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PRESENTAR EL ENFOQUE Y MANEJO DE LA ANESTESIA EN CIRUGIA TORACICA

BASANDONOS EN LA CIRUGIA DE RESECCION PULMONAR

@ VALORACION PREOPERATORIA

@ FISIOPATOLOGIAY TRATAMIENTO DE LA VENTICION UNIPULMONAR
@ INDICACIONES Y OBTENCION DE VENTILACION UNIPULMONAR

@ MONITORIZACION

@ TECNICAANESTESICA

@ TECNICA DE VENTILACION

@ CAMBIOS EN LAS TECNICAS QUIRURGICAS O EN SUS INDICACIONES
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Anestesia general y funcion pulmonar

Disminucidn capacidad residual funcional
Formacion de atelectasias
Alteracion mecanica pulmonar

200 17.9 mi/100n

Alteracion de las relaciones V/P



Cirugia Toracica y funcién pulmonar CLINIC

BARCELOMNA

Hay algunas cosas que a pesar de los afios no se modifican !

Thoracic Surgery Impairs Postoperative Lung Function

Nondependent Lung:
Functional Tissue
Resected or Traumatized Painful Incision
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Patients Who Have Dependent Lung: i

¢ g: Fail to Deep

Thoracic Surgery Usually Compressed, Edematous
R , B th
Have Pre-existing Lung Disease reathe and Gough
Preoperative - |ntraoperative = Postoperative

Figure 6-1. There are precperafive, intraoperative, and postopearative i ] f
: ; . egsons why fhoracic
postoperative lung function. Y S sl

Anesthesia for Thoracic Surgery. Jonathan L. Benumof 1987



Valoracion Preoperatoria:

EL CARCINOMA BRONCOPULMONAR (CBP):

§ Es la 32 causa de muerte global (>30% de neoplasias)

§ El 90% son fumadores y en el 80% se asocia a EPOC

§ 50% tienen una edad > a 60 afnos y 1/3 de ellos > a 70afnos

§ El tratamiento de eleccidn es la cirugia

carcinoma escamoso LSlzq

$

CIRUGIA DE RESECCION PULMONAR

-

Solo el 20-25% de los pacientes pueden ser 1Q

Supervivencia alos 5 anos depende del estadio (15-37%)

El 13% de las curaciones representa 26.000 supervivientes /aino en Estados Unidos

(Slinger PD and cols. Perioperative Assessment for Pulmonary Resection .J Cardiothorac Vasc Anesth 2000; 14: 202-211)



Requisitos de la Cirugia de Reseccion Pulmonar

1- Resecabilidad: ONCOLOGICAMENTE SATISFACTORIA (35%)

Localizacion, metastasis y diagnostico de la tumoracion

P. Diagnosticas: TAC, PET, Broncoscopia, Citologia de esputo,
EBUS, mediastinoscopia

2 - Operabilidad: CALIDAD DE VIDA ACEPTABLE POST-CIRUGIA

Cantidad de parénquima funcionante

Tolerancia cardiorespiratoria a la reseccion

La EPOC crea disfuncion cardiopulmonar severa en el 20%
(FEV1ppo y/o DLCOppo £ 40%)




Resecabilidad: No criterios quirdrgicos
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Metastasis bilaterales de un cilindroma



Situacion actual

. 3

Ampliar el % de pacientes con criterios quirurgicos

:

Los avances en: anestesiologia, cirugia toracica y cuidados intensivos,

permiten ofrecer tratamiento quirurgico a pacientes EPOC con funcion

pulmonar “limite.”

Cerfolio et al. “Lung resection in patients with compromised pulmonary function”.

Ann Thorac Surg 1996; 62: 348-51
« 85 pacientes FEV,ppo = 0.83 L (0.45-1.14 L) / 34% ref
 Morbilidad 49.4% / Mortalidad 2.4%



Obijetivo de la Valoracion Preoperatoria

|dentificar a los pacientes con factores de riesgo de complicaciones postoperatorias

MODELO DE RIESGO DE COMPLICACIONES CARDIORESPIRATORIAS POST-RESECCION
BASADO EN FACTORES PRE — INTRA - POSTOPERATORIO

Sexo, edad, peso

Co-morbilidad previa ( patologia asociada)
Grado de disfuncion pulmonar
Insuficiencia cardiaca derecha

Quimio o radioterapia previas

Fisioterapia y rehabilitacion preoperatoria

Lesion del drenage linfatico
Sobrecarga de volumen
Analgesia postoperatoria insuficiente

Volumen de Cirugia del hospital y experiencia del cirujano
No hay consenso en los
factores de riesgo

Lesion pulmonar asociada al modo de ventilacion
Lesion por isquemia-reperfusion

|] Cantidad de parénquima resecado, lado de la cirugia y tipo de resecion



Funcion del anestesiologo en la valoracion Preoperatoria

Historia Clinica + Performance status + test de funcion pulmonar

\

Identificar a los pacientes con riesgo de complicaciones

FEV1y DLCO predicho preoperatorio < 80%
FEV1ppo y DLCO ppo < 40%
Doble producto < 1600

Ampliar los estudios con Pruebas de esfuerzo
Mortalidad: 3 - 4% y Morbilidad: 21% respiratorias, 15% cardiacas

¥

Estrategia de soporte cardio-respiratorio extensible al postoperatorio

\ 4
OPTIMIZAR EL ESTADO PREOPERATORIO



Valoracion Preoperatoria:

Clasica

ANAMNESIS

'\ EXAMEN FISICO
ANALITICA

P. COMPLEMENTARIAS

Pruebas especificas

MECANICA VENTILATORIA

ESTADO DEL PARENQUIMA
PULMONAR

RESERVA CARDIOPULMONAR

¥

Evaluacion global de la

funcidon cardiopulmonar



Anamnesis

« Edad > 70anos: lobectomia: - morbilidad ( Yy respiratoria) x 2 (40%)
neumonectomia dcha:mortalidad a 22%

§ Habitos toxicos: tabaquismo (carboxihemoglobina; secreciones)

§ Patologia asociada: 1- respiratoria, 2- cardiovascular

1- Enfisema, bronquiectasias, B.cronica wmp HTP, Cor pulmonale

2- HTA, isquemia miocardica (20%), arritmias mp post-op

§ Enfermedad actual: S.Toxico y/o signos respiratorios,

S. Paraneoplasico (carcinoide, miastenia)



Examen Fisico

Q

Mucha informacidn , caracter subjetivo

@ Obesidad, caquexia, edad = problemas extubacion T

@ Tiraje, disnea, modo de hablar = insuficiencia respiratoria
@ Cianosis, acropaquia, dedos en palillo de tambor = afectacion parénquima
@ Edemas, ingurgitacion yugular = insuficiencia Y'y/o intubacion dificil

Auscultacion: Roncus+ sibilantes = endoluminal
Hipofonesis = derrame, atelectasias

- Analitica: Poliglobulia, leucocitosis

- P. Complementarias:
Rx torax - Alt. traquea, derrames, cardiomegalia, atelectasias, paquipleuritis

ECG - Alt. del ritmo, insuficiencia dcha...



Pruebas especificas: porque ?

Valorar la funcidon pulmonar y reserva cardiorespiratoria

1- Lareseccion afecta al intercambio gaseoso

Alteracion irreversible de la funcion pulmonar

2- El 90% de los pacientes son EPOC

La eficacia de la ventilacion se basa en un parénquima enfermo

3) El peroperatorio agudiza las alteraciones

Intraoperatorio: DL + OLV + cirugia + anestesia

alt. V/Q (hipoxemia) + CRF + Edema intersticial

Postoperatorio: dolor + atelectasias ¢ CRF =50% > 1 semana




Valoracion Preoperatoria Especifica:

The “three-legged” stool of prethoracotomy

respiratory assessment

!

| Respiratory
mechanics

FEV,*
(Ppo > 40%)

MVV, RV/TLC,
FVC

|

Cardiopulmonary
reserve

Vo,max*
( > 15 ml/kg/min)

Stair climb > two flights,
6 min walk,

Exercise Spo,; < 4%

l

Lung parenchymal |
function

DLco*
(ppo > 40%)

PEOQ > 60
Paco, < 45

Slinger PD; Johnston MR. Preoperative assessment: An anestesiologist’s perspective. Thorac Surg Clin 15:11, 2005



Pruebas especificas de rutina :

Estudian el funcionalismo respiratorio y el intercambio gaseoso

® ESPIROMETRIA: FEV1 = % en 1¢ segundo de FVC (VC+VRI+VRE)= 80% de FVC
® VOLUMENES PULMONARES: TLC, VR

@ DLCO: Estado del parénquima y membrana A-C (capacidad de lavar CO2 y Oxigenar)

@ GASES ARTERIALES : PaO2< 65mmHg y PaCo2> 45mmHg

FEV1 ppo(%) = buena correlacion con morbilidad y mortalidad

FEV1 y/o DLCO £ 60% del predicho obligan a ampliar la informacion

PaO2< 65mmHg y PaCo2> 45mmHg se asocian a un mayor riesgo




Calculo del FEV1 y DCLO postoperatorio:

FEV,ppo = FEV, X (1- (n°seg a resecar/ n°seg pulmonares)/100)

FEV,ppo = FEV, x % perfusion pulmon afectado x (n°seg a resecar/ n°seg pulmonares (%))

| ung segments

Total subsegments = 42

&

-

LID: 12/42= 29%; preFEV1=70%; ppoFEV1= 70% X (1- 29/100) = 50%

Slinger PD; Johnston MR. Preoperative assessment: An anestesiologist”s perspective. Thorac Surg Clin 15:11, 2005



Valoracion Preoperatoria

Pruebas de esfuerzo = Reserva cardiopulmonar y VO2

Seindican si FEV, ppo y/o DLCO ppo£ 40%

1. Cycle ergometer exercise: VO, max > 15ml/kg/min (Walsh y cols)
VO, max > 75%
PaO, no varia ( Ribas y Cols)

- No complicaciones para la reseccion prevista
- VO, max < 10ml/kg/min o < 35% (riesgo muy elevado vs inoperable)

2. Stair climbing: >3 pisos

- Sin problemas
- Equivale a FEV1 de 1700 mly VO2 > 15 ml/kg/min (75%)

3. 6-min walk: >660 m/ SpO,<4%. No complicaciones
- 500m en un minuto = VO2 de 15ml/kg/min (75%)

4. Incremental Shuttle walk test: >400m ;VO2 de 15ml/kg/min (75%)



Conferencia de Dr Slinger sobre valoracion preoperatoria

Capacidad funcional segun
Consumo metabdlico: METS

1 MET
Autosuficiente?
Camina 1-2 manzana 4-5Km/h

4 METs

Tareas de casa

Sube 1 piso o ligera pendiente
Camina 4-6Km/h

Corre distancia corta

Puede fregar y mover muebles
Actividad: Bailar, golf, tenis ?

