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Carta de los Tutores

La importancia de los procedimientos anestésicos ha cobrado relevancia, de tal
manera que existen procedimientos Yy técnicas, que permiten al cirujano abordar
practicamente todas las estructuras del organismo humano, en un afan plausible de
prolongar la salud y prolongar la vida util.

Apegados a la calidad en la anestesia y la garantia de medios, exige que el paciente
reciba una atencion médica de alta calidad postulado por el ordenamiento juridico, de modo
que los dafios derivados de apartarse de dicho nivel de calidad, se transforman en prejuicios
que el paciente no tiene obligacion de soportar, el cumplimiento de la Lex Artis Ad Hoc de
la anestesiologia, establece un plan de manejo adecuado desde el periodo preoperatorio, de
acuerdo al diagnostico quirurgico, al diagndstico o los diagndsticos médicos concomitantes,
su tiempo de evolucién y su tratamiento.

La cirugia de térax y de pulmon exige la aplicacion de técnicas muy depuradas en el
tratamiento del dolor postoperatorio y el desarrollo de los sistemas de ventilacion
unipulmonar, estos son a grandes rasgos, los responsables de los cambios que se producen
en la anestesia para la cirugia toracica. Sin embargo, solo el perfecto conocimiento de las
técnicas basicas y de la fisiopatologia pulmonar permite al anestesiélogo desenvolverse con
seguridad ante las situaciones criticas que se producen con frecuencia en esta especialidad.
Para que un paciente sea intervenido quirurgicamente, deben cumplirse dos requisitos en la
valoracion preoperatoria; el primero, que la cirugia pueda ser satisfactoria (criterios de
resecabilidad) y el segundo, que la calidad de vida tras el tratamiento pueda ser aceptable
(criterios de operabilidad).

Si algo caracteriza a la cirugia toracica en general, es la necesidad de mantener el
pulmon colapsado, para que la intervencion pueda realizarse, sin embargo, dicho colapso
genera alteraciones de la relacion ventilacion perfusion. Las que seran consecuencia de un
conjunto de factores entre los que se encuentran el decubito lateral, la anestesia, la
toracotomia y por supuesto el colapso pulmonar y la necesidad de ventilar un solo pulmon
para obtenerlo. Esta indicacién aparece unida a la aplicacion en cirugia toracica de
procedimientos endoscopicos, y en la cirugia abierta, la necesidad casi absoluta de un buen
campo quirurgico para que la intervencion pueda efectuarse.

En este estudio, la Dra. Artiles hace un repaso y cumplimiento sistematico de todos
estos elementos, el disefio, objetivos, metddica, informacion de diversos estudios
preliminares, la presentacion de resultados, el orden de las tablas y graficos, conclusiones y
recomendaciones, hacen un estudio de alta calidad y sobre todo, deja una herencia de como
hacer las cosas en el futuro en el nuevo Hospital Militar, en este tema de la anestesia para
cirugia torécica y pulmonar.

Enhorabuena Dra. Artiles, con este estudio se esté creando Lex Artis Ad Hoc.

TC(CMM) Dr. Héctor José Rugama Mojica Dra. Xiomara del Carmen Espinoza Torres
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ANEXOS



l. INTRODUCCION:

En la actualidad la incorporacién de procedimientos quirdrgicos nuevos con la
aplicacién de técnicas depuradas en el tratamiento del dolor postoperatorio y el desarrollo de los
sistemas de ventilacion unipulmonar, son basicamente los responsables de los cambios que se
han producido en la anestesia para la cirugia toracica durante los Gltimos afios.

Sin embargo, solo con el conocimiento de las técnicas basicas y de la fisiopatologia
pulmonar le va a permitir al anestesidlogo desenvolverse con seguridad ante las situaciones
criticas que se producen con frecuencia en esta especialidad.

La cirugia toracica al comienzo del siglo pasado era indicada en enfermedad inflamatoria

crénica por infecciones como abscesos pulmonares, bronquiectasia y empiema. Hoy en dia estas
cirugias son indicadas mas en procesos malignos y malformaciones congénitas, tanto
pulmonares como eséfagoy mediastino. (1)
Las mayores causas de morbilidad y mortalidad en la poblacion que se somete a cirugias
toracicas estan relacionadas con complicaciones respiratorias. Estas incluyen falla respiratoria
(hipoxemia, hipercapnia) que ocurren en un 15 a un 20 % de los pacientes, neumonia, atelectasia
y con una mortalidad del 3 al 4%. (1)

El manejo anestésico en la cirugia pulmonar y otros érganos toracicos, esta basado
fundamentalmente en: aislamiento pulmonar para facilitar el acceso quirlrgico y el manejo
anestésico con la ventilacion unipulmonar. (1)

El propdsito fundamental que tiene la valoracion pre anestésica en los pacientes que se
someteran a cirugia toracica es evaluar las posibles dificultades que se le pueden presentar al
momento del control de la via aérea, asi mismo valorar la utilizacion del fibroscopio para
corroborar la perfecta colocacion del bloqueador bronquial.

El desarrollo de los monitores esprirométricos ha permitido la monitorizacion continua de
los voliumenes inspiratorios y espiratorios durante la anestesia general, lo cual es fundamental en
las cirugias de reseccion pulmonar. La monitorizacion de respiracion, de los volimenes tidales

inspiratorios y espiratorios dan alertas tempranas de cambios accidentales en el transoperatorio.



Tanto la espirometria como los accesos venosos centrales, la utilizacion de una linea
arterial y la valoracion peribdica de los gases arteriales durante la cirugia de torax son
fundamentales para que el anestesiologo pueda tener éxito durante el procedimiento quirdrgico y
que durante el posquirirgico el paciente tenga menos posibiidades de presentar una
complicacién que luego pueda llevario a la muerte.

Este estudio tiene como fin conocer como fue evaluada la via aérea y el manejo de la
ventilacion durante anestesia general en los pacientes con ventilacion unipulmonar que se
sometieron a cirugia torécica en el hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios en el periodo
2012-2014.



. MARCO TEORICO

La anestesia en cirugia toracica engloba una amplia variedad de
procedimientos diagndsticos y terapéuticos que afectan a los pulmones, vias
respiratorias y las estructuras intra toracicas. Las técnicas anestésicas
empleadas en los pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas no

cardiacas han evolucionado a la par que dichas operaciones. (2)

Alrededor de 1250 Hugo de Lucca y Rolando de Parma realizaron por primera
vez una reseccion pulmonar atipica, en un enfermo con una herida abierta de
la pared, a través de la cual se herniaba el pulmoén. Sin embargo, en los
albores de la cirugia sOlo existieron ciertas actuaciones esporadicas en el
térax, mas asiduas en la segunda mitad del siglo XIX. A ella contribuirian la
adquisicion de saberes y técnicas en el tronco de la cirugia general sobre los
que asentar la nueva especialidad. Se refiere en concreto a la solucion del
neumotorax abierto con la presion diferencial e intubacion traqueobronqueal, la
asepsia, la antibioterapia y poder contar con cuidados intensivos. Asi, la cirugia
tor4cica alcanzaria su madurez cientifica en el dltimo siglo. La verdadera
eclosion de la especialidad, tal como se entiende hoy dia, tuvo lugar entre las
dos guerras mundiales. En un principio, predominé la enfermedad traumatica y
las supuraciones pleuropulmonares. Por ello, en el periodo de la primera
guerra mundial se le colgd el sambenito de cirugia séptica. La infeccién de la
pleura cost6 innumerables vidas durante la epidemia de influenza, en 1918. El
problema fue tan serio que el ejército americano constituyé una Comisiéon de
Empiema Pleural, presidida por Howard Lilienthal. Después de varios afios de

estudio Graham y Bell sentaron las bases para su tratamiento.

Las primeras raices historicas de la especialidad deben buscarse en Ricardo
Lozano Monzén (Daroca, 1872-Zaragoza, 1932), hombre tenaz, laborioso,



dotado de sana ambicion y gran espiritu universitario. Lozano inicié la cirugia
del térax en su clinica, de la calle Lagasca, Desde 1907 realiz6 el neumotorax

terapéutico en la tuberculosis pulmonar.
Evaluacion preoperatoria de los pacientes de cirugia toracica

La evaluacién anestésica preoperatoria precia a la cirugia toracica es una
ciencia en constante evolucion y un arte. Los ultimos avances en el control
anestésico, las técnicas quirurgicas y los cuidados perioperatorios han
ampliado la poblacibn de pacientes que se consideran ‘operables’ en la

actualidad.

Actualmente, la realidad de los patrones de la practica anestésica ha cambiado
de tal modo que los pacientes suelen evaluarse en primera lugar en una clinica
ambulatoria, generalmente no por el miembro del equipo anestésico, que en la

realidad le anestesiaran.(2)

El contacto con el anestesi6logo responsable puede limitarse a 10-15 minutos
antes de la induccién. Es necesario organizar y estandarizar la estrategia de la
evaluacion preoperatoria para estos pacientes en dos fases temporalmente
distintas: la evaluacioén inicial (clinica) y la evaluacién final (dia del ingreso).

