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ANESTESIA EN CIRUGIA TORACICA

1. Durante la reseccion del 16bulo inferior derecho, la SpO2 desciende de 99% a
70% tras la instauracién de la ventilacién unipulmonar. La FiO2 es de 1.0.
¢Cual es la maniobra mas apropiada?

Administrar un broncodilatador inhalado

Aplicar presion positiva continua en la via aérea (CPAP) al pulmén derecho

Aplicar presion positiva al final de la espiracion (PEEP) al pulmén izquierdo

Incrementar el volumen nidal

Reinsuflar el pulmén derecho

oo TP

RESPUESTA CORRECTA: E

Un descenso agudo en la SpO2 tras la instauracién de la ventilacion unipulmonar
requiere un manejo riguroso y sistematico. Primero, reinsuflar el pulmoén y mantener
una FiO2 de 1.0. Confirmar la posiciéon del TDL con fibrobroncoscopio, y auscultar
los ruidos respiratorios tras clampar cada uno de los lados. La hipoxemia durante
ventilaciéon unipulmonar puede ser el resultado de una FiO2 inadecuada,
hipoventilaciéon alveolar, o aumento del gradiente alveolo-arterial de oxigeno. Ade
mas de descartar la mala colocaciéon del TDL, habrda que revisar problemas
mecanicos (ej.. obstruccion o broncospasmo) y asegurar una estabilidad
hemodinamica (ej.: no arritmias ni hipotension)

a.- INCORRECTA: un broncodilatador inhalado puede ser tutil en un inicio
subito de sibilancias o empeoramiento del asma. Sin embargo, en un
descenso tan repentino de la SpO2 al 70%, la siguiente maniobra es reinsuflar
el pulmon derecho y descartar otras causas de hipoxemia

b.- INCORRECTA: Con este descenso en la SpO2 tras la instauracién de la
ventilacién unipulmonar, hay que asegurarse de la correcta colocacion del
TDL, y descartar problemas mecanicos antes de aplicar CPAP. La aplicacion
de CPAP al pulmén colapsado es la maniobra mas eficaz para mejorar la
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oxigenacion arterial durante la ventilacién unipulmonar, una vez descartadas
otras causas (puede interferir con la exposiciéon del campo quirtrgico)

c.- INCORRECTA: un nivel bajo de PEEP al pulmén ventilado, puede
mejorar la oxigenacion arterial. Sin embargo, puede aumentar las resistencias
vasculares pulmonares y derivar el flujo sanguineo al pulmén no dependiente
aumentando asi el shunt. Ante tal descenso de la SpO2 lo primero sera
reinsuflar el pulmén

d.- INCORRECTA: con la ventilacién unipulmonar trataremos de mantener
volumenes tidal < 10 ml/kg, ya que existe relacién entre volumenes tidal
altos y lesion pulmonar asociada al ventilador. Marcaremos como objetivo
una presiones pico < 35 cm H,O y presiones meseta < 25 cm H,O. Ademas
estos volumenes altos en pacientes con atropamiento aéreo, pueden dar lugar
a auto-peep agravando la desaturaciéon por derivacion del flujo hacia el
pulmoén no dependiente, aumentando asi el shunt.

e.- CORRECTA: Cuando existe un descenso en la SpO2 al inicio de la
ventilaciéon pulmonar, primero reexpenderemos el pulmoén no dependiente y
descartaremos la malposicion del TDL o problemas mecanicos. Tras la
administraciéon de oxigeno a ambos pulmones hasta remontar la SpO2,
intentaremos de nuevo la ventilacién unipulmonar, usando CPAP o PEEP si
es necesario
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. Tras la insercion de un TDL izquierdo, se inflan ambos balones. Cuando la
luz del derecho (traqueal) es clampada, s6lo se escuchan ruidos respiratorios
en la region del l6bulo inferior derecho. Cuando la luz del izquierdo
(bronquial) es clampada, se escuchan ruidos respiratorios en todo el pulmoén
izquierdo. ¢Cual es la posicion del tubo?
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a.- Orificio traqueal por encima de la carina y el extremo bronquial en
bronquio intermediario

b.- Orificio traqueal por encima de la carina y el extremo bronquial en
bronquio izquierdo

c.- Orificio traqueal y el extremo bronquial ambos por encima de la carina

d.- Balon traqueal y bronquial en bronquio derecho

e.- Orificio traqueal y el extremo bronquial en bronquio izquierdo

RESPUESTA CORRECTA: A

Los TDLs son usados para ventilaciéon unipulmonar o separaciéon de los dos
pulmones. Estan disefiados especificamente para el pulmoén derecho o izquierdo
dadas las diferencias anatémicas existentes entre los dos pulmones. Algunas de estas
diferencias son: el bronquio principal derecho se separa a un angulo mas agudo que
el izquierdo y es mas corto (2,5 cm vs 5 cm), existen tres ramas en el bronquio
principal derecho y dos en el izquierdo, el orificio del I6bulo superior derecho esta
mucho mas cerca de la carina que el orificio de la primera rama del bronquio
principal izquierdo. Los TDL derechos tienen un orificio en el balén bronquial que
permite la ventilaciéon del 16bulo superior derecha cuando son posicionados en el
bronquio principal derecho. Los TDL izquierdos no tienen este orificio