10 METs
Deportes intensos:
(natacion, tenis futbol....)

Cardiac Risk Assessment for Thoracotomy
(ACC/AHA Guidelines, Anesth Analg 2007, 104:15-26)

Intermediate Clinical Predictors
-Mild Stable Angina, Prev. M|

-Diabetes

-Compensted /prev. CHF

I—I—I

Poor Functional Adequate Functional
Capacity Capacity

| ok}

Non-Invasive Testing “

| *

El MET equivale a un VO, de 3,5 ml/kg/min + Capacidad funcional >4 METs



EAS/ESTS TASK FORCE

Eur Respir J 2009: 34: 17-41

Cardiac assessment: FEV
low risk or | ; 1 , Both
treated patient DLco T >80%
(fig- 1) |
Either one <80%

<35% or B ey O <75% or —

<10 ml-kg-1-min-1 | 2 <20 mL-kg-1-min-!
35-75% or

10-20 mlL-kg-1-min-1

Split function
ppo-FEV1 +—Both >30%

ppo-Di,co

I
At least one <30%

<35% or

| ppo-peak Vo, |

<10 mL-kg-1'min-1

yv

>35% or

>10 mbL-kg-1-min-1

.

Consider other optionsT

Lobecto 3 yv
m(:u r?*nong::{o?'r: Resection up to Resection
& y calculated extent up to
are usuaily
not recommended. pneumonectomy

FIGUHE 2. Algorithm for assessment of cardiopulmonary reserve before lung
rescction in lung cancer patients. FEV1: forced expiratory volume in 1 s; DLCO:

DIAGRAMA PRUEBAS ESPECIFICAS EN EL HCP

Espirometria+volimenes +DLCO-+gasometria

/ \

FEV,y DLCO= 60% pred FEV, y/o DLCO <60% pred

Cirugia Gammagrafia perfusion

/

%FEV,post BD ppo'y Neumonec,:tomia
DLCOppo Lobectomia

240% <40%

P. esfuerzo con GSA
VO2<15ml/Kkl/min

Riesgo elevado Riesgo muy elevado

Control postoperatorio UCI
Extubacién en quiréfano Extubacién diferida UCI ??

Reseccion minima (atipica?)




Tratamiento preoperatorio

Preoperative Respiratory Preparation Regimen

3. Loosen
Secrefions
2. Dilate the 7‘7 Hydration}% ﬂ
Airways

(Drugs) :
4. Remove 5. Increase Patienl
l Secrelions Parlicipalion (Educate,
(Postural -€—— Motivale, Cough, IS,
—— Drainage, Exercise, Weight Loss)
Chest PT,
Coughing)

1. Terminate Stimulus for Bronchoconstriction and Secretions
Slop Smoking

Dejar de fumar

Optimizar el tratamiento farmacoldgico

Tratar cualquier infeccidon pulmonar subyacente

Buena hidratacidn y nutricion

Fisioterapia respiratoria

Ejercicio fisico moderado



Normas preoperatorias en el Hospital Clinic:

Al ingresar: Atrovent + Ventolin 4 inh/8hs
Pulmicort 2inh/12hs
Triflow 5min/4hs
Omeprazol 20 mg/24hs vo a las 20hs
HBPM (Innohep 0,35cc)/24hs sc a las 20hs
Diazepam 10mg/vo a las 20.00 h y 10mg/sl a las 6.00h
Enjuagues bucales con Oraldine
EMLA en ambas muiecas
Gafas nasales si IR, EPOC o FEV1 < 40%



,@ Cambios Fisiopatoldgicos de la Relacién
V/Q durante la Ventilacion Unipulmonar

aLa anestesia general | Shunt
d El decubito lateral ]
gLaventilacidon selectiva T D (A-a)o2

A _
HIPOXEMIA I

IPPV + DL + OLV mmp ‘shunt, hipoxemia, ‘P intratoracica, lCO



Fisiopatologia de la relacion V/Q

PERFUSION: VENTILACION:
Se rige por leyes gravedad P alveolar =k
Aumenta hacia bases P interpleural (-) hacia bases

P transpulmonar (Pa-PprL) > bases

4000

3.500 |-

Presion pleural
{0.25 cmH,;0/cm
L
(=]
o
o
T

Volumen
{ml})

00 5= 5+ =56+
Presion transpulmonar
{CIT'leD}

Flujo sanguingo ——gu-




Cambios fisiopatoldqgicos en decubito lateral:

ANESTESIA GENERAL Y TORAX ABIERTO

O | CRF en el paciente anestesiado + relajacion del diafragma
@ ldela presion en el mediastino por la masa abdominal

Se acentla con los efectos de

PACIENTE DESPIERTO

Rl
BROGUVELS .

A PULMON -
PECLIVE!

Mayor perfusion en declive colocacién y apertura del térax
MejOI' ventilacion en superior
PACIENTE ANESTESIADO TORAX ABIERTO -
e PAB
| _ F7PULMON 1
PREL Q) RELAJACION MUSCULAR
(diafragma Raccido)
v '
/ % ; h PAR
“ PULMON,:
DEGU'UE ¥
F B EFECTOS DE LA COLOCACION

A

Alteracion del cociente V/Q: ! Disminuye i




Cambios fisiopatoldgicos durante la ventilacion unipulmonar

VASOCONSTRICCION PULMONAR HIPOXICA

)

RESPUESTA DE LA MUSCULATURA LISA DE LOS CAPILARES ALVEOLARES

SE ACTIVA CON CIFRAS DE HIPOXIA DE 30 -70%

MECANISMO AUTORREGULADOR FRENTE A LA HIPOXIA ALVEOLAR

PRODUCE VASOCONSTRICCION DE LA ZONA AFECTADA

DESVIA EL FLUJO HACIA ZONAS BIEN VENTILADAS




Cambios fisiopatoldgicos en la ventilacion unipulmonar

Efectos de la VPH sobre la perfusion

PERFUSION: (shunt)
Superior > en declive

Gravily

Ventilated
Dependent Lung

(airway pressure, F,0.)

