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POBLACION ASISTIDA POR EL SERVICIO

DE CIRUGIA TORACICA DEL C.H.G.U.V.

s g&?? SISTEMA DE INFORMACION POBLACIONAL (SIP) EEE
* INFORME MENSUAL

R oVSE S ‘i% Octubre 2007 L

Sistema de Informacion Poblacional CIUDADANOS INCLUIDOS EN EL SIP

INFORME MENSUAL

Distribucién por Departamento de salud y situacién de empadronamiento

NO EMPADRONADOS
TOTAL EMPADRONADOS
Estancia > 1 mes Estancia < 1 mes
N? Absolutos % N? Absolutos % N° Absolutos % N® Absolutos %
C. VALENCIANA 5170,520  100.00% 5031433 97.31% 15762 2.24% 23325  0.45%
DP.1-VINAROS 95011  1.84% 89299  93.99% 3985  4.19% 1,727 1.82%
DP.2-CASTELLON 202808  566% 284023  97.00% 7990  2.73% 795 0.27%
DP.3-LA PLANA 187,536  3.63% 185851  99.15% 1436 077% 149 0.08%
DP.4-SAGUNTO 149484  2.89% 146,468  97.98% 2,910 1.95% 106 0.07%
DP.5-VALENCIA - CLINICO 349597  676% 343900  93.37% 5,463 1.56% 234 0.07%
DP_6-VALENCIA - ARNAU DE VILAN 33T 6.0T% 310699  99.03% 2757  0.88% 281 0.09%
DP.7-VALENCIA - LA FE 348728 674% 344043 98.66% 3,777 1.08% 508 0.26%
Comunidad Valenciana | sl aZe ST 53558  1.04% 50,595  94.47% 2,848 5.32% 115 0.21%
5170.520 —p-DP.9_C.E. JUAN LLORENS - TORRE 398815  7.71% 395723  99.22% 2903  073% 189 0.05%
St —pDP_10-VALENCIA - DR. PESET 374419 7.24% 370,818 99.06% 3223 0.86% 278 0.07%
. .. DP.11-LA RIBERA 264961  512% 262,888  99.22% 1492 0.56% 581 0.22%
Atendidas por el Servicio: DP.12-GANDIA 192,117 3.72% 186,203 96.92% 5274  2.75% 640 0.33%
1.032.185 DP.13-DENIA 186,962  3.62% 180,122 96.34% 6,529 3.49% 311 0.17%
DP.14-XATIVA - ONTINYENT 205393  3.97% 204207  99.42% 942 0.46% 244 0.12%
DP.15-ALCOI 141976  2.75% 141,092 99.38% 796 0.56% 88 0.06%
DP.16-VILA JOIOSA 213702 4.13% 183,495  85.86% 29007  13.57% 1,200 0.56%
DP.17-ALICANTE - SAN JUAN 235365  455% 225234 95.70% 9683  4.11% 448 0.19%
DP.18-ELDA 221424 428% 219691  99.22% 1458  0.66% 275 0.12%
DP.19-ALICANTE 262514  508% 258/636  98.52% 3,467 1.32% 411 0.16%
DP.20-ELX 293307  567% 287,844 93.14% 4,690 1.60% 773 0.26%
DP.21-ORIHUELA 164788  3.19% 163510  99.22% 919 0.56% 359 0.22%
DP.22-TORREVIEJA 198010  3.83% 180,674  91.24% 11,113 5.61% 6,223 3.14%

Poblacion no asignada 26,308 0.51% 16,218 61.65% 3,100 11.78% 6,990 26.57%



DISTRIBUCION DE ALTAS EN LOS 6 GRD’s MAS FRECUENTES

Afio 2003

| GRD v descripcion Afio 2004 Afio 2005 Afio 2008 Afio 2007

0?5 Intervenciones mayores de torax (Resecciones pulmonares) 102 e 94 94 95
0?6 y 077 Procesos quirlrgicos del aparato respiratorio excepto 075 36 36 32 37 40
083 y 0534 Traumatismos tordcicos mayores 3 35 29 13 35
094 y 095 Neumotdrax 59 57 49 49 53
4?? Exploracién quirdrgica del mediastino 33 26 25 29 39
008 Simpatectomias torécicas 22 24 30 32 40
| Total 283 267 259 254 303

m 075 Intervenciones mayores
100+ de térax (Resecciones
90 pulmonares)

m 076y 077 Procesos

80 -

quirdrgicos del aparato
70+ respiratorio excepto 075
60 0 083 y 084 Traumatismos
50| toracicos mayores
40+ 0 094 y 095 Neumotdrax

W 477 Exploracion quirdrgica
del mediastino

@ 008 Simpatectomias
toracicas

INDICADORES 2003 2004 2005 2006

Peso Medio

1,6989

Peso Relativo 0,8797

PO=0>A0d D=0CA=0 MO Q=N=KAMY

indice Case-Mix 0,9005



Servicio C.T.0.