Cada fase tiene elementos vitales que se describen a continuacion. (2)

La investigacion sobre el prondstico a corto plazo (< 6 semanas) de estos
pacientes ha sido comparativamente escasa en cuanto a volumen. Sin
embargo esta area de investigacion es muy activa en la actualidad y hay varios
estudios que pueden utilizar para guiar el control anestésico en el periodo post

operatorio inmediato, donde tiene una influencia sobre el pronéstico.

Lo méas habitual es que el anestesidlogo no se ocupe de evaluar a estos
pacientes para decidir si son o no candidatos quirdrgicos. En la mayoria de los
casos, el anestesidlogo valora al paciente al final de una cadena de
derivaciones que comienzan en el neumoélogo o el médico de la familia y que

acaba con el cirujano.



En cada etapa, deberian comentarse los riesgos y beneficios de la
intervencién. El antesiologo tiene la responsabilidad de utilizar la evaluacion
preoperatoria para identificar los pacientes que presentan un riesgo elevado, a
fin de mejorar su prondstico. Esta es la funcion principal de la evaluacion pre

anestésica.

Las causas principales de morbimortalidad peri operatoria en los pacientes de
cirugia toracica son de tipo respiratorio. De ellas la mas destacada son las
atelectasias, la neumonia y la insuficiencia respiratoria que se producen en el
15-20% de los pacientes y explican la mayor parte de la mortalidad esperada,

que es el 3-4%.
Evaluacion de la funcion respiratoria

El mejor modo de evaluar la funcién respiratoria consiste en realizar una
historia detallada de la calidad de vida del paciente. Siempre que se vaya a
realizar una reseccion pulmonar, se deberia llevar a cabo una espirometria

simple basal antes de la intervencion.

Las mediciones objetivas de la funcion pulmonar son necesarias para guiar el
tratamiento anestésico y para tener esta informacién en un formato que pueda
transmitirse con facilidad entre los miembros del quipo asistencial. Es util dividir
la funcién respiratoria en tres areas relacionadas, pero algo independientes:

mecanica respiratorio, intercambio gaseoso e intercambio cardiorespiratorio.
Mecéanica respiratoria

Muchas pruebas de la mecéanica y los volimenes respiratorios muestran una
correlacion con el prondstico posterior a la toracotomia: volumen espiratorio
maximo en 1 segundo VEMS, capacidad vital forzada CVF, ventilacion
voluntaria maxima VVM, proporcion volumen residual/ capacidad pulmonar
total VR/CPT vy otras. Es util presentar estos valores como un porcentaje de los

volimenes predichos corregidos para la edad, el sexo y la altura



Los pacientes con una VEMS postoperatorio mayor del 40% tienen un bajo
riesgo de complicaciones respiratorias posquirargicas. El riesgo de
complicaciones respiratorias graves aumentan en el subgrupo con un VEMS
posoperatorio mejor del 40%, mientras que los pacientes con un VEMS POS

menor del 30% tienen un riesgo elevado.

Control anestesico postoracotomia

VEMS posopereatorio predicho (%)

e extubar en el e considerar la e destete
guirofano si: extubacion secuencial de
e paciente alerta basandose en: la ventilacion
caliente e tolerancia al mecanica
comodo ejercicio e considerar
e gammagrafia extubacion si
Vv/Q <20% y:
o efermedades analgesia
asociadas epidural
toracica
(3).

Evaluacion preoperatoria final

La evaluacion preoperatoria final para la mayoria de los pacientes de cirugia
toracica se realiza justo antes del ingreso del paciente al quiréfano. Se tiene

gue valorar otros aspectos especifico que afectan a la anestesia toracica: la



posibilidad de que surjan dificultades en el aislamiento pulmonar y el riesgo de

desaturacion durante la ventilacion mono pulmonar.

Intubacion endobronquial dificil

Los anestesidlogos estdn familiarizados con la evaluacion clinica de la via
respiratoria para determinar la facilidad de la intubacion endobronqueal de
modo similar, se debe evaluar a cada paciente de cirugia toracica con este
mismo fin. En la consulta preoperatoria puede haber antecedentes o hallazgos
fisicos que hagan sospechar una intubacion endobronqueal dificil (radioterapia
previa, infeccion, cirugia pulmonar o de la via respiratoria previa). A demas
puede haber un informe de una broncoscopia previa con la descripcion
detallada de las caracteristicas anatdmicas. Asi mismo evaluar con el Test de
Mallampati, clasificacion orofaringea, distancia tiromentoniana, distancia
esternomentoniana, la apertura oral (4). El factor predictivo méas util de una

intubacién endobronqueal dificil es la radiografia simple de térax.

El anestesiologo deberia estudiar en persona la radiografia de térax antes de la
induccion de la anestesia, porque ni el radidlogo ni el cirujano informan dicha
radiografia teniendo en cuenta la perspectiva del aislamiento pulmonar. Dado
que los anestesiodlogos han aprendido a valorar las radiografias de térax en
busca de posibles dificultades de aislamiento pulmonar, merece la pena
aprender a hacerlo también con Tomografia. Los problemas de las vias
respiratorias distales no detectables en la radiografia simple de térax se
pueden visualizar en ocasiones en la tomografia. Una compresion transversal
de la trdquea distal (denominada traquea en vaina de sable) puede provocar
una obstruccién de la luz traqueal durante la ventilacion del pulmén declive
cuando se realiza una toracotomia izquierda. Se forma similar la compresién
extrinseca o una obstruccion intraluminar de un bronquio principal puede
interferir con la colocacion del tubo endobronqueal puede que solo se observe

en la tomografia. Los principales factores para lograr el control adecuado de la



via respiratoria inferior son la anticipacion y la preparaciéon basadas en la

evaluacion preoperatoria.

Factores que correlacionan con un mayor riesgo de desaturacién durante

la ventilacién monopulmonar

porcentaje elevado de baja presion de Pao2
ventilacion o perfusion durante la ventilacion
al pulmon operado en bipulmonar, sobre todo toracotomia derecha
la gammagrafia V/Q en decubito lateral de
preoperatoria forma intraoperatoria

espirometria
preoperatoria normal o
enfermedad pulmonar
restrictiva

decubito supino
durante la ventilacion
monopulmonar

Monitorizacion Hemodinamica Invasiva
Via arterial

En los procesos intratoracicos se produce una incidencia significativa de
hipotensidn grave transitoria por la compresiéon quirdargica del corazén o de los
grandes vasos. Por este motivo, a demas de la utilidad de la realizacién
intermitente de la gasometria arterial, es util evaluar la presion arterial
sistémica de forma continua durante la mayoria de las intervenciones
quirargicas toracicas. Como es natural, hay limitaciones excepcionales durante

los procedimientos limitados, como las resecciones toracoscopicas en los



pacientes mas jévenes y mas sanos. En la mayoria de las toracotomias, la
colocacion de un catéter de arteria radial se puede realizar en el brazo declive

0 no declive.
Presion venosa central

La monitorizacién y el acceso de la presidn venosa central son procesos
rutinarios para la cirugia cardiaca en algunos centros. Sin embargo existe
impresion general de que las lecturas de la PVC en decubito lateral con el torax
abierto no son fiables. La PVC es un pardmetro atil de monitorizacion
postoperatoria, sobre todo cuando el control de los liquidos es crucial. Se tiene
la practica habitual colocar vias de PVC en los pacientes con neumonectomia,
pero no en resecciones menores, a menos que haya otras enfermedades
concurrentes significativas. En las lobectomias que se convierten en
neumonectomias de forma imprevista se coloca un catéter de PVC en el
posoperatorio. Se canaliza la vena yugular interna para minimizar el riesgo de

neumotorax para el acceso de la PVC, a menos que haya contraindicaciones.
Fibroscopia

La colocacion inadecuada de tubo de doble luz (TDL) y de blogueadores
bronquiales pueden provocar desaturacién gue se pueden detectar al momento
de la intubacion mediante auscultaciébn o con otros métodos tradicionales de
confirmacion de su situacién. La colocacion de TDL o de bloqueadores debera
realizarse con control fibroscopico con fibra 6ptica y deberian re confirmarse
después de la colocacién del paciente en decubito lateral ya que muchos de

estos tubos migran al momento de recolocar al paciente en posicion.
Espirometria continta

El desarrollo de la espirometria de flujo lateral ha permitido monitorizar de
forma continua los volimenes, presiones e interacciones del flujo tanto

inspiratorio como espiratorio durante la anestesia monopulmonar.



Esta monitorizacibn es especialmente util durante la cirugia de reseccion
pulmonar. La monitorizacion continua de los volimenes corrientes inspirados y
espirado proporciona una indicacion precoz de los cambios accidentales de la
situacion intra operatoria de un TDL, con la pérdida del aislamiento pulmonar si
el volumen espirado disminuye de forma subita (suele haber una diferencia de

20-30ml debido en parte a la captacion de oxigeno inspirado).(2)
Técnicas de aislamiento pulmonar

Las técnicas de aislamiento pulmonar estan disefiadas sobre todo para facilitar
la ventilacibn mecénica pulmonar en pacientes que se van a someter a
intervenciones cardiacas, toracicas, mediastinicas, vasculares esofagicas u
ortopédicas que implican a la cavidad toracica. El aislamiento pulmonar
también se utiliza para proteger el pulmén de la contaminacién a partir del
pulmén contra lateral en casos de fistulas broncopleurales, hemorragia
pulmonar y lavado pulmonar total. A demas el aislamiento pulmonar puede
utilizarse para obtener los patrones diferenciales de ventilacién en los casos de
lesiéon por re perfusion unilateral, o bien en traumatismos pulmonares

unilaterales.