Two L One Lung ) L, . .
Ventilation vs Ventilation Proclive: atelectasico y perfundido
i Fracti | . .
gisions. Blood Flow VPH: deriva 50% del flujo
Nondependent
40% =g 22.5% £ .
VENTILACION: (unipulmonar)
Pa0, = 400 mm Hg Pa0, = 150 mm Hg Peso de pulmoén colapsado+ mediastino
Qs/Qt = 10% Qs/Qt = 27.5% o _
ol Dependent(7 = ™ la CRF + compliance
ks . s . p
60% e T - Presién via aérea y vasos pulmonares
Atelectasias y flujo a pulmon colapsado
Surgical
Interference
Nonventilaled Hypoxic Pulmonary
Nondependent Lung Vasoconstriction
and/or
Lung Disease

General Anesthesia
Circumlerential

Ventilation Method

Comprassion
: A |
Lung Disease AF;:;T;::;:
and/or it
: Ditticulty With
Hypoxic Puir_nu]'rﬂf!f satra:iu]; Removal
Vasoconstriction ¢ PR s

of Fluid




TRATAMIENTO DE LA HIPOXEMIA DURANTE LA VUP CLINIC

BARCELORMA

Hipoxemia: PaO, < 70 mmHg y SpO, < 90%

Un 10% de los pacientes presenta hipoxemia (SpO2 = 90%), durante la VUP

MEJORAR LA OXIGENACION
Aumentar la FiO2

Realizar reclutamiento
Optimizar la PEEP

Ventilar el pulmon colapsado
CEPAP pulmon colapsado
HFJV pulmon colapsado
Ventilacion apnéica con flujo O2

( intracampo )

BUSCAR LA CAUSA

Revision con FBS:
-Posicion de DLT
-Limpiar secreciones
-Limpiar sangrado

Descartar problemas mecanicos

Relacionar con manipulacion
quirdrgica

“ A SIMPLE METHOD OF VENTILATION TECHNIQUE TO CORRECT INTRACTABLE HYPOXEMIA DURING SLEEVE LOBECTOMY
Maria-José Jiménez, Abel Gomez-Caro, David Sanchez-Lorente, Purificacion Matute, Guillermina Fita, Carmen Gomar, Irene Rovira, M.J. Arguis

Hospital Clinic. University of Barcelona.



TRATAMIENTO DE LA HIPOXEMIA DURANTE OLV: OTROS

- Insuflacion intermitente del pulmén colapsado (pre-condicionamiento hipoxico)
- Clampaje precoz de la arteria pulmonar durante las neumonectomias.
- Insuflacion con flujo de O2 de selectiva forma a los I6bulos inferiores al operado

Prassura Regulating Oriface
A dstabe Sot
1-10 emH0

CPAP Valve

Sistema para CPAP CPAP en pulmon colapsado



INDICACIONES ABSOLUTAS Y RELATIVAS DE VENTILACION SELECTIVA

Absolute Indications for

Lung Separation/One Lung Ventilation
BPF
% Surgically Opened
\j‘( Airway
D
Unilateral e
('\ Cyst (_:?C} nfection
v \ - '.?./ Hemorrhage
Unilateral - —
Lavage
9 e )

Major Tracheo-
bronchial Disruption

1)

2)

3)
4)
5)

6)

Aislamiento entre pulmones
Solucion de continuidad en la
via aérea (fistula, cirugia T-B)

Bulla gigante

Colapso absoluto (VTS)

Proteinosis alveolar con lavados

Facilitar la cirugia

Las indicaciones relativas son practicamente inexistentes



Las Técnicas de Intubacion Bronquial Selectiva

@

Independizar la ventilacion y Aislar un pulmdén de otro

VENTILACION UNIPULMONAR



Ventilacion Unipulmonar se ha asociado clasicamente a la Cirugia
Toracica abierta

El colapso pulmonar, permite una adecuada exposicion quirdrgica

¥

Se obtiene con tubos de doble luz, blogueadores bronquiales,
tubos endobronquiales de una luz

¥

La indicacion y empleo de cualquiera de estos dispositivos requiere
experiencia

P> Actualmente las indicaciones de ventilacion unipulmonar se han ampliado dentro
y fuera del area de la Cirugia Toracica

P> Anestesidlogos no especializados en Cirugia Toracica deban familiarizarse con

las técnicas para conseguir OLV



Ventilacion selectiva: Tecnicas de intubacidn bronquial

1. Tubos de doble luz

ROBERT SHAW

2. Blogueadores bronquiales

3. Tubos endobronquiales de unaluz

Bronchial Blockers — Cohen



Evolucion de tubos endobronquiales
de doble luz y blogeadores bronquiales




Ventilacion SELECTIVA

Sondas de doble luz actuales (Robert Shaw)

CARACTERISTICAS

Fabricados en PVC

Transparentes y con linea radiopaca
Termosensibles

Buena relacion entre didmetros E/I
Manguitos :

De baja presion

Diferente color para distinguir con FBS:

- Bronquial azul

- Traqueal transparente

Diferente disefio segun lateralidad
Disponibles desde n°28 a 41 F
Multiples casa comerciales

Disefios muy variables en Derechos*

The Advantages of the Modern
Plastic Disposable Robertshaw Double-Lumen
Endobronchial Tubes

Left-Sided >
LUL

Right-Sided

Endobronchial Cuff
Colored Brillant Blue
(Helpful with fiber-

optic bronchoscope)

Right Endobronchial
Cuff Allows Right
Upper Lobe
Ventilation Slot to
Ride off of Right
Upper Lobe
Bronchial Orifice

N\

Comes With
Nonadhering
Suction Catheters

High Volume
Low Pressure
Cuffs

Comes With a
Flexible Stylet

I_,_.-"'"_'_‘—--_
Clear Tubing Permits
Observation of Tidal
Movement of Respiratory -
(3as Maisture —

.