ACTIVIPDAD OUIRURGICA

2006 | 2007 | 20087

Intervenciones AG 257 254 209

Demora AG 34.66 24.95 48.4

Intervenciones AL 78 56 81

Demora AL 0) 2 0)

*2008 hasta Octubre inclusive
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1E="Valoracion preoperatorias

2.~ Fisiopatologia‘derlaventilacion en

ciruigrarteracicas VAUI™

Si=lVianejorntracperatorio
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VALORACION PREOPERATORIA

1.CRITERIOS DE RESECABILIDAD

(Cirugia oncolégicamente satisfactoria? 35%
Valora la extension del tumor ,presencia de adenopatias y/o metastasis.

2.CRITERIOS DE OPERABILIDAD

;Calidad de vida aceptable? 20%
Evaluacion global del estado cardiorrespiratorio.
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VALORACION PREOPERATORIA

Valoracion clasica

Anamhnesis
Exdmen fisico
Analitica

Pruebas complementarias: Rx térax, ECG

Pruebas especificas

Pruebas rutinarias de funciéon pulmonar
Pruebas selectivas de funcion pulmonar

Pruebas hemodindmicas
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VALORACION PREOGPERATORIA:

VALORACION

CLASICA 1" ETAPA

EXAMEN RX TORAX
ANAMNESIS FISICO ANALITICA
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VALORACION PREOGPERATORIA:

PRUEBAS ESPECIFICAS

PFR de Rutina

GASOMETRIA, ESPIROMETRIA, DLCO

PFR Selectivas 22 ETAPA

GAMMAGRAFIA DE PERFUSION CON T 99

Pruebas hernodinamicas

VO2max
CATETERISMO DCHO, ECOCARDIOGRAFIA
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PRUEBAS FUNCIONALES DE RUTINA

CRITERIOS DE RIESGO DE MORBIMORTALIDAD AUMENTADA

GASOMETRIA Pal2 < 60immi-g.
ARTERIAL ( Fi02 0.21) PaC02>45mmHg

FEV1 < 21_ 0 60%0 del predicho

==Vali=Ve < 50% dell predicho

\Y/A\VAV/ < 50% del prediche

VR/CP > 50 % del predicho

<50 %

DLCO
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VALORACION PREOGPERATORIA:

PRUEBAS ESPECIFICAS

PFR de Rutina

GASOMETRIA, ESPIROMETRIA, DLCO

PFR Selectivas 22ETAPA

GAMMAGRAFIA DE PERFUSION CON T 99

Pruebas hernodinamicas

VO2max
CATETERISMO DCHO, ECOCARDIOGRAFIA
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PRUEBAS FUNCIONALES UNILATERALES

Gammagrafia de perfusion cuantificada con Tecnecio 99
FEVippn < 800 ml o 4026 predicho: 1 Morbimortalidad

Formula para calcular el FEV1, predicho postheumonectomia conociendo

la perfusion:
FEV1 ppn = % de flujo sanguineo que recibe el pulmon sano x FEV, total predicho en ml
Formula para calcular el FEV1 predicho postoperatorio ( IQ prevista)

segun los subsegmentos que van a ser resecados:

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

Sesion SARTD-CHGUV 10-02-09




VALORACION PREOGPERATORIA:

PRUEBAS ESPECIFICAS

PFR de Rutina

GASOMETRIA, ESPIROMETRIA, DLCO

PFR Selectivas 22ETAPA

GAMMAGRAFIA DE PERFUSION CON T 99

Pruebas hernodinamicas

VO2max
CATETERISMO DCHO, ECOCARDIOGRAFIA
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PRUEBAS HEMODINAMICAS

Pruebas de esfuerzo
-VO, max : <15 ml/Kg/min o <60% predicho * morbimortalidad

-Test de subir escaleras
-Test de marcha

VO:max. en hombres (iml/kg/min)
Cateterismo derecho

Coronariografia

Ecocardiografia

Age 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 80 65 70O T5 &80 yrs
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PROTOCOLO DE LA VALORACION PREOPERATORIA COMPLETA
DE LOS PACIENTES CANDIDATOS A RESECCION PULMONAR