El aislamiento pulmonar puede conseguirse mediante tres métodos distintos:
tubos de doble luz (TDL), blogueadores bronquiales o tubos endobronqueales
de luz simple (TLS). La técnica mas habitual es el uso de TDL, que consiste en
un tubo bifurcado con una luz endotraqueal y una endobronqueal, que puede
utilizarse para lograr el aislamiento de cualquiera de los dos pulmones. El
segundo método consiste en el bloqueo de un bronquio principal para permitir

el colapso pulmonar distal a la oclusion.(5)

La ultima alternativa para el aislamiento pulmonar es utilizar un TLS o un tubo
endobronqueal que se avanza hacia el bronquio principal contralateral, de
modo que se protege este pulmén mientras se permite el colapso del pulmon

del lado de la cirugia.



Control Anestésico

El desarrollo de la anestesia toracica y la cirugia toracica se retraso mas de 50
anos después de la introduccion del éter porque los anestesistas no podian
controlar a los pacientes durante la anestesia mediante mascarilla con
ventilacion espontanea y el térax abierto. Estos pacientes sufrian lo que en un
principio se denomino ‘sindrome del neumotorax’. Los sistemas respiratorios
de los mamiferos no funcionan de forma adecuada con los neumotdrax
abiertos debido a dos problemas fisiolégicos. En primer lugar, se produce una
respiracion paraddgjica, en el que el gas se desplaza al pulmon del hemitorax
abierto desde el pulmén del hemitorax cerrado durante la espiracion. El flujo se
invierte durante la inspiracion, esto provoca hipercapnia e hipoxemia. En
segundo lugar, se produce un movimiento de oscilacién del mediastino entre
los hemitorax durante el ciclo respiratorio que interfiere en la precarga cardiaca

lo que origina una inestabilidad hemodinamica.(2)

En la actualidad se describe que basicamente cualquier técnica anestésica que
proporcione anestesia general estable para la cirugia mayor puede usarse y se
ha utilizado para la reseccién pulmonar. Hoy en dia hay una tendencia muy
marcada hacia el uso de la combinacion de anestesia epidural toracica y

general para la cirugia de torax.
Control de liquidos

Debido a los efectos hidrostaticos, una administracion excesiva de liquidos
intravenosos puede provocar un aumento del cortocircuito y a continuacion
causar edema pulmonar en el pulmoén declive, sobre todo durante cirugias
prolongadas. Dado que el pulmén declive es el que debe ocuparse del
intercambio gaseoso durante la ventilacibn mecéanica pulmonar, es mejor saber

manejar el control de los liquidos.

Los liquidos intravenosos se administran intravenosos para reponer déficit de
volumen y parta mantenimiento solo durante la anestesia de reseccion

pulmonar. No se administra volumen para las perdidas toracicas del ‘tercer



espacio’ durante la toracotomia; no hay evidencias adecuadas de que estas
pérdidas se produzcan durante la reseccion pulmonar al igual que sucede en la

cirugia abdominal o de otros tipos.

Control de la Ventilacion Monopulmonar

Durante la ventilacion mecénica pulmonar, el anestesiolégico tiene los
objetivos especificos y a menudo conflictivos de intentar maximizar la
atelectasia en el pulmon no ventilado para mejorar el acceso quirdrgico
mientras intenta evitar la atelectasia en el pulmon ventilado, para optimizar el
intercambio gaseoso. La mezcla de gases en el pulmén no ventilado justo
antes de la ventilacibn mecéanica pulmonar tiene un efecto significativo sobre la
velocidad de colapso de este pulmén. Debido a su baja solubilidad gaseosa
sanguinea, el nitrégeno retrasara el colapso de este pulmén. Esto es
especialmente problematico al principio de la cirugia, cuando la visualizacién
quirargica del hemitorax operado es limitada y en los pacientes con enfisema
que tienen un retraso del colapso del pulmén no ventilado debido a la
disminucién del retroceso elastico pulmonar. Se debe de deshidrogenar de
forma exhaustiva el pulmén operado, ventilado con oxigeno, justo antes de
permitir que se colapse. Aunque el oxido nitroso es incluso mas eficaz que el

oxigeno para acelerar el colapso pulmonar.

También durante el periodo de anestesia bipulmonar antes de comenzar con la
ventilacion mecanica pulmonar, se producira atelectasias en el pulmén declive.
Es util hacer la maniobra de reclutamiento (es similar a la maniobra de valsalva
y consiste en mantener el pulmén con una presion tele inspiratoria de 20mmHg
durante 15-20 seg) justo antes de iniciar la VMP para disminuir la atelectasias.

Este reclutamiento aumenta los valores de Pao2 durante la VMP posterior.



Hipoxemia

Una preocupacion importante que influye en el control anestésico para la
cirugia toracica es la aparicion de hipoxemia durante la ventilacibn mecéanica
pulmonar. No hay una cifra aceptada de forma universal que indique cual es el
limite inferior de saturacién de oxigeno durante la VMP. Una saturacion mayor
o igual al 90% (Pao2>60mmHg) suele aceptarse, y durante periodos breves
una saturacion de 85-90% puede ser aceptable en los pacientes que no tengan
enfermedades concurrentes graves. Sin embargo la menor saturacion
aceptable serd mayor en los pacientes con 6rganos en situacion de riesgo de
hipoxia debido al flujo sanguineo regional limitado y en aquellos con una
limitacién del trasporte de oxigeno. Se ha demostrado que los pacientes con
EPOC se desaturan con mas rapidez durante la hemodilucién isovolémica que

los pacientes normales.

Previamente la hipoxemia era frecuente durante la VMP. Las publicaciones del
pero=iodo 1950-1980 citan una incidencia de hipoxemia (saturacion arterial
<90%) del 20-25% durante la década de los 90, los valores publicados son
menores al 10% y mas recientemente se ha descrito que la incidencia de
hipoxemia durante la VMP para la cirugia toracica es menor del 1%. Lo mas
probable es que esta mejoria se deba a varios factores: mejores técnicas de
aislamiento pulmonar, como la fibroscopia sistemética para evitar la
obstruccion lobar por un TDL; mejora de las técnicas anestésicas que
producen menos inhibiciéon de la VPH y mejor comprension de la fisiopatologia
de la VMP. La fisiopatologia de la VMP incluye la capacidad del cuerpo de
distribuir el flujo de sangre pulmonar al pulmén ventilado. Varios factores
ayudan o impiden esta redistribucion y el anestesiélogo puede controlarlos en
un grado variable. El objetivo del anestesi6logo durante la VMP consiste en
maximizar la resistencia vascular pulmonar en el pulmén no ventilado mientras
la minimiza en el pulmon ventilado. Un elemento clave para comprender esta
fisiologia es la apreciacion de que la RVP se correlaciona con el volumen

pulmonar. La RVP es menor con valores de CRF y aumenta al ritmo que se



incrementa el volumen pulmonar o que queda por encina o por debajo de la
CRF. EIl objetivo del anestesiélogo es mantener el pulmoén ventilado lo mas
cerca posible de su CRF mientras facilita el colapso del pulmén no ventilado

para aumentar su CRF.
VASOCONSTRICCION PULMONAR HIPOXICA

La VPH suele considerarse como un factor que dirige la redistribucién de
sangre durante la VMP. Se cree que es capaz de reducir el flujo sanguineo al
pulmén no ventilado en un 50%. El estimulo para la VPH es sobre todo la
presion alveolar de oxigeno PAO2 que estimula la vasoconstriccion pre capilar
redistribuyendo el flujo sanguineo pulmonar lejos de las regiones pulmonares
hipoxémicas mediante un mecanismo que en el que interviene el NO y/o la
inhibicién de la sintesis de la cicloxigenasa. La Po2 venosa mixta, también es
un estimulo, aunque mucho menor que la Pao2 y la Pao2 tiene un efecto
bifasico sobre la VMP. Esta ventilacion en el ser humano tiene un inicio rapido
en los primeros 30 minutos y después un incremento mas lento hasta una
respuesta maxima aproximadamente a las 2 horas. La VMP es un reflejo que
tiene un efecto pre acondicionador, y a la respuesta a una segunda exposicion

hipbéxica sera mayor que a la primera.
Eleccion del anestésico

Todos los anestésicos volatiles inhiben la VPH de forma dependiente de la
dosis. Estudios previos han demostrado que la inhibicion depende del farmaco:
halotano> enflurano>isoflurano. Los farmacos méas antiguos eran inhibidores
potentes de la VPH y esto puede haber contribuido a la alta incidencia de
hipoxemia descrita durante la VMP en las décadas de 1960 y 1970; en mucho
de estos estudios se usaban dosis de 2-3 veces la CAM de halotano. En dosis
menores o iguales a 1 CAM, los anestésicos volatiles modernos ( isoflurano,
sevoflurano y desflurano) son inhibidores débiles y equipotentes de la VPH. La
inhibicion de la respuesta de la VPH por 1 CAM de un farmaco volatil como el

isoflurano es de alrededor del 20% de la respuesta total de VPH y esto podria



explicar solo un incremento neto del 4% del cortocircuito arteriovenoso total
durante la VMP, que es una diferencia demasiado pequefia para detectase en

la mayoria de los estudios clinicos.