Sondas de doble luz (Robert Shaw)

Derechos e izquierdos*

VENTAJAS:
-Acceso a ambos pulmones:

Manipulacion independiente
Ventilacion diferencial

-Bronquio principal libre:
No interferencias con cirugia

Obligado si neumonectomia
Resecciones en manguito

-Mejor y mas rapido colapso pulmonar
-Mejor sellado
-Impide la contaminacion entre pulmones




Variaciones en el diseno de los DLT derechos

Carlens

Sheridan Dcho

Univent

Vision
Anterior vs posterior
de diferentes disefios

en los DLT Dchos

(Rusch)

(Mallinckrodt)

(Portex)




Diferencias de diseino entre Sondas de doble luz
Derechas e lzquierdas y vision interna con FBS

Vision con FBS de posicion correcta

_ &
¥ i =

derecho

~
R

Izquierdo derecho



Tratamiento de la hipoxemia durante OLV: CPAP en pulmon colapsado

Univent Bolsa de CPAP CPAP en colapsado por hipoxemia



Consideraciones anatdomicas del arbol tragueo-bronquial :

.
MEHT ITING T ILING

= - el ol i

oal i
N-H"i‘ / : ’."_:'1
UpPRIORE | Tk o) l N~ !

e Tl 4
Anterior ||

Lateral

MIDOLE LOEE [
el

Baral

LOWER LOBE

Single- vs. Double-Lumen Tubes in

{._1 I-C,E'R_RCL‘“{']”

UPFER L0

LINGULA

27cm

-La traquea del adulto mide 11-13cm

-Se inicia en cartilago cricoides (C6)

-Longitud del bronquio principal Izq: 4,5-5cm
-Longitud del bronquio principal Dcho 1,5-2cm
-La angulacién bronquial : 45° Izq y 25° Dcho

-El BPDcho > en diametro a lzg (16 vs 13mm)

-La traquea tiene un diametro de +/- 19mm

-La mejor correlacion esta entre Cricoides y BPlzq




Eleccion del tamano del Tubo de Doble luz : No acuerdo
IDEAL: 1-2 mm menos que Bronquio Principal

N Miden traquea a nivel de clavicula en Rx Torax N Se correlaciona con estatura
y sexo

Estatura en mujeres
>[=160cm un 37F
<160 un 35F

< 150cm 32F

Estatura en hombres
>[=170cm un 41F
<170 un 39F

< 160cm 37F

nCompatibilidad de DLT y FBS

The arrow indicates the level of the clavicles. The black line

indicates the width of the trachea. SLT (mm) DLT (F) FBS (& Externo)
Left Bronchocath Double-Lumen Endotracheal Tubes Guidelines 10.0 41 Fr 4.2-4.50D
Mm:ed Tracheal Predict_edb:ﬁ Bronchus R.wom!nended 9.5 39 Fr 3.9-4.2 OD
Width ) e o P e 9.0 37 Fr 3.5-3.90D
>16 =109 39 8.5 35 Fr 2.8-3.2 0D
15 2102 4 8.0 32 Fr 2.8-3.2 0D

Brodsky Jb et al .Anesth Analg 1996; 82: 861-864 Slinger P. Br J CardiovascAnaesth 2008; 22: 925-929



Colocacion del Tubo de Doble luz : A ciegas ( 30% errores)

- Protector en dentadura superior
- Pasar cuerdas
- Rotar 90° hacia lado a bloquear
- Retirar la guia

- Se avanza hasta ligera resistencia
I)

- Ajustar la profundidad de acuerdo a
la estatura

- Hinchar el manguito bronquial con
3ml de aire

- La presién de los manguitos no debe
ser>a 30 cm H20

Formulas para calcular la profundidad de insercion ( correlacion con estatura) :
Profundidad = 28-29+ 1-1,5cm x cada 10cm mas de altura
Profundidad = 12cm + (0.1x altura en cm)

Comprobacion por Clinica:

Observacion de los movimientos de ambos hemitorax y no salida de aire por canal excluido
Auscultacion: ausencia de murmullo en el pulmon no ventilado

En clampaje: igual aumento de presiones y curvas presion volumen entre ambos pulmones




Colocacion del Tubo de Doble luz: con FBS

- Protector en dentadura superior

- Con tubo en traquea : FBS en luz
bronquial

- EI FBS sirve de guia

- Avance con FBS hasta bronquio que
se va a bloquear

- El tubo avanza sobre el FBS
- Paso de FBS a luz traqueal

- Comprobacién de manguito bronquial
subcarinal

Vision con Fibrobroncoscopio de selectiva Dcha. e 1zq.



