos y difícilmente maniobrables) y en pacientes con dientes prominentes  
(especialmente colmillos) es fácil la rotura del balón traqueal durante la intubación. 

VUP: Tubos de doble luzVUP: Tubos de doble luz
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CatCatééter de Fogarty y catter de Fogarty y catééteres de teres de SwanSwan--GanzGanz

El bloqueador se sitúa lateralmente al TOT
Podemos observar como el balón inflado 

impide el paso de gas hacia el pulmón 
izquierdo. El campo pulmonar derecho se

ventila desde la tráquea.

VUP: Bloqueadores bronquialesVUP: Bloqueadores bronquiales
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UNIVENTUNIVENT

TUBO UNIVENT

VUP: Bloqueadores bronquialesVUP: Bloqueadores bronquiales
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Tubo Univent

Bloqueador bronquial una vez avanzado e
inflado con luz interna

VUP: Bloqueadores bronquialesVUP: Bloqueadores bronquiales
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T.Univent in situ. El balón bronquial se encuentra bloqueando 
la entrada de gas hacia el pulmón derecho. El campo pulmonar 
izquierdo se ventila desde la posición traqueal. Comprobación 
de su correcta posición mediante fibrobroncoscopia.
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VUP: Bloqueadores bronquialesVUP: Bloqueadores bronquiales

Bloqueador de Bloqueador de ArndtArndt
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Arndt
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VUP: Bloqueadores bronquialesVUP: Bloqueadores bronquiales

Bloqueador de CohenBloqueador de Cohen
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VentajasVentajas
- Intubación difícil, alteraciones en la anatomía de la vía aérea.
- Permite la colocación del bloqueador más allá del bronquio principal para provocar 

colapsos lobares selectivos.
- Permite la VM prolongada sin necesidad de realizar un cambio de tubo.

Inconvenientes Inconvenientes 
- Luz interna pequeña: ineficaz aspiración de secreciones y aire para colapso pulmonar. 
- Es obligada la colocación bajo visión directa con fibrobroncoscopio. 

VUP: Bloqueadores bronquialesVUP: Bloqueadores bronquiales
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1. Laringoespasmo
2. Laceración (labios, lengua, faringe)
3. Astillamiento, fractura de dientes, prótesis
4. Perforación de tráquea o esófago.
5. Traumatismo laríngeo o traqueal y rotura endobronquial (insuflación  

excesiva del manquito bronquial)
6. Disección  retrofaríngea.
7. Fractura o luxación de columna cervical.
8. Traumatismo ocular, hemorragia, bacteriemia.
9. Aspiración de contenido gástrico o cuerpo extraño.
10. Malposición que produce: Hipoxemia por atelectasia
11. Arritmias (bradicardia, taquicardia), hipertensión
12. Aumento de la Presión intracraneal o intraocular
13. Disfonía o afonía.

Complicaciones de la intubaciComplicaciones de la intubacióón selectivan selectiva
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MANEJO INTRAOPERATORIOMANEJO INTRAOPERATORIO
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MONITORIZACIÓN

ECG, Pulsioximetro, PANI
Canulación venosa 18-16 G en brazo contralateral.
Sedación (midazolam 1-3 mg/iv)
Bloqueo Epidural T4- T7
(control analgésico intra y postoperatorio) 
Dosis test (2 ml de bupivacaína 0.25% con epinefrina  
+ Fentanilo 50 µg)

INDUCCIÓN

Remifentanilo 0.5-1 µg.Kg.min / Fentanilo 1.5-2 µg.Kg
Etomidato 0.2 mgr.kg o Propofol 2-2.5 mgr.kg
Cis-atracurio 0.15 mg.kg
Intubación con TDL izquierdo (37, 39, 41)
Canulación arterial radial contralateral con catéter 18-20G
Catéter central doble luz: yugular interna ipsilateral

PROTOCOLO ANESTESICO
CIRUGIA TORACICA

InducciInduccióón anestn anestéésicasica
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- Bupivacaina 0.25 % / Levobupivacaína 0.25%/ 
Ropivacaína 0.375% + Fentanilo 5 µg/ml
Dosis fraccionada según respuesta hemodinámica hasta 
10-14ml.

- Sevofluorano (0.5 CAM ) y 0xígeno  Fi02 50-100%

- Remifentanilo 0.05-0.25 µg/Kg/min

- Perfusión de Cis-atracurio  0,06-0,12 mg/Kg/h  o 
Bolos de cis-atracurio 0.1 mg/kg a demanda

- Antes de fin de cirugía: nolotil 2 gr o paracetamol 2gr iv
PROTOCOLO ANESTESICO

CIRUGIA TORACICA

Mantenimiento de la anestesiaMantenimiento de la anestesia



Sesion SARTDSesion SARTD--CHGUV 10CHGUV 10--0202--0909

-Se desclampa el pulmón comprobando la expansión 
completa del todo el tejido pulmonar restante.
(esto puede requerir varias insuflaciones con V. pulmonares
elevados, manteniendo una pausa teleinspiratoria)

-Tras reexpansión completa, si no hay fugas, colocado tubos 
y cerrada la toracotomia, se coloca al paciente en decúbito 
supino.

-Se suspende administración de Anestésicos generales, rara 
vez se revierte la relajación muscular. Se permite la 
ventilación espontánea, consiguiendo extubar   
en quirófano a más del 90% de pacientes sometidos a 
cirugía de resección pulmonar.

PROTOCOLO ANESTESICO
CIRUGIA TORACICA

Despertar anestDespertar anestéésicosico
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GRACIASGRACIAS