Ademas, los anestésicos volatiles producen menos inhibicion de la VPH
cuando se aplica al sitio activo de vasoconstriccion a través de la sangre
arterial pulmonar que por el alveolo. Este patron es similar al estimulo de la
VPH caracteristico del oxigeno. Durante la VMP establecida, el farmaco volatil
solo alcanza los capilares del pulmén hipoxico a través de la sangre venosa
mixta. No se ha demostrado ningun beneficio clinico en la oxigenacion durante
la VMP para la anestesia intravenosa total mayor al observado con 1 CAM de

los anestésicos volatiles modernos.

Gasto cardiaco

Los efectos de las alteraciones del gasto cardiaco durante la VMP son
complejos. El incremento del gasto cardiaco tienden a aumentar las presiones
de la arteria pulmonar y provocar una dilatacion del lecho vascular pulmonar, lo
gue a su vez se opone a la VPH y se ha demostrado que se asocia con un
mayor cortocircuito arteriovenoso durante la VMP. Sin embargo los pacientes
que tienen un consumo de oxigeno relativamente fijo, como se observa durante
la anestesia estable, el efecto del incremento del gasto cardiaco consiste en
aumentarla saturacién de oxigeno venosa mixta. Por tanto el incremento del
gasto cardiaco durante la VMP tiende a aumentar tanto el cortocircuito como

de la saturacién venosa de oxigeno, que tienen efecto opuesto sobre la Pao2.
Estrategias de ventilacion

La estrategia utilizada para controlar el pulmonar ventilado durante la VMP
desempefia una funcion destacada en la distribucion de VMP desempefia una
funcion destacada en la distribucion del flujo sanguineo pulmonar entre los

pulmones. En la actualidad se utilizan volimenes corrientes amplios (10ml/kg



peso corporal ideal) durante la VMP que en la ventilacion bipulmonar. Es
probable que esta estrategia disminuya la hipoxemia al reclutar de forma

recurrente regiones atelectasicas en el pulmon declive.
Volumen corriente

Cada paciente tendr& una combinacion optima de volumen corriente,
frecuencia respiratoria, proporcion |:E y ventilacién controlada por presién o por
volumen durante la VMP. Los resultados de las alteraciones del volumen
corriente son impredecibles, lo que puede deberse en parte a la interaccion del

volumen corriente con la auto-PEEP.

Entre los farmacos mas utilizados para este tipo de procedimientos son

opiodes (fentanil), propofol, y relajante muscular el atracurio.
Reinsuflacion del pulmoén no ventilado

La VPH es mas eficaz durante la exposicion hipdxica repetida. A menudo
después de la re insuflacion, la saturacion de oxigeno sera mas aceptable
durante un segundo periodo de colapso pulmonar. La re expansion se puede
realizar mediante la reexpancion periédica del pulmén operado a través de un

circuito.
Fentanil

El fentanil es un agonista narcoético sintético utilizado en analgesia y anestesia,
con potencia aproximada de 77 veces mayor que la morfina. Produce
analgesia principalmente a través de la activacibn de tres receptores
estereoespecifico pre sinapticos y postsinapticos(u), (K), () que se encuentran
en el sistema nervioso y otros tejidos. La respuesta farmacodinamica de un
opiode depende del receptor al que se une, su afinidad por el receptor y de si,
el opiode es un agonista o antagonista. En el caso del fentanilo, este presenta
una alta afinidad de union con el receptor (4)-opiode y una afinidad mas baja,

pero presente, por el (K)- opiode.



Propofol

El mecanismo de accion de este en membranas lipidicas y en sistema
transmisor inhibitorio GABA al aumentar la conductancia del ion cloro y a dosis
altas puede desensibilizar el receptor GABA alfa con supresion del sistema
inhibitorio en la membrana postsinaptica en el sistema limbico. Se ha estudiado
efectos con técnica de tomografia por emision de positrones para determinar
los posibles sitios de accion a nivel cerebral de acuerdo a las dosis
administradas y su asociacion a otros agentes anestésicos, habiendo
demostrado que el propofol reduce el flujo sanguineo cerebral y el consumo
metabdlico de oxigeno cerebral, al ser comparado con el sevoflurano que lo
hace de manera similar pero menor intensidad es por esto que la reduccién en
el flujo y metabolismo cerebral reducen la fraccion de extraccién de oxigeno
gue se atenua al asociar N20 sugiriendo que al disminuir el flujo considere
como profundidad anestésica adecuada. Se ha utilizado como parte de las
técnicas anestésicas balanceadas o técnicas anestésicas intravenosas totales
habiéndose administrado bolos y con rangos de infusion continua que pueden
variar entre 75 a 30 mcg kg minuto. Todo basado en el modelo
tricompartimental basado en la fijaciébn de proteinas de mas de 95% contando
con una primera fase de distribucion (2-4 minutos), fase de eliminacién
metabdlica (30-60) minutos y una fase de redistribucion lenta (6-10) horas. El
objetivo es alcanzar una rapida concentracion plasmatica para hipnosis. Hoy
en dia la técnica intravenosa total con el propofol es la técnica electiva para
cirugias de térax. Bibliografia revista mexicana volumen 28 suplemento 1 ano
2005. (6)(7).

Acidosis respiratoria

El metabolismo enddégeno produce unos 15.000 mmol de CO2 por dia, pese a
que el CO2 no es un acido, este se une con H20 en la circulacion produciendo
H2CO3:

CO2+H20<-> H+ +HCO3-



El aumento de la concentracién de H+ que resulta esta minimizado, ya que la
mayor parte del exceso de hidrogeniones se unen con los amortiguadores

intracelulares, entre ellos la hemoglobina (Hb), en los eritrocitos:
H2CO3+Hb-<->HHb+HCO3-

El HCO3 que se genera en esta reaccion sale al liquido extracelular mediante

intercambio por CL- extracelular.

El resultado final es que el CO2 metabdlico es transportado en la circulacion en
forma de HCO3-, sin provocar demasiados cambios en el PH extracelular.
Estos procesos se revierten en los alveolos. A medida que se oxigena el HHb,
el H+ se ve liberado. Estos hidrogeniones se combinan co9n HCO3-, formando
H2CO3 y mas tarde CO2, el cual es eliminado. (8)

La ventilacion alveolar suministra el oxigeno que precisa el metabolismo
oxidativo, y elimina el CO2 que resulta de estos procesos metabdlicos. Por lo
tanto, resulta apropiado que los estimulos fisioldégicos principales de la
respiracion sean la reduccion del Po2 arterial (hipoxia) y el aumento del Pco2

arterial.

El estimulo ventilatorio del CO2 se origina principalmente en unas zonas
guimio sensibles en el centro de la respiracion medular, las cuales responden a
los cambios del PH del intersticio cerebral inducidos por el Co2. Por otro lado,
el aumento inicial de la ventilacion mediante la hipoxia llevado a cabo por
mecanismos quimiorreceptores en los cuerpos carotideos ubicados cerca de la
bifurcacidon de las arterias carotideas. En individuos normales, estos procesos
de regulacién logran mantener una oxigenacion adecuada y diaria importante

de CO2 vy de la variabilidad del cociente de respiracion y del indice metabdlico.

El estimulo de la respiracion es el diéxido de carbono, ya que la ventilacion por
minuto se ve aumentado incluso con pequefias subidas del Pco2 arterial. En
individuos normales que respiran una mezcla hipercapnica de gases, la

ventilacion por minuto se aumenta de 1 a 4 L por cada incremento de 1mmHg



del Pco2. Por otro lado la hipoxemia no llega a aumentar la ventilacion de
forma significativa hasta que el Po2 arterial estd por debajo de 50-60mmHg

Desarrollo de la hipercapnia

Como el estimulo del CO2 es tan eficaz, la hipercapnia y la acidosis
respiratoria casi siempre se deben a una deficiencia de la ventilacién alveolar
efectiva, y no a un aumento de la produccién del CO2. La interferencia en
cualquier paso del proceso de ventilacion puede resultar en una hipo
ventilacion. Los pacientes con un estimulo respiratorio deficiente o con una
disfuncién neuromuscular, por ejemplo, tienden a padecer una disminucion
generalizada de la ventilacion alveolar. En contraste se cree que la retencion
de CO2 en los pacientes con neumopatia intrinseca se debe principalmente a
un desequilibrio entre la ventilacién y la perfusion (equivale funcionalmente a

un aumento de la relacion entre el espacio muerto y el volumen corriente).(8)



II. ANTECEDENTES

AuUn no se ha desarrollado en Nicaragua ningun estudio que muestre como
es controlada la ventilacion durante anestesia general en los pacientes con ventilacion
unipulmonar sometidos a cirugia toracica en el Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolarios
por lo que el presente documento representa una primera aproximacion.

Las cirugias de tdrax se llevan a cabo, por especialistas de cirugia de térax en el Hospital
Militar desde 1990.