PARTICULARIDADES DE LOS TUBOS DE DOBLE LUZ

Conocer anatomia arbol traqgueo- bronquial
Siempre fibrobroncoscopio

- Superiores a BB en aislamiento pulmonar

- Intubacion mas complicada que O-T

- Mayor resistencia y mas presion pico

- Complicado si intubacion dificil

- Hay que cambiar el tubo al terminar

- No posibilidad de selectiva lobar

- No adaptacion a variaciones anatomicas
- No existe un tubo Dcho ideal

- Los tubos Izg son mas dificiles de colocar

Malimchmodi

Single- vs. Double-Lumen Tubes in
Cross-Section




Ventilacion SELECTIVA
Con bloqueadores bronquiales

N
U n ive nt ARNDT BRONCHIAL BLOCKER ¥
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Ventilacion SELECTIVA

Con bloqueadores bronquiales

Sonda de Fogarty [

-Balon de alta presion
-Rigidez si guia (FBS)
-Migraciones intraoperatorias

-No acceso a pulmoén blogueado

no aspiracion (mal colapso) S f\j\.@
no ventilaciéon (CPAP) b \\
9,
-Util en C. Pedriatica - ‘/*’5"}\» i




Ventilacion SELECTIVA

Con bloqueadores bronquiales

S

1- Arndt
2- Cohen
3- Coopdech

-Emplea tubos O-T convencionales
-Incorpora un adaptador multipuerto
-Avanza unida al FBS por una guia lazo

-Canal interno de 1.4mm

-Util en pacientes intubados

-Si intubacion dificil (nasal)

-Si alterciones anatdmicas
-Exclusion lobar selectiva y multiple




Ventilacion SELECTIVA

Con bloqueadores bronquiales

s DAICEN METHCAL 00, LTD,

coopecH’ Endobronchial Blocker Tube
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COOPDRECH Endobronchial Blocker Tube brings simplicity to
endobronchial blockade of the right or left lung for procedures
requiring low invasive one=lung ventilation.

Its required usage of single-lumean andotracheal tube eliminates
potential loss of the airway, commonly posed during

the extubation-re-intubation of a double-lumen tube.
Low=prassura, high=volumea balloon creates excellent cuff
surface contact with the inner bronchial wall,

minimizing potential trauma to the bronchus.
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Bloqueadores bronquiales Bilaterales

EZ-Blocker®



Ventilacion selectivacon BB vs DLT
VENTAJAS vs INCONVENIENTES

Menor % de lesiones 0,5-2/1.000
-Exclusion lobar selectiva* @o que Ia@

-Intubacion dificil -No manipulacion (aislamiento
-Intubacion nasal 2

@s anatém@

Estatura -Fugas y roturas >DLT
Bronquio traqueal
Bronquio estrecho

-Pacientes criticos:

N0,

-Malposiciones > DLT
-Dificil recolocacion en DL

olapso mas lento

Intubados
Despiertos -Siempre FBS y experto
-No se cambia al terminar - Tiempo en colocacion

Posibilidad de DLT + BB



RECOMENDACIONES Y CONCLUSIONES :

12 ELECCION — DLT Izquierdo
Mayor margen de seguridad que Dcho,

Mas facil desinsuflacion del pulmén que BB
Menor tiempo de colocacion

Posibilidad de colapso de bronquio principal dcho por peso del térax

OBLIGACION — DLT Derecho
Distorsion de la entrada en Bronquio Principal lIzquierdo:

-Aneurisma de Aorta descendente o compresion extraluminal del Bronquio

Cirugia sobre el Bronquio Principal Izquierdo:

-Neumonectomia o sleeve izq; Fistula o traumatismo traqueo-bronquial; Tx pulmoén lzq

BLOQUEADOR BRONQUIAL ( Imposible sin FBS)
Pacientes con via aérea dificil, alteraciones anatomicas, pediatria
Pacientes que vayan a quedar intubados

Selectiva lobar
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Ejemplos de malposiciones en los tubos de doble luz ~g

Herniacion del manguito bronquial

Left Double Lumen Tube Position and
Head Flexion and Extension

Excessive Left Culf Inflation: Problems

2. Trachaal
Carinal
Deviation

~ - to the
> . Average Conditions ight (
Fi]
E Em::aam'-n Left "‘"—hgn'i:a'.lli';n
umen
invagination g;?l_;:mcheal

Head Extension
From Meutral Position,

InToo Far  Qut Too Far In Too Far
—— (On L side Int i
\ l@ ) (Intrachea) (On R side)

L. B _] Left Cuff
) Blocks
Right Lumen

Head Flexion
From Meutral Position,

Left Cufi

Blocks
Left Cuff Right Lumey
Blocks

Right
Lumen

Left Right Left Right Left Right

Movilizacion segun la posicion de la cabeza Exceso y defecto de introduccion



Monitorizacidn en cirugia toracica: m

Via periférica (16 G)

PA no invasiva

BASICA | ECG, 5p0O,y ETCO,
Parametros ventilatorios
Curvas de espirometria

Vias periféricas

PA Iinvasiva

Reseccidn Catéter para PVC

y/o Riesgo | CO continuo

(PICCO, Vigileo, Lidcco)
Sondaje vesical




Monitorizacion General

Pva ;
cmH20 | Fluj 4

30
AdultcemH20 ml ‘-ui

ppico 18 vrinsp 390 _
pplat 13 vresp 390 7'¢t _“

PEEP 2 1/min %\
viinsp H.5H

wesp 5,3

1524

:E 0 07 40
1.0 70 % !
ompl ml/cmH20

&

Bucle presion/volumen; Ppico; Pplat; PEEP; Relacion I.E,
VC ins/esp; VM ins/esp; Compliancia; Control de fugas

Electrocardiograma

Presion arterial

Curvas flujo

Pulsioximetria

Capnografia



Monitorizacion Especifica

Index biespectral P COz2 cutanea




Posicion y monitorizacion durante la cirugia
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TECNICA ANESTESICA: INTRAOPERATORIO

Slinger P. 2010

Protecting the Lungs:
From Who/What?