P.Funcionales de rutina, FEV1y DLCO > 60% \
SI < a 60% 1

Gammagrafia de perfusion, FEV1y DLCO ppo > 40% [ 4 Cirugia

Si < 40% 1
Pruebas de esfuerzo, V02max > 15 ml/Kg/min /

Si <15ml/Kg/min

Valorar
otras opciones
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FISIOPATOLOGIA DE LA VENTILACION:
EN CIRUGIA TORACICA

/"'\

Bipedestacion Dectbito lateral

. Distribucién de la ventilacién y la perfusién pulmonar en bipedestacién y
decibito lateral con referencia a la porcién de la curva V/P (curva de la Compliance)
en la que se mueven los alveolos. (Modificada de Benumof J y Alfery D.*) Véase texto.

Distribucion de la ventilacion y perfusion pulmonar
en el paciente despierto y en decubito lateral

PACIENTE DESPIERTO Y EN DECUBITO LATERAL

— -

Asi, el pulmon dependiente recibe una

mayor perfusién sanguinea (2/3 partes)

por efecto de la gravedad.

Asimismo, también recibe una mayor ventilacion,
ademas el diafragma inferior, tiene una curvatura
mayor y su contraccion es mas eficaz.

El pulmon no dependiente recibe menor ventilacién
y mucha menor perfusion.

Asi, la relacion V /Q global no se modifica con el
cambio de la bipedestacion al decubito lateral

(o al decubito supino )
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FISIOPATOLOGIA DE LA VENTILACION:
EN CIRUGIA TORACICA

=
~ /| —
A e -\{_/}:

P
Térax cerrado Toérax abierto

Fig. 7-1b. Efecto de la anestesia y la ventilacién mecénica sobre la distribucion de la
ventilacién y la perfusién pulmonar y porcién de la curva V/P del movimiento alveolar
(izquierda). La apertura del térax no ocasiona cambios significativos (derecha).
(Modificada de Bernumof J, Alfery D.?) Véase texto.

Distribucion de la ventilacion y perfusion pulmonar
en el paciente tras induccién anestésicay VMC

TRAS LA INDUCCION ANESTESICA

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

- pulmédn no dependiente: Desviacion a una porcion

mas elastica de la curva V/P: aumenta su ventilacion.

- pulmon dependiente, la pérdida de volumen lo lleva a una
porcién menos favorable en la curva V/P, reduciendo su ventilacion.
Ademas, tras la paralisis muscular, se agrava la pérdida de CRF

del pulmoén dependiente por la compresion del diafragma paralizado,
asi como del mediastino que también se apoya sobre el pulmon
e impide su expansion.

CON VENTILACION MECANICA

- No mejoria. Se ventilan preferentemente las zonas de mayor
compliance por lo que el mayor porcentaje del volumen corriente

es insuflado al pulmén no dependiente. La perfusion se afecta poco.
Pulmén no dependiente bien ventilado y mal perfundido.

Pulmon dependiente mal ventilado y bien perfundido.

-Esta desigualdad V /Q provoca cierto efecto shunt y tendencia a
la hipoxemia.
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FISIOPATOLOGIA DE LA VENTILACION:
EN CIRUGIA TORACICA

CON EL TORAX ABIERTO

- La VM del pulmén no dependiente

ya no debe vencer las resistencia de la caja
toracica y aumenta su ventilacion, reduciéndose
proporcionalmente en el pulmon dependiente.
La perfusion no se afecta.

RESULTADO:
-Se agrava la desigualdad V/Q, aumenta el efecto
shunt y mayor tendencia a la hipoxemia.

Mejoran la desigualdad
VIQ

\ Compresion «
Quirdrgica
PEEP pulmoén no

dependiente

Fig. 7-1c. Modificaciones de la distribucién de la ventilacién y la perfusién pulmonar
y desplazamiento de la porcién de la curva V/P en la que se mueven los alveolos, con
la aplicacién de PEEP. (Modificada de Benumof J, Alfery D.’) Véase texto.

Distribucion de la ventilacion y perfusion pulmonar
en el paciente en VM tras la apertura del torax
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FISIOPATOLOGIA DE LA VENTILACION:
EN CIRUGIA TORACICA

CON VENTILACION UNIPULMONAR

-PULMON NO DEPENDIENTE
Shunt=0% -No ventilacion

-Perfusion reducida

-Shunt verdadero ( V/Q=0)

-PULMON DEPENDIENTE
-Recibe toda la ventilacion
-Aumenta su perfusion

25%

30%

50%

o Efecto sobre los gases sanguineos

FI1O, 20 30 40 SO 60 70 80 90 100
- PCO02 puede ser normal.