a- CORRECTA: Esta es una manera errénea de colocar el TDL izquierdo,
pero se ajusta a la descripcién clinica del enunciado. Clampando la luz
izquierda (bronquial) se insuflara aire en el pulmoén izquierdo, mientras que si
clampamos la luz derecha (traqueal) insuflaremos aire en la parte inferior del
pulmon derecho porque el bronquio del 16bulo superior derecho esta ocluido
por el balén bronquial

b.- INCORRECTA: Asi es como un TDL izquierdo deberia ser posicionado:
luz bronquial y balén en bronquio principal izquierdo y luz traqueal y baléon
en la traquea por encima de la carina

c.- INCORRECTA: La colocacién de un TDL de esta manera es como si
colocaramos un tubo simple. No se escucharfa ninguna diferencia al clampar
la luz bronquial o traqueal

d.- INCORRECTA: La colocacion de esta manera seria como introducir un
tubo simple en bronquio derecho. No entrarfa aire en el pulmoén izquierdo

e.- INCORRECTA: La colocacién de esta manera setia como introducit un
tubo simple en bronquio izquierdo. La tunica diferencia seria que el balén
traqueal no estuviera lo suficientemente metido en bronquio principal
izquierdo como para evitar que escapa aire al pulmoén derecho
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¢Cual de las siguientes es una indicacion absoluta de ventilaciéon
unipulmonar?

a.- Aneurisma de aorta toracica descendente

b.- Reseccion esofagica

c.- Lobectomia por absceso pulmonar

d.- Lobectomia por un tumor

e.- Neumonectomia por un tumor

RESPUESTA CORRECTA: C

La separacion de los pulmones y/o la ventilacién unipulmonar implica la colocacion
de un TDL o un bloqueador bronquial. Ambas técnicas requieren experiencia y
material adecuado para realizarlo con éxito. Las indicaciones absolutas para la
ventilaciéon unipulmonar incluyen el aislamiento pulmonar para prevenir el paso de
pus o sangre de un pulmoén a otro, como en caso de absceso o hemorragia; para
controlar la distribucién de la ventilacién, como en caso de fistula broncopleural; y
para posibilitar el lavado bronquial unilateral. Dentro de las indicaciones relativas s e
encuentran la neumonectomia, aneurisma de aorta toricica cirugia de columna
toracica o cirugia de eséfago.

a.- INCORRECTA: La exposicién quirurgica para la cirugia de aorta toracica
descendente es una indicacion relativa

b.- INCORRECTA: La exposiciéon quirirgica para la cirugia de eséfago es
una indicacién relativa

c.- CORRECTA: El aislamiento de los dos pulmones para prevenir la
contaminaciéon de un pulmén a otro por un absceso pulmonar es una
indicacion absoluta de ventilacion unipulmonar

d.- INCORRECTA: La exposicion quirurgica para lobectomia por un tumor
es una indicacion relativa

e.- INCORRECTA: La exposiciéon quirirgica para neumonectomia por un
tumor es una indicacion relativa
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. ¢Cual de los siguientes hallazgos en las pruebas funcionales respiratorias
estan asociadas a un mayor riesgo de insuficiencia respiratoria tras una
neumonectomia?

a.- Ventilaciéon maxima voluntaria (MVV) predicha del 65%

b.- Presiéon media arteria pulmonar de 28 mm Hg

c.- FEV, postoperatorio predicho del 38%

d.- Ratio RV/TLC del 0.35

e.- Capacidad vital de 3 L.

RESPUESTA CORRECTA: C

Los candidatos a neumonectomia son seleccionados en base al estadio anatémico y
riesgo postoperatorio tras la reseccion pulmonar. El grado de deterioro de la
funciéon pulmonar en el preoperatorio se correlaciona con la morbilidad y
mortalidad en el postoperatorio. Un FEV, postoperatorio predicho < 40% se asocia
a tasas de mortalidad del 50%. En pacientes con cancer de pulmoén considerados
para cirugifa, un FEV, postoperatorio predicho < 40% y/o un DLCO
postoperatorio predicho < 40% indica un incremento del riesgo perioperatorio de
muerte y complicaciones cardiopulmonares. Estos pacientes se deberfan someter a
pruebas de esfuerzo (VO,max) para estimar si toleran la cirugia. Otros predictores
de mal pronostico en cuanto a la funcioén respiratoria postoperatoria son un MVV <