En la base estadistica del Hospital Militar Escuela Alejandro Davila
Bolafios se reportan casos de cirugia de térax desde el 2005 hasta la actualidad

110 casos, de los cuales 30 corresponden al periodo de estudio.



V. PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia toracica al comienzo del siglo pasado era indicada en enfermedad inflamatoria cronica
por infecciones como abscesos pulmonares, bronquiectasia y empiema. Hoy en dia estas
cirugias son indicadas mas en procesos malignos y malformaciones congénitas, tanto
pulmonares como esofago y mediastino.

Debido al incremento de la demanda de cirugias de térax y la mayor formacion de
subespecialistas de cirugia de térax en el pais se ha creado la necesidad de formular protocolos
anestésicos que pueden ser aplicables a todos los pacientes que seran intervenidos por
patologias toracicas con aislamiento pulmonar.
Esto pretende mejorar cada dia el manejo anestésico en estos pacientes, con el objetivo de
disminuir las posibles complicaciones que se pueden presentar a lo largo de estos
procedimientos.

Debido a esto se pretende evaluar una parte del manejo anestésico en estos pacientes
formulando la siguiente interrogante:

Como fue controlada la ventilacion durante anestesia general en pacientes con
ventilacion unipulmonar que serdn sometidos a cirugias torécicas en el Hospital

Militar Escuela Alejandro Déavila Bolafios en el periodo del 2012-20147



V. JUSTIFICACION

En los dltimos afios se ha observado un incremento en el desarrollo de las cirugias
toracicas realizadas en pacientes de toda edad. Tanto las aplicaciones

diagndsticas como terapéuticas se ha visto un aumento de forma considerable.

Esta expansion ha tenido su base principal en el avance tecnoldgico de las
diferentes areas, como la instrumentacion las fibras 6pticas, la iluminacion y la
diversidad de técnicas anestésicas que se pueden utilizar con los pacientes que se

someten a este tipo de cirugia.

Hoy en dia en el Hospital Militar las cirugias de térax se ha convertido en un
procedimiento muy importante que tiene como principal objetivo realizar un
diagnéstico definitivo y a la misma vez terapéutico y asi mismo evaluar posibles
enfermedades a nivel cardiotoracico, de tal manera que la protocolizacion de
manejo anestésico durante este tipo de procedimientos es importantes para asi

mejora la calidad de atencion hacia el paciente.

Elegir la técnica anestésica es un reto para el anestesiélogo ya que tiene como
objetivo reducir al minimo las complicaciones que se pueden presentar debido al

procedimiento tanto durante como en el post quirdrgico.

Los resultados del presente estudio servirAn de base para enriquecer los
protocolos de manejo de la ventilaciébn durante el procedimiento anestésico en

pacientes sometidos a cirugia de térax con aislamiento pulmonar.

Igualmente, estos resultados permitiran orientar posteriores estudios sobre areas
de interés especificas que sirvan de base para un plan de intervenciones en forma
oportuna con el fin de mejorar cada dia el manejo anestésico en este tipo de

pacientes.

Asi mismo la protocolizacion del manejo anestésico para este tipo de

procedimiento permitira que todos los anestesiélogos logren manejar de manera



estandar a todos los pacientes sometidos a cirugias de térax, ya que en un futuro
cercano el hospital Militar contard con més de 400 camas y 11 quiréfano lo que
aumentara el porcentaje de pacientes intervenidos quirdrgicamente por patologias
de pulmén. Esto a su vez disminuira los gastos hospitalarios con respecto a la
técnica anestésica protocolizada en el siguiente estudio, ya que el uso de
anestésicos intravenosos es mas economico con respecto a la utilizacion de

anestésicos inhalados.



VI. OBJETIVOS

Objetivo General

1.1Evaluar cémo fue controlada la ventilacion durante anestesia general en
pacientes con ventilacion unipulmonar sometidos a cirugias torécicas en el
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios durante el periodo 2012-
2014

Objetivos Especificos

2.1 Describir las caracteristicas demograficas generales de la poblaciéon en

estudio.

2.2 Determinar la técnica anestésica en pacientes que se someteran a cirugia

toracica con ventilacién unipulmonar

2.3 Describir tipo de aislamiento pulmonar que se utilizd y la utilizacién del

fibroscopio para evaluar la colocacién correcta del tubo endobronquial.

2.4 Correlacionar los parametros ventilatorios durante la ventilacién unipulmonar
con los pardmetros gasomeétricos tomados al inicio, durante y al final de la cirugia

de térax.

2.5 Evaluar manejo hemodindmico en pacientes con ventilacion unipulmonar

sometidos a cirugia de torax.



VIl.  MATERIAL Y METODO

Tipo de investigacion:
El tipo de estudio es descriptivo longitudinal retropospectivo.
Area de estudio

Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios el cual cuenta con 100 camas en

hospitalizados y 5 quir6fanos
Poblacién:

La poblacion estad constituida por el total de pacientes que seran sometidos a

cirugias de torax

Universo

La poblacion total consta de todos los pacientes sometidos a cirugias
toracicas en el HMEADB

Muestra

Todos los pacientes sometidos a cirugias toracicas en el HMEADB
durante el periodo del 2012 al 2014

a) Criterios de Inclusién:

Todos los pacientes que seran sometidos a cirugia toracica



b) Criterios de Exclusion:
Pacientes con expedientes clinicos incompletos
Pacientes menores de 14 afios
Fuentes y Técnicas de recoleccion de informacion:
Fuente de informacion:

1. Pacientes
2. Familiares de Pacientes

3. Expediente clinico
Las técnicas utilizadas son las siguientes:

1- Entrevistas: Se entrevista dirigidas a pacientes que seran sometidos a
cirugia torécica.

2- Ficha de recoleccion de datos anexa a hoja de Anestesia
Instrumento:

Hoja de Anestesia que sera llenada por médicos del Hospital Militar Escuela

Alejandro Davila Bolafios

Procesamiento y Analisis de lainformacion

La informaciéon obtenida sera procesada en el programa SPSS, para la
descripcion de variables categoricas se uso frecuencias absolutas y relativas [n
(%)] y para su comparacion prueba de chi cuadrada; las variables numéricas se
describiran segun hayan mostrado distribucion normal o no, con media y
desviacion estandar (M+DE) o con mediana e intervalo intecuartilar [Md (25°-75°)]
y comparadas con prueba t de Student o U de Mann-Whitney segun correspondio.
Se considero significancia estadistica si P fue <0.05. Elaborandose tablas simples
o complejas para cruces de variables y graficas segun correspondia.



VIIl. RESULTADOS

En relacién a la variables demogréaficas se encontré que la mediana de la edad en
este estudio fue de 48 afios con un intervalo intercuartilar de 29 y 61 afios cuyo
sexo mas frecuente fue el masculino en el 73.3% de los casos.
De esto se encontré que los pacientes que presentaron alguna incidencia durante
el acto anestésico tenian una mediana de edad de 44 afios con un intervalo

intercurtilar de 24 y 65 afos en relacién a los que no presentaron ningun incidente

El 10% de los pacientes sometidos a cirugia de torax eran ASAI, el 56.7% de los
pacientes eran ASA Il, un 30% ASAIIl y inicamente un 3.3% eran ASA IV.

Con respecto a los diagnosticos por los cuales fueron intervenido la poblacion a
estudio se encontr6 que el 33.3% de los pacientes fueron intervenidos por
neoplasias pleuropulmonares, un 13.3% por derrame pleural tabicado, un 23.3%
se intervino por empiemas, un 6.7% por hemotdérax Coagulado, un 6.7% por
tuberculosis pulmonar, y en un bajo porcentaje estos pacientes fueron intervenidos

por bronquiectasia, enfermedad bulosa, mediastinitis, paquipleuritis derecha.

La técnica quirdrgica empleadas en este tipo de patologias fueron en un 66.7% la
Toracotomia y en un 33.3% la Toracoscopia. Dentro de estas técnicas quirtrgicas
se empleo la reseccién pulmonar en un 36.7% de las cuales dentro de este
procedimiento se realizo la Segmentectomia en un 20%, Lobectomia en un 6.7%,
neumonectomia en un 10%. En un 50% de los pacientes se realizo decorticacion
pleuropulmoar. La toma Unicamente de Biopsia mediante Toracoscopia fue en

13.3% de la poblacién en estudio.

Con respecto a la realizaciéon de la valoracion pre anestésica se encontré que el

73.3% de los pacientes presentaban dicha valoracion.

La técnica anestésica mas utilizada fue la Intravenosa Total en un 96.7% vs la

inhalatoria que se presento Unicamente en el 3.3% de los pacientes.



Del 100% de la muestra que se obtuvo que el 50% de los pacientes tuvieron un
aislamiento pulmonar derecho y el otro 50% aislamiento pulmonar izquierdo y en

el 100% se utilizo tubos de doble luz derecho o izquierdo en base a la demanda.

En relacién a la utilizacion de fibroscopio se corroboro en un 70% de los casos de
estos el 46.7% estaban bien colocados y del 23.3% que fueron colocados

incorrectamente fueron corregidos durante la fibrobroncoscopia.