Healthy Lungs: Unhealthy Lungs:

A

The é" ‘- The
Perioperative il . Anaesthesiologist:

Experience Bronchospasm
(Surgeon) Lung injury

Farmacos utilizados. Modo ventilacion . Analgesia

- DISMINUIR LA RESPUESTA INFLAMATORIA -

TRABAJO EN EQUIPO Y LA COMUNICACION SON IMPRESCINDIBLES




TECNICA ANESTESICA CLINIC

1.- Farmacos de duracioén corta

2.- En perfusion continua
3.- Que no inhiban el mecanismo de vasoconstriccion

pulmonar hipoxica (VPH)

TIVA: Propofol TCI; fentanilo y/o remifentanilo; rocuronio y/o cisatracurio
INHALATORIA: halogenados- Desflorane/Sevoflorane. No usar N,Oj

. =

Disminucion de la respuesta inflamatoria:
- Halogenados > PFOpOfOl Shilling T y cols. Br J Anesth 2007; 99: 368-75.De Conno E y cols. Anesthesiology 2009; 110: 1316-1326

- Propofol > sevoflorane. abou- Elenain k. Eur 3 Anesthesiol 2010; 27: 566-571
- Sin diferencias. Beck D. Br J Anaesth 2001; 86: 38-43

TIVA > C. traqueal/ tragueo-bronquial; LVRS; Tx pulmén; Timectomia; Anestesia fuera de la

areas quirurgicas
Otros Farmacos: Se utilizan al inicio y con caracter protectivo vs antioxidante




TECNICA VENTILATORIA CLINIC

BARCELODMA

La cirurgia de reseccion pulmonar implica un periodo de ventilacion uni-pulmonar (VUP)

eLa VUP comporta:
« augmento del[Sbhuanigraponporewenir y tratar la hipoxemia
 hipoxemia perioperatoria
* lesiompudnunéa podismesmiaoeprfison para los anestesiologos,
Jordan S. Eur Respir J 2000

en la cirugia de reseccion Msitadngial. Eur J Cardiothorac Surg 2005
Wan S. Et al Eur Respir J 2005

New concepts of the management of one-lung ventilation
Mert Sentlrk. Curr Opin Anaesthesiol. 2006

VENTILACION PROTECTIVA

-P plateau< a 25 y Ppico < 35cmH20
-Maniobras de reclutamiento

-PEEP >5cmH20 individualizada
-Fi02< 1 ( 30-80%)

-Vcontrol vs P control




Técnicas anestésicas

1. Anestesia general y ventilacion mecanica
- toracotomias y esternotomias
- videotoracoscopias y mediastinoscopias

- cirugia traqueal

2. Sedacion profunday ventilacion espontanea o VMNI o ventilacion jet
- talcajes pleurales
- fibrobroncoscopia rigida

- cirugia traqueal

3. Anestesia peridural




ANALGESIA POSTOPERATORIA:

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO

control exquisito de la analgesia en el postoperatorio

. B

e Respirar profundamente
e Eliminar las secreciones
e Tolerar la fisioterapia

§ - Las técnicas se adaptan al tipo de 1Q

§ - La calidad de la analgesia debe ser excelente

§ - Los procedimientos se realizan antes de la cirugia

§ - SI PCA, la infusidn se inicia durante el procedimiento

§ - Se asocia siempre a paracetamol de forma pautada/6h y un AINE de rescate

§ - Cuando se retiran los catéteres el AINE se alterna con metadona subcutanea




Técnicas de analgesia postoperatoria

oe

Peridural toracicade T7 a T10: anestésico local mas morfico

Técnica de colocacion c.peridural
en sedestacion o en DL

Ropivacaina 0,15%+ fentanilo 2,2u/ml

En sistema PCA:
Velocidad de perfusion: 4-6 ml /h

Bolus a demanda: 2-4ml
Maximo 2-3 bolus/hora

Tiempo de cierre 20 minutos




o0

Técnicas de analgesia postoperatoria o

Analgesia paravertebral (T5-T10)

Cirugia abierta. Videotoracoscopias o contraindicacion cateter peridural

Técnica de colocacion de
cateter paravertebral

Aporta ventajas e igual analgesia
Colocacion con Echo

Colocacion desde el campo Q

Ropivacaina 0,15%+ fentanilo 2,2u/ml
En sistema PCA:

Velocidad de perfusion: 8-10 ml /h
Bolus a demanda: 2-4ml

Maximo 2-3 bolus/hora

Tiempo de cierre 20 minutos




Técnicas de analgesia postoperatoria

oe

Bloqueo intercostal “ PUNCION UNICA” (T5-T7)

Bupivacaina 0,5 — 0,25 %, con adrenalina
Con o sin Alfentanilo 1mg

Volumen de 20 ml|

Técnica de realizacion de
un bloqueo intercostal

Para cirugia por videotoracoscopia

- a |

Imagen radiologica de distribucion
anestésico con contraste



o

Técnicas de analgesia postoperatoria

Analgesia endovenosa:

Analgesia multimodal ( Elastomeras)
AINEs e.v. (ketorolaco 30 mg /8h ev, desketoprofeno 50mg /8h, metamizol 2gr/8h)

Paracetamol 1g/8h ev
Morficos en PCA (Patient Controlled Analgesia): Morfina
Dilucion: 1mg/mil)
Velocidad de perfusion: 1 mi/ h
Bolus: 0,5 ml, maximo 2 bolus/h
Tiempo de cierre 30 minutos

Metadona 4-5 mg/8h sc




Postoperatorio:

Deben miniminizarse las complicaciones:

1.- Semisentado
Espirometria incentivada

3.- Analgesia eficaz

Deambulacidon precoz




Tratamiento Postoperatorio: objetivo

Minimizar las complicaciones
Analgesia eficaz y Deambulacion precoz

* Sueroterapia: Reposicion estricta de pérdidas

(glucosado 10% (500/12h) y PPL o Plasmalite (500/12H)
Oxigenoterapia
Humidificar y fluidificar secreciones
Broncodilatadores
Estimular la respiracion profunda y la tos
Cambios posturales, semisedestacion
Fisioterapia y espirometria incentiva (Triflow)
Analgesia (espléndida)
Antibioticos
HBPM
Mantener su tratamiento de base




NUEVOS DISENOS DE TUBOS DE DOBLE LUZ

a) Silbroncho DLT ( Fuji Systems. Japon): Silicona. Parte bronquial anillada. Solo Izq.

b) Cliny® (Create Medic Co..Ltd; Japon): Pensado para BPDcho muy corto
Cuff bronquial muy oblicuo y amplio. Dos orificios para BSDcho

c) Papworth ViVent Tube: Dos luces y bloqueador (tipo Univent). Permite colocar a ciegas

d) Viva Sigth®( Eteview Medical Ltd. Israel): Incorpora una video-camara para vision continua
Disponible: Endobronquial y doble luz I1zq. Desechable. Solo 37F



Vl V aS I g h t ™_ D LT (Etview Medical LTD)

 Ventajas

- No es necesario FB (Parcial)

- Vision continua de bloqueo bronquial:
— Durante cambios posturales.
— Durante todo el procedimiento. (vigilar sangrado, secreciones...)

- Permite aspiracion bronquial bajo vision directa.

- No interfiere ni compromete la ventilacion del paciente mientras ofrece
Imagenes continuas de la via aérea.

Inconvenientes | ‘

Sensacion de mayor rigidez del tubo
Solo I1zq y 37

La camara entela con gran facilidad
Precio
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Técnicas Anestesiologicas en Cirugia Toracica

La anestesiologia es una especialidad muy joven
pues hasta bien entrado el siglo XVIII,
no se le consideré como especialidad médica




OBJETIVO DE LA VALORACION PREOPERATORIA C LfN | C

BARCELODMNA

Identificar a los pacientes con factores de riesgo de complicaciones postoperatorias

-

Mortalidad: 3-4% Lobectomia; 5-8% neumonectomia

(Conferencia Dr Slinger PD en 2010 )

The “3-Legged Stool” of Pre-Thoracotomy
Pulmonary Resection Morbidity and Mortality Respiratory Assessment:

il s ‘/l\

(LCSG ’89) Parenchymal Cardio-Pulm.

Mortality 4% Mechanics Function Reserve
FEV 1 DLCO V02 max

Respiratory 21% (ppo < 40%) (ppo < 40%) (15 ml/kg/min)
Complications
Cardiac 15% MVV, FVC Pa02 < 65 Stair climb >2 flt.

RV/TLC PaCO2 > 45 6 min. walk
Exercise SpO2

Complications




VALORACION PREOPERATORIA:

Mecanica respiratoria:

Lung volumes and capacities

3
IC ic || rv
) : SVC
Expired
Volume . v
(hters) | | Ra ERV||ERV
FRC
¢ rRv || v || RV
| | | ¥
1 5 10

Time (seconds)

Espirometria forzada: ppo FEV1=>40%




VALORACION PREOPERATORIA:

Estado del parenquima pulmonar ( DLCO): ppoDLCO >/= 40%

0.4

Pulmonary COPD

Risk of Complication
o o
M 2

o

20 40 G0 a0 100 120
ppoDLCO%

Slinger PD; Johnston MR. Preoperative assessment: An anestesiologist’s perspective. Thorac Surg Clin 15:11, 2005



¢, Que sucede durante la cirugia?

Thoracic Surgery Impairs Postoperative Lung Function

El intraoperatorio: | ?\-C\%

at & W bl Depriridnt Lung b

Trurasic Surgory Usvaliy Compressed, Loematous [rues -'” e
Hant: Pre: oxisting Lireg Disoass . Al Greatlu: and Crough

Preoperative ——— —— & [niracparative ————— Pustopocrative

Figure &-1. Inere ore pracapealive. inooparative, and postanoralive reasons why fhe
= e rur.‘g FEs why Lo e ol SURCHEFY (FRFRITS

- Es una situacion aguda
- Posible fallo cardio-respiratorio en pacientes de riesgo

IPPV + DL + OLV mmp Ishunt, hipoxemia, IP Intratoracica, 1CO



Técnicas anestésicas especiales

Cirugia de reconstruccion traqueal y tragueobronquial
Ventilacion “jet” a alta frecuencia

Oxigenacion “apneica”

Anestesia peridural cervical

Cirugia toracica con oxigenacion/circulacion extracorporea




Visita Preoperatoria 1

%

Consulta preanestésica: Permite valorar con antelacion

@ Pacientes con edad > a 65 afnos
® Con patologia asociada importante:
Cardiopatia; Enf. Sistémica grave; Enf. limitante

® PFR:FEV1y/oDLCO <60%; 0 neumonectomia

Son de mal prondstico:

1.- PaO2 < 60 mmHg y PaCO; > 45 mmHg

2.- ppoFEV1<40% 0 2 litros y ppoDLCO < 40%
3.- PAPmM > 35 mmHg ?

4.- VO2< 12 ml/kg/min.



LA FALTA DE PREPARACION PREOPERATORIA: é“a

L

1.- Hiperreactividad bronquial

2.- Deterioro intraoperatorio en pacientes con patologia
respiratoria asociada

NS

e Mala tolerancia a la ventilacion selectiva
e Aumento de las alteraciones hemodinamicas
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