Fig. 7-3. Diagrama que relaciona los valores de la PO, arterial (ordenadas) con la FiO, -
ajustada (abcisas) para distintas fracciones de shunt alveolar. Obsérvese que en presencia = P02 baja.
de un shunt del 50% el aumento de la FiO, no produce cambios significativos en la PaO,.

Distribucion de la ventilacion y perfusion pulmonar
en el paciente tras apertura del torax y OLV
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Oxigenacion en ventilacion unipulmonar

PERFUSION DEL

Grado de shunt E— PULMON

NO DEPENDIENTE

COMPRESION ESTADO PREVIO

QUIRURGICA DEL PULMON

DEL PULMON VENTILADO
NO DEPENDIENTE ( DEPENDIENTE)

VASOCONSTRICCION
PULMONAR
HIPOXICA
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Vasoconstriccion pulmonar hipoxica

Farmacos

Nio inhiben

hipnoticos
analgeésicos
RNM

Si inhiben
oxido nitroso
vasodilatadores

broncodilatadores

Composicion del Presiones
gas alveolar intrapulmonares

Inhib directa t Pm pulmon ventilado

hipoxemia
hipocapnia P insuflacion

Inhib indirecta atrapamiento

hipercapnia

Se deriva sangre al
pulmon no ventilado
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Presiones
intravasculares

HTP
hTP




SOPORTE VENTILATORIO DURANIE
LA VENTILTACION UNIPULEMONAR

- FiO2 elevadas
- Adecuacion del Vit
- Mantener el mismo VM en proporcionaba normocapnia en bipulmonar
- Medidas que reducen el shunt
Insuflacion

CPAP al pulmén PEEP al pumén intermitente del

proclive declive pumon proclive
con O2 100%

HFJV al pulmén Ligadura arteria
proclive territorio colapsado
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Ventilacion controlada por Presion vs
Ventilacion controlada por Volumen

Ventajas

- Limita la presion en el pulmén. Evita barotrauma
- El flujo decreciente mejora la distribucion del gas inspirado

- Compensacion de las fugas aéreas

Inconvenientes

- No garantiza un VT estable

- Los VT bajos — Hipercapnia con Acidosis respiratoria e HTP

Hipercapnia permisiva
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PROTOCOLO DE CORRECCIONI DE

LAS ALTERACIONES SECUNDARIAS A
LA VENTILACION UNIPULMONAR

Posicion correcta TDL/Bloqueador bronquial
Mantener ventilacion bipulmonar el méximo tiempo posible
Modificar parametros ventilatorios:
- Fi02 100%
- Vt 6-8ml/Kg
- FR para pCO2 aceptable
- PCV vs VCV
Si la hipoxemia se mantiene o incrementa:
- Comprobar con el fibroscopio la posicion del TDL /BB
- Comprobar la hemodinamica
- CPAP o HFJV al pulmon proclive
- PEEP al pulmoén declive
- Ventilar ambos pulmones (reclutamiento)

- Clampaje arterial lo mas precoz posible
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Técnicas de IOT en cirugia toracica
con necesidad de ventilacion unipulmonar

Tubos de doble luz | Derecho

[zquierdo

Bloqueadores bronquiales

Fogarty
Univent
Arndt
Cohen
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VUP: Tubos de doble luz

TDL |ZOUIERDC
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VUP: Tubos de doble luz

TDL Izquierdo
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VUP: Tubos de doble luz
k

TDL Derecho
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VUP: Tubos de doble luz

Tubo de doble luz derecho.
El pulmon izquierdo es

P : Ventilado desde el orificio traqueal.
Orificio bronquial para ElI LSD es ventilado desde el orificio
el LSD proximal bronquial y LM e Inferior

desde el orificio distal
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VUP: Tubos de doble luz

Ventajas

- Facil de colocacion (especialmente los tubos izquierdos).

- Permiten aspirar ambos pulmones de secreciones u otro material alojado en ellos.

- Consiguen un colapso pulmonar rapido y total tras el clampaje y la apertura de
la rama espiratoria correspondiente.

- Permiten la aplicacion de CPAP o de ventilacion diferencial.

- Sin ningun tipo de manipulacion posterior de la via aérea, permiten
colapsar indistintamente un campo pulmonar u otro, segun clampemos el extremo
traqueal o el extremo bronquial.

Inconvenientes

- Necesidad de un cambio de tubo al final de la intervencion si se necesita VM
postoperatoria.