De los pacientes en estudio la monitorizacion invasiva con linea arterial se
presentd en un 10% de los pacientes, los cuales correspondian a aquellos
pacientes que tenian ASAIV. Asi mismo el vigileo fue ocupado en esta misma

poblacién de pacientes que corresponde al 13.3%.

Del 100% de los pacientes en estudio en el 80% se tomo una linea venosa central

localizada en el 100% de las veces del mismo lado quirdrgico.



IX. DISCUSION

En relacion al objetivo nimero uno se encontré que la mediana de la edad fue de
48 anos con un intervalo intercuartilar de 29 y 61 afios cuyo sexo mas frecuente
fue el masculino en el 73.3% de los casos. Esto se correlaciona con la literatura
encontrada que reporta que la mayoria de los canceres ocurren después de la
cuarta década de la vida; en el cancer de pulmén se cumple este enunciado
siendo muy poco frecuente (3-5%) en personas menores de cuarenta afos. Hay
algunas caracteristicas que son diferentes en jovenes incluyendo una alta
incidencia de adenocarcinoma y una menor tasa de presentacion hombre- mujer
(relacion 1-1).
De esto se encontrd que los pacientes que presentaron alguna incidencia durante
el acto anestésico tenian una mediana de edad de 44 afios con un intervalo
intercurtilar de 24 y 65 anos en relacion a los que no presentaron ningun incidente,
es decir se presentaron mayor incidencias en pacientes mas jévenes que en
adultos y esto se explica por los tipos diagnostico y procedimiento realizado a
estos pacientes durante el periodo de estudio como por ejemplo procedimientos
como neumonectomia por diagnéstico de cancer de células germinales en
pacientes jovenes, en cambio los pacientes de mayor edad tenian diagndsticos
como Tuberculosis complicada y se les realizé decorticacién con toma de biopsia

como procedimiento y de estos mayoria de los pacientes eran ASA Il

La técnica anestésica utilizada en un 96.7% fue la Intravenosa total y un 3.3% la
técnica inhalatoria.
Esto se debe ya que la utilizacion de anestésico inhalados modernos aunque bien
se sabe que producen menos Vasoconstriccion Pulmonar Hipéxica su efecto se da
a nivel pulmonar y para alcanzar la CAM necesaria se necesita mayor cantidad de
anestésico inhalado para lograr realizar el acto quirdrgico y su efecto no se dara
con eficacia porque su principal via de entrada es el pulmén y como el 50% de la
ventilacion en estos pacientes se ve afectada la utilizacion de agentes inhalados
no seria la mejor opcion para lograr una profundidad anestésica adecuada y

realizar con éxito el procedimiento quirdrgico.



En cambio la utilizacion de anestésicos intravenosos no interfieren en la
vasoconstriccidon pulmonar hipoxica y su principal via de entrada no depende

directamente del pulmén.

Del 100% de la muestra que se obtuvo que el 50% de los pacientes tuvieron un
aislamiento pulmonar derecho y el otro 50% aislamiento pulmonar izquierdo y en
el 100% se utilizé tubos de doble luz derecho o izquierdo en base a la demanda,
por lo tanto eso va a estar en dependencia del pulmén patolégico a intervenir.

En relacion a la utilizacion de fibroscopio se corroboré en un 70% de los casos de
estos el 46.7% estaban bien colocados y del 23.3% que fueron colocados
incorrectamente fueron corregidos durante la fibrobroncoscopia.
Segun la literatura los protocolos de manejo para una intubacién selectiva,
menciona que el anestesiélogo debe siempre de auxiliarse con medios visuales de
la via aérea para asi corroborar una buena colocacion del tubo de doble luz y

evitar complicaciones posteriores.

La correlacion que se encontré entre el Co2 Arterial y el Co2 espirado es que
siempre el Co2 espirado va a ser menor que el arterial. Esto se debe a que el aire
inspirado puede ser descargado en areas mas altas del espacio muerto anatémico
donde el intercambio gaseoso es bien incompleto o simplemente no ocurre. Esta
condicion ocurre cuando las unidades pulmonares estan ventiladas pero no estan
perfundidas. Los trastornos de la ventilacibn perfusion pueden ser lo
suficientemente severas como para que la parte hipoperfundida del pulmén diluya
el gas alveolar rico en co2 proveniente del resto del pulmon diluyendo el co2

espirado final total, entonces el nivel del mismo en sangre se puede elevar.

En la ecuacion de Hendelson Hasselbach cuando hay aumento del pH, el CO2 y
bicarbonato tienden a disminuir como primer momento. Y cuando hay disminucion
del pH ocurre exactamente lo contrario. La relacion de los valores existente entre
el CO2, pH y bicarbonato durante el acto anestésico tomados de sangre arterial en
tres momentos diferentes durante el acto anestésico, se observo que no hubo

ninguna alteracién en ninguno de estos valores y que estos se encontraban en



limites normales, lo que llama la atencién ya que durante estos procedimientos
quirdrgicos existe una interferencia ya sea en cualquiera de los pasos del proceso
de ventilacion y que resulta por una hipo ventilacion, por lo que la deficiencia de la
ventilacion alveolar efectiva lleva normalmente al paciente a una Hipercapnia y
acidosis respiratoria, sin embargo en el presente estudio se demuestra que
independientemente de la interferencia en los diferentes pasos del proceso de la
ventilacion en la mayoria de los pacientes no se vio reflejado una hipercapnia ni
acidosis marcada que se tuviera que compensar posteriormente, lo que indica que
durante el acto anestésico el manejo adecuado de los volimenes vy flujos fueron

eficaces para evitar posteriores complicaciones ventilatorias en estos pacientes.

La presion parcial de oxigeno mide la presion de oxigeno disuelta en la sangre y
gue tan eficazmente se mueve el oxigeno de los pulmones a la sangre. La presion
parcial de oxigeno en un individuo normal ventilando espontaneamente va de 80-
100 mmHg. Se observa que en la gasometria inicial refleja una presion parcial de
171, estos pacientes ya tenian aproximadamente de 30 min a 1 hora de haber
iniciado el acto anestésico con una ventilacién unipulmonar y con un flujo de

oxigeno del 100%.

En relacion al monitoreo de estos pacientes el 90% se realizo de forma no
invasiva, si encontramos un 10% con monitorizacion invasiva que correspondia a
aquellos pacientes que tenian ASA IV. La literatura reporta que en los procesos
intratoracicos se produce una incidencia significativa de hipotension grave
transitoria por la compresion quirdrgica del corazén o de los grandes vasos. Por
este motivo, a demas de la utilidad de la realizacién intermitente de la gasometria
arterial, es (til evaluar la presién arterial sistémica de forma continua durante la
mayoria de las intervenciones quirargicas toracicas. Como es natural, hay
limitaciones excepcionales durante los procedimientos limitados, como las
resecciones toracoscoépicas en los pacientes mas jovenes y mas sanos. En la
mayoria de las toracotomias, la colocacion de un catéter de arteria radial se puede
realizar en el brazo declive o no declive, sin embargo eso va a estar en

dependencia del diagnostico, de la complejidad del procedimiento y el ASA del



paciente. Asi mismo la monitorizacion y el acceso de la presién venosa central son
procesos rutinarios para la cirugia cardiaca en algunos centros. Sin embargo
existe impresion general de que las lecturas de la PVC en decubito lateral con el
térax abierto no son fiables. La PVC es un parametro util de monitorizacion
postoperatoria, sobre todo cuando el control de los liquidos es crucial. Se tiene la
practica habitual colocar vias de PVC en los pacientes con neumonectomia, pero
No en resecciones menores, a menos gque haya otras enfermedades concurrentes

significativas.



X.

6.

CONCLUSIONES

De los pacientes estudiados el sexo predominante fue el masculino con una
edad promedio de 48 anos y la mayoria ASA 2.

La técnica anestésica mas utilizada fue la Anestesia Total Intravenosa
(TIVA).

En relacion al aislamiento pulmonar en todos los pacientes se utilizo Tubo
de doble luz y de ellos el 50% con aislamiento pulmonar izquierdo y el otro
50% aislamiento pulmonar derecho, utilizando como método auxiliar el

fibroscopio en el 70% de los casos.

En la comparacion del Co2 espirado y el Paco2 obtenido, los parametros
siempre seran diferentes, ya que el valor del Paco2 sera siempre superior al

Co2 espirado.

Los valores del PH, Bicarbonato y Paco2 se encontraron en parametros

normales en la evaluacion de los mismos en tres momentos distintos del acto

anestésico.

7.

Hemodinamicamente los pacientes se comportaron estables sin ninguna

complicacion.



XI. RECOMENDACIONES

» Protocolizar el manejo anestésico en cirugias de térax con aislamiento

pulmonar.

« Utilizar anestesia intravenosa total en todos los pacientes sometidos a

cirugias de térax con aislamiento pulmonar.

* Realizar gasometrias arteriales en tres momentos diferentes del acto

anestésico.

» Utilizar siempre medios auxiliares de vision de via aérea para corroborar la

correcta colocacion del tubo endobronqueal.