50%, RV/TLC > 50% y una capacidad vital <2 L,

a.- INCORRECTA: MVYV es esfuerzo dependiente y es la mayor cantidad de
gas que puede ser inspirado en 1 minuto. Traduce la resistencia de los
musculos respiratorios. Un valor normal de un adulto sano es de
aproximadamente 170 L/min. Un MVV < 50% del predicho, generalmente
se considera de alto riesgo
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b.- INCORRECTA: La neumonectomia puede dar lugar a una sobrecarga
sobre el ventriculo derecho y la vasculatura pulmonar debido a un
incremento en la resistencia de la vasculatura pulmonar por la reduccion del
lecho vascular pulmonar. La fisiologia pulmonar tras la reseccion puede ser
simulada usando un catéter especial de arteria pulmonar y ocluyendo la arteria
pulmonar del pulmén que va a ser resecado. El paciente puede que no tolere
la neumonectomia si la presion arterial pulmonar media aumenta por encima
de 40 mm Hg, PaO, es < 60 mm Hg, o PaCO, es mayor de 45 mm Hg con
esta maniobra.

c.- CORRECTA: El riesgo perioperatorio se incrementa cuando el FEV,
postoperatorio predicho < 40%. En algunos estudios se recogen tasas de
mortalidad de hasta el 50%. Otros grupos observan que un DLCO
postoperatorio predicho < 40% es un predictor importante de mortalidad.

d.- INCORRECTA: La ratio normal de RV/TLC es de 0.2 a 0.25. Un
RV/TLC de 0.4 o menos se asocia a un 7% mortalidad, mientras que una
ratio RV/TLC de 0.5 es considerado de alto riesgo

e.- INCORRECTA: Se requiere una capacidad vital de tres veces el volumen
tidal para realizar una tos eficaz. La capacidad vital normal es de alrededor de
60 ml/kg o 4200 ml en los adultos. Una capacidad vital < 2 L predice un
incremento postoperatorio en la tasa de morbilidad y mortalidad tras la
neumonectomia
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. ¢Cual de los siguientes factores no esta relacionado con el desarrollo de
PEEP intrinseca durante la ventilacién mecanica unipulmonar en pacientes
con OCFA programados para cirugia de resecciéon pulmonar por cancer?

a.- FRC y RV de 130 % del predicho

b.- Volumen Tidal de 10 ml/kg

c.- FEV, preoperatorio predicho < 50%
d.- Frecuencia respiratoria de 12 rpm

e.- Relaciéon I/E de 1:1.5
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RESPUESTA CORRECTA: C

Durante la ventilacién mecanica puede haber hiperinsuflaciéon dinamica pulmonar
cuando no hay tiempo suficiente para que el pulmoén retorne a su capacidad residual
funcional antes de iniciar un nuevo ciclado. La presion positiva presente al final de
la espiracién se denomina auto-peep. Los factores que determinan el desarrollo de
hiperinsuflacién dinamica pulmonar durante la ventilacién mecanica son: mecanica
respiratoria del paciente (factor interno) y parametros del respirador (factor
externo). En la mayoria de los casos, actiian sinérgicamente ambos parametros en la
produccién de auto-peep.

a.- INCORRECTA: La presencia de hiperinsuflaciéon pulmonar preoperatoria
definida como valores de FRC y RV > 120% del predicho, es util para
predecir la PEEP intrinseca durante OLV

b.- INCORRECTA: En pacientes con hiperinsuflaciéon presente en el
preoperatorio, la administracién de un volumen tidal de 10 ml/kg puede
causar sobredistension alveolar y auto-peep en el pulmoén dependiente. En
pacientes con pruebas funcional respiratorias normales, este volumen puede
resultar beneficioso al incrementar el volumen pulmonar y evitar las
atelectasias.

c.- CORRECTA: El FEV, preoperatorio predicho tiene poca correlacion con
el desarrollo de auto-peep durante la ventilacion unipulmonar. Entre las
pruebas funcionales respiratorias, el FEV, se ha usado ampliamente en
pacientes con OCFA como indice de limitaciéon al flujo aéreo, y se ha
establecido una estrecha relacion entre FEV, y PEEP intrinsica en el paciente
sentado, respirando espontaneamente. Sin embargo, las caracteristicas
mecanicas del sistema respiratorio son diferentes durante un esfuerzo
maximo espiratorio y durante la ventilacion mecanica en el paciente
paralizado. Esto explica la pobre correlacion entre FEV, y PEEP intrinsica
d.- INCORRECTA: Cuanto mayor sea la frecuencia respiratoria, menor sera
el tiempo espiratorio disponible para que el pulmoén retorne a su capacidad
residual funcional, con lo cual, la probabilidad de desarrollar auto-peep es
mayor. Serfa prudente en pacientes con hiperinsuflaciéon dinamica disminuir
la FR en torno a 6 rpm

e.- INCORRECTA: Cuanto mayor sea el tiempo inspiratorio, mayor
probabilidad de desarrolar auto-peep, ya que reduce el tiempo espiratorio.
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