- La dificultad en su insercion cuando el paciente presenta una intubacion dificultosa
(son largos y dificilmente maniobrables) y en pacientes con dientes prominentes
(especialmente colmillos) es facil la rotura del balén traqueal durante la intubacion.
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VUP: Bloqueadores bronquiales

Catéter de Fogarty vy catéeteres de Swan-Ganz

El bloqueador se sitta lateralmente al TOT
Podemos observar como el balon inflado
impide el paso de gas hacia el pulmon
izquierdo. EI campo pulmonar derecho se
ventila desde la traquea.
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VUP: Bloqueadores bronquiales

UNIVENT
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VUP: Bloqueadores bronquiales

Tubo Univent

Blogueador bronquial una vez avanzado e
inflado con luz interna




T.Univent in situ. El balon bronquial se encuentra blogueando
la entrada de gas hacia el pulmon derecho. EI campo pulmonar
izquierdo se ventila desde la posicion traqueal. Comprobacién
de su correcta posicidon mediante fibrobroncoscopia.
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VUP: Bloqueadores bronquiales

Bloqueador de Arndt
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Univent
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VUP: Bloqueadores bronquiales

Bloqueador de Cohen
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VUP: Bloqueadores bronquiales

Ventajas

- Intubacion dificil, alteraciones en la anatomia de la via aérea.

- Permite la colocacion del bloqueador més alla del bronquio principal para provocar
colapsos lobares selectivos.

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

Inconvenientes

- Luz interna pequefa: ineficaz aspiracion de secreciones y aire para colapso pulmonar.
- Es obligada la colocacion bajo vision directa con fibrobroncoscopio.
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Complicaciones de la intubacion selectiva

Laringoespasmo
Laceracion (labios, lengua, faringe)
Astillamiento, fractura de dientes, protesis
Perforacion de traguea o eséfago.
Traumatismo laringeo o traqueal y rotura endobronquial (insuflacion
excesiva del manquito bronquial)
Diseccion retrofaringea.
Fractura o luxacion de columna cervical.
Traumatismo ocular, hemorragia, bacteriemia.
Aspiracion de contenido gastrico o cuerpo extrafo.
Malposicion que produce: Hipoxemia por atelectasia
. Arritmias (bradicardia, taquicardia), hipertension
. Aumento de la Presion intracraneal o intraocular
Disfonia o afonia.
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MANEJOINTRAOPERATORIO
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Induccién anestésica

MONITORIZACION

ECG, Pulsioximetro, PANI

Canulacion venosa 18-16 G en brazo contralateral.
Sedacion (midazolam 1-3 mg/iv)

Bloqueo Epidural T4- T7

(control analgesico intra y postoperatorio)

Dosis test (2 ml de bupivacaina 0.25% con epinefrina
+ Fentanilo 50 ug)

INDUCCION

Remifentanilo 0.5-1 pg.Kg.min / Fentanilo 1.5-2 pg.Kg
PROTOCOLO ANESTESICO B Etomidato 0.2 mgr.kg o Propofol 2-2.5 mgr.kg

CIRUGIA TORACICA Cis-atracurio 0.15 mg.kg
Intubacion con TDL izquierdo (37, 39, 41)
Canulacion arterial radial contralateral con catéter 18-20G
Catéter central doble luz: yugular interna ipsilateral
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Mantenimiento de la anestesia

- Bupivacaina 0.25 % / Levobupivacaina 0.25%/
Ropivacaina 0.375% + Fentanilo 5 pg/ml
Dosis fraccionada segun respuesta hemodinamica hasta
10-14ml.

- Sevofluorano (0.5 CAM ) y Oxigeno Fi0, 50-100%

- Remifentanilo 0.05-0.25 pg/Kg/min

- Perfusion 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 cirugia: nolotil 2 gr o paracetamol 2gr iv
PROTOCOLO ANESTESICO
CIRUGIA TORACICA
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Despertar anestésico

PROTOCOLO ANESTESICO
CIRUGIA TORACICA

Sesion SARTD-CHGUV 10-02-09

-Se desclampa el pulmon comprobando la expansion
completa del todo el tejido pulmonar restante.

(esto puede requerir varias insuflaciones con V. pulmonares
elevados, manteniendo una pausa teleinspiratoria)

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

-Se suspende administracion de Anestésicos generales, rara
vez se revierte la relajacion muscular. Se permite la
ventilacion espontanea, consiguiendo extubar

en quirofano a mas del 90% de pacientes sometidos a
cirugia de reseccion pulmonar.




GRACIAS