* Monitorizacién invasiva a todos los pacientes con ventilacion unipulmonar.
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XIHT.ANEXOS



Caracteristicas demogréfica de la poblacion en el estudio Manejo de la ventilacion
durante Anestesia General en pacientes con ventilacion unipulmonar sometidos a
cirugias toracicas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
periodo 2012-2014.

Sexo Frecuencia Porcentaje (%)
Masculino 22 73.3
Femenino 8 26.6
Total 30 100
Asa
ASA Frecuencia Porcentaje (%)
1 3 10
2 17 56.7
3 9 30
4 1 3.3
Total 30 100

Obtencion de datos mediante la ficha de recoleccion



Correlacion de los incidentes ocurridos durante el acto anestésico con las

caracteristicas demografica de la poblacion en estudio. Manejo de la ventilacién

durante Anestesia General en pacientes con ventilaciéon unipulmonar

sometidos a cirugias toracicas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro
Davila Bolafios en el periodo 2012-2014.

Pacientes con incidentes vs los que no tuvieron
incidentes durante el acto anestésico

Con Incidente

Sin Incidentes

n=4 n=22 P
Edad (afios), Md (25°-75°) 14(25-65) | 48(29-58) | 0.91%
Sexomasculing, n (%) 5(62.9) 17(77.3) | 0.35**
ASA, Md (25°-75°) 25(2:3) 2(2-3) 0.13*

Obtencion de datos mediante la ficha de recoleccion




Técnica anestésica utilizada en el estudio Manejo de la ventilacion durante
Anestesia General en pacientes con ventilacién unipulmonar sometidos a
cirugias toracicas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios
en el periodo 2012-2014.

Técnicas Anestésicas

Frecuencia Porcentaje
(%0)

Inhalatoria
Intravenosa
Total

Obtencion de datos mediante la ficha de recoleccion



Técnica anestésica utilizada en el estudio Manejo de la ventilacion durante
Anestesia General en pacientes con ventilacién unipulmonar sometidos a
cirugias toracicas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios
en el periodo 2012-2014.

Técnica Anestésica

s
B INHALAT ORI

Obtencidn de datos mediante la ficha de recoleccién



Descripcién de tipo de aislamiento pulmonar que se utilizo en el estudio Manejo
de la ventilacion durante Anestesia General en pacientes con ventilacion
unipulmonar sometidos a cirugias toracicas en el Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios en el periodo 2012-2014.

Aislamiento pulmonar con Tubo de doble luz

Frecuencia  Porcentaje
(%0)

Derecho
Izquierdo
Total

Obtencion de datos mediante la ficha de recoleccion



Procedimientos quirurgicos utilizado en el este estudio Manejo de la ventilacion
durante Anestesia General en pacientes con ventilaciéon unipulmonar
sometidos a cirugias toracicas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro

Davila Bolafios en el periodo 2012-2014.

Procedimientos Quirdrgicos

Frecuencia Porcentaje
(%0)
Toracoscopia

Total

Obtencion de datos mediante la ficha de recoleccion



Corroboracion de la colocacion del tubo de doble luz Manejo de la ventilacion
durante Anestesia General en pacientes con ventilaciéon unipulmonar
sometidos a cirugias toracicas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro

Davila Bolafios en el periodo 2012-2014.

Corroboracion de la colacion del Tubo de
doble luz

Frecuencia Porcentaje
(%)

Obtencidn de datos mediante la ficha de recoleccién



Colocacion correcta vs la colocacion incorrecta de los tubos de doble luz mediante
el fibrobroncoscopio en el estudio Manejo de la ventilacion durante Anestesia
General en pacientes con ventilacion unipulmonar sometidos a cirugias
toracicas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
periodo 2012-2014.

Colocacion Correcta vs Incorrecta del
tubo de doble luz mediante
Fibrobroncoscopio

Frecuencia  Porcentaje

(%0)
Correcta 14 46.7

Incorrecta { 23.3
Total 21 70

Obtencion de datos mediante la ficha de recoleccion



Recolocacion del tubo de doble luz mediante la utilizacion del fibrobroncoscopio
Manejo de la ventilacion durante Anestesia General en pacientes con
ventilacion unipulmonar sometidos a cirugias toracicas en el Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo 2012-2014.

Recolocacion del Tubo de doble luz mediante la
utilizacion del Fibrobroncoscopio

Frecuencia Porcentaje

(%0)
22 73.3
8 26.7
30 100

Obtencidn de datos mediante la ficha de recoleccién



Diagnosticos pre quirdrgico. Manejo de la ventilacion durante Anestesia
General en pacientes con ventilacién unipulmonar sometidos a cirugias
toracicas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
periodo 2012-2014.

Neoplasias

Frecuencia Porcentaje

(%)

28 93.3

2 6.7

30 100

Empiema

Frecuencia Porcentaje(%o)

23 76.7

7 23.3

30 100

Obtencidn de datos mediante la ficha de recoleccién



Diagnosticos pre quirdrgico. Manejo de la ventilacion durante Anestesia
General en pacientes con ventilacién unipulmonar sometidos a cirugias
toracicas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
periodo 2012-2014.

Hemotorax Coagulado

Frecuencia Porcentaje

(%)
28 93.3
2 6.7

30 100

Tuberculosis Pulmonar

Frecuencia Porcentaje

(%0)
28
2 6.7

30 100

Obtencidn de datos mediante la ficha de recoleccién



Diagnosticos pre quirdrgico. Manejo de la ventilacion durante Anestesia
General en pacientes con ventilacién unipulmonar sometidos a cirugias
toracicas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
periodo 2012-2014.

Otros Diagnosticos

Frecuencia Porcentaje (%)

Validos 26 86.7
Bronquiectasia 1 3.3
Enfermedad bulosa 1 3.3
Mediastinitis 1 3.3
Paquipleuritis 1 3.3
Total 30 100

Obtencion de datos mediante la ficha de recoleccion



Procedimientos quirdrgicos reseccion pulmonar. Manejo de la ventilacién
durante Anestesia General en pacientes con ventilaciéon unipulmonar
sometidos a cirugias toracicas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro

Davila Bolafios en el periodo 2012-2014.

Procedimientos Quirurgicos

Reseccion Pulmonar

Frecuencia Porcentaje
(%0)

Obtencidn de datos mediante la ficha de recoleccién



Monitoreo invasivo. Manejo de la ventilacion durante Anestesia General en
pacientes con ventilacion unipulmonar sometidos a cirugias toracicas en el
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo 2012-
2014.

Monitoreo mediante Linea Arterial

Frecuencia Porcentaje
27 90
3 10
30 100

Monitoreo con Vigileo

Frecuencia Porcentaje
26 86.7

i 4 13.3

Total 30 100

Obtencidn de datos mediante la ficha de recoleccién



Monitoreo invasivo. Manejo de la ventilacion durante Anestesia General en
pacientes con ventilacion unipulmonar sometidos a cirugias toracicas en el
Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo 2012-
2014.

Monitoreo con Linea Venosa Central

Frecuencia Porcentaje
No 6 20
Si 24 80
Total 30 100

Obtencidn de datos mediante la ficha de recoleccién



Correlacion entre los parametros del CO2 arterial tomados en tres momentos
diferentes del acto anestésico con los parametros del CO2 espirado. Manejo de la
ventilacion durante Anestesia General en pacientes con ventilacion
unipulmonar sometidos a cirugias toracicas en el Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios en el periodo 2012-2014.

Correlacion del CO2 arterial vs CO2 espirado

50

40 = <

PETCO2

30 = A4

20

20 30 40

PCO2

50

Obtencion de datos mediante la ficha de recoleccion



Valores del PH obtenidos a través de gasometrias arteriales en tres momentos
distintos del acto anestésico. Manejo de la ventilacion durante Anestesia
General en pacientes con ventilacién unipulmonar sometidos a cirugias
toracicas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
periodo 2012-2014.

Valores de PH arterial obtenidos en tres momentos
distintos del acto anestésico

7.40
7.39
7.38
7.37
7.36
7.34
7.32
31
7.30
Inicial Durante Final

Obtencion de datos mediante la ficha de recoleccion



Valores del CO2 obtenidos a través de gasometrias arteriales en tres momentos
distintos del acto anestésico. Manejo de la ventilacion durante Anestesia
General en pacientes con ventilacién unipulmonar sometidos a cirugias
toracicas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
periodo 2012-2014.

Valores de CO2 arterial obtenidos en tres momentos
distintos del acto anestésico

CO2 Arterial

PaCO2

43 43
42
42
42
42
42
42 42
41
41
41
Inicial Durante Final

Obtencion de datos mediante la ficha de recoleccion



Valores del bicarbonato obtenidos a través de gasometrias arteriales en tres
momentos distintos del acto anestésico. Manejo de la ventilacion durante
Anestesia General en pacientes con ventilaciéon unipulmonar sometidos a
cirugias toracicas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios
en el periodo 2012-2014.

Valores de bicarbonato arterial obtenidos en tres
momentos distintos del acto anestésico

Bicarbonato Arterial

Bicarbonato

25
24

24

23

22 22

21

20

19
Inicial Durante Final

Obtencion de datos mediante la ficha de recoleccion



Valores del presion parcial de oxigeno obtenidos a través de gasometrias
arteriales en tres momentos distintos del acto anestésico. Manejo de la
ventilacion durante Anestesia General en pacientes con ventilacion

unipulmonar sometidos a cirugias toracicas en el Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios en el periodo 2012-2014.

Valores de presion parcial de oxigeno arterial
obtenidos en tres momentos distintos del acto
anestésico

PaO2

250 234
200

171

150

111

100

50

Inicial Durante Final

Obtencion de datos mediante la ficha de recoleccion



Valores del saturacion de oxigeno obtenidos en tres momentos distintos del acto
anestésico. Manejo de la ventilacion durante Anestesia General en pacientes
con ventilacion unipulmonar sometidos a cirugias toracicas en el Hospital

Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo 2012-2014.

Valores de saturacion de oxigeno obtenidos en tres
momentos distintos del acto anestésico

Sp02

100
100

100
99
99
99
98
98
98
97

97

96
Inicial Durante Final

Obtencion de datos mediante la ficha de recoleccion



Valores del frecuencia cardiaca obtenidos a través de hoja de datos de anestesia
en tres momentos distintos del acto anestésico. Manejo de la ventilacion durante
Anestesia General en pacientes con ventilaciéon unipulmonar sometidos a
cirugias toracicas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios
en el periodo 2012-2014.

Valores de frecuencia cardiaca obtenidos en tres
momentos distintos del acto anestésico

FC

82
80 80
80
78
76
74
72
70
70
68
66

64
Inicial Durante Final

Obtencion de datos mediante la ficha de recoleccion



Valores de presion arterial media obtenidos a través de hoja de datos de anestesia
en tres momentos distintos del acto anestésico. Manejo de la ventilacion durante
Anestesia General en pacientes con ventilaciéon unipulmonar sometidos a
cirugias toracicas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios
en el periodo 2012-2014.

Valores de Presion Arterial Media obtenidos en tres
momentos distintos del acto anestésico

100 93 PAM

87
90
80 70
70

60
50
40
30
20
10

Inicial Durante Final

Obtencion de datos mediante la ficha de recoleccion



Ficha de Recolecciéon de datos

Tema: Control de la ventilacion durante Anestesia General en pacientes con ventilacién unipulmonar sometidos a cirugias

torécicas en el Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios en el periodo 2012-2014

Nombre:
Edad: anos  Sexo:F...... M ...

ASA: a)l b)2c)3d)4 Peso: kg Talla:

Categorias Diagnosticas:
Tumores de pared costal:
Neoplasias pleuropulmonares:
Derrames pleurales tabicados:
Tumores de mediastino:

Trauma de tdrax:

Empiema:

Malformacion de la pared costal:
otro:

Cirugia:

1.Valoracioén pre anestésica: si no
2.Distancia menton hiodes:  cm
3.Distancia menton tiroides: cm
4.Mallampati:

5. Malformaciones en cavidad oral:

Si NO =-=-==smmmmmmmnne especificar

6. Técnica Anestésica

a) Inhalatoria:

b) Intravenosa:

7. Intubacion selectiva: si no
Derecha Izquierda

8. Monitoreo invasivo:

Linea arterial

Vigileo

Linea venosa central

9. Tubo #

10. Tipo de tubo: TDL:  BB:  TLS:

10. Laringoscopio hoja # 3 4
11. Utilizacidon de canula de guedel:
si: no:

12. Intubacion fallida: si no

13. Ventilacion: dificil facil

14. Corroboracion de colocacién de intubacion selectiva
con fibra éptica: si no
Correcta Incorrecta

14. Recolocacién de tubo: si no

Variables Inicio Durante Final

Ph

PO2

Fio2

PCO2

Bicarbonato

FC

PA

CO2

Volumen Tidal

Flujo de O2

Saturacién de
02




Variable Definicion Dimension Valor/Escala | Codigo
Sexo Condicion Femenino 1
bioldgica
fenotipica y Masculino 2
fisiolégica que
diferencia al
hombre de la
mujer
Edad Tiempo Numero de | Anos
transcurrido desde anos
el nacimiento
hasta el dia de la
cirugia
Peso Medida Kg

generalmente en
kilogramos, libras
que se utiliza con
el fin de establecer

la masa corporal

66




Variable

Definicién

Dimensioén

Valor/Escala

Cddigo

ASA

Clasificacion  del
estado fisico del
paciente segun la
Sociedad

Americana de

Anestesiologia

l.- Sano. Paciente
sin afectacion
organica,
fisiologica,
bioguimica o
psiquiatrica. El
proceso patologico
para la
intervencién esta
localizado y no
produce alteracion
sistémica.

Il.- Enfermedad
sistémica leve.
Afectacion
sistémica es
causada por el
proceso patoldgico
u otra afectacion
fisiopatoldgica.

lll.- Enfermedad
sistémica grave,
sin limitacion

Estado fisico

67




funcional.
Afectacion
sistémica grave o
severa de
cualquier causa.

IV.- Enfermedad
sistémica grave
con amenaza de
la vida. Las
alteraciones
sistémicas no son
siempre
corregibles con la
intervencion.

V.- Paciente
moribundo.
Situacion
desesperada en la
gue el paciente.
Pocas
posibilidades de
sobrevivir.

Indicaciones

Describe una
razon valida para
emplear una
prueba
diagndstica, un
procedimiento
médico, un
determinado
medicamento, o

técnica quirdrgica.

Neoplasias

Tuberculosis

Kilo térax

Bulas

Empiema

Derrame Pleural

Si

No

68




Cirugia

Acto quirargico

que tiene como
propésito el
estudio y
tratamiento de
enfermedades del

torax

Videotoracoscopia

Toracotomia

IMC

El indice de masa
corporal (IMC) es
una medida de
asociacion entre el
peso y la talla de
un individuo

ideada por el

belga
Adolphe Quetelet,

estadistico

por lo que también
se conoce como
indice de

Quetelet.

Bajo peso

Normal

Sobrepeso

Obesidad

Obesidad
morbida

Valoracion pre

anestésica

Determinacion del
estado médico del

y la
elaboracion de un

paciente
plan  anestésico
acorde a su
situacion actual y
tipo de cirugia a

realizarse.

Si

No

69



http://es.wikipedia.org/wiki/Peso
http://es.wikipedia.org/wiki/Talla_(estatura)
http://es.wikipedia.org/wiki/B%C3%A9lgica
http://es.wikipedia.org/wiki/Adolphe_Quetelet

Ademas informara
al paciente (o
adulto
responsable) y sus
familiares, acerca
del procedimiento
y sus posibles
complicaciones,
para asi firmar la
autorizacion  del
procedimiento.
Esta evaluacion
idealmente debera
realizarse dias
antes de la cirugia
en consulta
externa, o el dia
anterior a la

cirugia.

Distancia

mentoén tiroides

la extension de la
cabeza (cuello)
debe ser completa

Es la distancia
entre la
escotadura
superior del
cartilago tiroides y
el punto 6seo del
menton mas
frontal, posibilidad
de dificultad a la
intubacion si esta
medida es menor
de 6 cm
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Mallampati

Grado |, paladar
blando + tvula +
pilares

Grado I, pared
faringea posterior
visible por detras
del paladar blando
pero la base de la
lengua no deja ver
los pilares

Grado I,
exclusivamente se
ve el paladar
blando

Grado IV, no se
logra ver el
paladar blando

Malformaciones

cavidad oral

Las
malformaciones
Alteraciones
anatomicas de la
cavidad oral que
ocurren en la
etapa intrauterina
debido a factores
medioambientales,
genéticos,
deficiencias en la
captacion de
nutrientes, o bien
consumo de

sustancias

ejemplos

Si

No
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nocivas.

Intubacion Aislamiento del Si
selectiva pulmén  enfermo
mediante el No
blogueo de su
bronquio principal
con la utilizacion
de una sonda
endotraqueal con
bloqueador
bronqueal
Direccién Localizacion  del Derecha
aislamiento Izquierda
pulmonar
Monitoreo Utilizacion de | PVC Si
invasivo dispositivos No
avanzados para LINEA ARTERIAL
control de signos
vitales y Vigileo
profundidad
anestésica
Utilizacidbn  de | Utilizacion de | TDL Si
tubo tubos
dependiendo de | BB No
Su necesidad
TLS
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Uso de | Utilizacién de | Sevoflurane Si
anestesia agentes inhalados
inhalada para proporcionar No
hipnosis
Cénula de | Dispositivos de
Guedel control de la via
aérea que permite
mantener una
adecuada
ventilacion
Ventilacion Dificil
Facil
Utilizacibn  de | Medio auxiliar de Si
fibroscopio vision para
colocacion No
correcta del tubo
selectivo
Colocacion Aplicacion Correcta
correcta o}
incorrecta del sitio Incorrecta
anatémico
Recolocacion Acto que coloca Si
del tubo en el sitio No
anatomico

correcto mediante

la utilizacién de un
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medio auxiliar

PH

Son aquellos que
afectan el balance
acido-base normal
y que causa como
consecuencia una

desviacion del pH

sanguineo.
Existen varios
niveles de

severidad, algunos
de los cuales
puede resultar en
la  muerte del

sujeto.

Acidosis

respiratoria

Acidosis
metabolica

Alcalosis

respiratoria

Alcalosis
metabolica

Valor de pH
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