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Cirugia Toracica y funcion pulmonar

Thoracic Surgery Impairs Postoperative Lung Function

Nondependent Lung:
Functional Tissue
Resected or Traumatized Painful Incision
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Patients Who Have Dependent Lung: ail to Dcep
Thoracic Surgery Usually Compressed, Edematous Breathe and Cough
Have Pre-cxisting Lung Disease
Preoperative - [rtraoperative = Postoperative

Figure 6-1. There are preoperafive, intraoperative, and postopearative reasons why thoracic surgery impairs
Losioperative fung function.

Anesthesia for Thoracic Surgery. Jonathan L. Benumof 1987




Anestesia general y funcion pulmonar

Disminucion capacidad residual funcional
Formacion de atelectasias
Alteracion mecanica pulmonar

2 concentration 146 16.0 19.5 20.0 17.9 mi/100n

Alteracion de las relaciones V/P



Reseccion Pulmonar: Carcinoma Broncogénico |4

El carcinoma broncopulmonar (CBP):

= Es la 32 causa de muerte global (30% de neoplasias) CaICinoma esCAMOso L 91z

*En el 80% de los pacientes se asocia a enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) (90% Fumadores)

= El tratamiento de eleccion es la cirugia
Resecabilidad
—

= Calidad de vida aceptable post-cirugia (tolerancia): (Operabilidad

Cirugia de Reseccion Pulmonar
= Oncologicamente satisfactoria (Estadio I-1):

Solo el 10% de los pacientes pueden ser IQ
Supervivencia a5 afnos depende del estadio (37%) y 10 afios (15%)



Metastasis bilaterales de un cilindroma

(No criterios quirurgicos)




Evaluacion Preoperatoria: Requisitos de la Cirugia

1°) Resecabilidad: ONCOLOGICAMENTE SATISFACTORIA (35%)
Localizacion, metastasis y diagnostico de la tumoracion

P. Diagndsticas:
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 (13%)

. 3

La EPOC crea disfuncion cardiopulmonar severa en el 20%
(FEV1 y/o DLCOppo <40%)




Situacion actual

. 2

Ampliar el % de pacientes con criterios quirurgicos

1 B

Los avances en: anestesiologia, cirugia toracicay cuidados

intensivos, permiten ofrecer tratamiento quirurgico a pacientes

EPOC con funcién 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%



Funcion del anestesiologo en la valoracion Preoperatoria

Performance status + test de funcion pulmonar

P

Identificar a los pacientes con riesgo de complicaciones:
Mortalidad 3 - 4% y Morbilidad 21% respiratorias, 15% cardiacas

P

Estrategia de soporte cardio-respiratorio extensible al postoperatorio

P

Optimizar el estado preoperatorio



Valoracion Preoperatoria:

Clasica

ANAMNESIS

.\ EXAMEN FiSICO
ANALITICA

P. COMPLEMENTARIAS

Pruebas especificas

MECANICA VENTILATORIA

ESTADO DEL PARENQUIMA
PULMONAR

RESERVA CARDIOPULMONAR

Evaluacién global de la
funcién cardiopulmonar




Anamnesis

Edad > 70anos: lobectomia: T morbilidad (9 y respiratoria) x 2 (40%)
neumonectomia dcha:-mortalidad a 22%

= Habitos toxicos: tabaquismo (carboxihemoglobina; secreciones)

* Patologia asociada: 1- respiratoria, 2- cardiovascular

1- Enfisema, bronquiectasias, B.crénica ™ HTP, Cor pulmonale

2- HTA, isquemia miocéardica (20%), arritmias ™ post-op

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

S. Paraneoplasico (carcinoide, miastenia)



Examen Fisico

Q

Mucha informacion , 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/o intubacion dificil

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

- Analitica: Poliglobulia, leucocitosis

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

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



Pruebas especificas: porque ?

Valorar la funcidon pulmonar y reserva cardiorespiratoria

1- La reseccion afecta al intercambio gaseoso

alteracion irreversible de la funcion pulmonar

2- EI1 90% de los pacientes son EPOC

la eficacia de la ventilacidén se basa en un parénquima enfermo

3) El peroperatorio agudiza las alteraciones

Intraop: DL + OLV + cirugia + anestesia

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

Postop: dolor + atelectasias @RF =@ > 1 semana




Pruebas especificas

1°) Pruebas 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: MVV<50%, Indice VR/TLC>128%

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

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

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

FEV1 y/o DLCO <60% del predicho obligan a ampliar la informacién




Espirometria:
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Peter Slinger en “preorerative evaluation 2010”



Pruebas especificas

2°) Pruebas unilaterales:

Intentan averiguar el % de parénquima funcionante post-cirugia

@ GAMMAGRAFIA DE PERFUSION (yQ)

@ ECOTE + OCLUSION ARTERIA PULMONAR (poco utilizada)
La yQ (% Tc?9), permite calcular el FEVippo y DLCOppo
El % de FEVppo y DLCOppo calculado por segmentos es mas predictivo

FEV.ppo = FEV, x (1- (n°seg a resecar/ n°seg pulmonares))
FEV.,ppo = FEV, x % perfusion pulmoén afectado x (n°seg a resecar/ n°seqg pulmonares (%))
1 1

N°segmentos pulmonares = 10 (3,2,5) dcho y 9 (5,4) izq = 19 segmentos

Lewis y cols.:
- neumonectomia en pacientes con FEV1ppo <40% : No HTP;  RVEF y del CO”




PUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS Y ESTADO DEL PARENQUIMA PULMONAR
Conclusion:

Calculo:

RESERVA CARDIOPULMONAR




Pruebas especificas

3°) Pruebas de esfuerzo:
Reserva cardiopulmonar y VO2

Se indican si FEV, ppo y/o DLCO ppo<40%

v Cycle ergometer exercise: - VO, > 15ml/kg/min (Walsh y cols)
- PaO, no varia ( Ribas y Cols)

No complicaciones

v’ Stair climbing: >3 pisos. Sin problemas
Equivale a FEV1 de 1700 ml y VO2 > 15 mi/kg/min

v' 6-min walk: >660 m / {Sp0,< 4%. No complicaciones
Caminar 500m en un minuto equivale a un consumo de 02 de 15mli/kg/min



ERS/ESTS TASK FORCE Eur Respir J 2009: 34: 17-41

Cardiac assessment: ==
low risk or | 1 . Both
treated patient DLco " >80%
(fig. 1) 1

Either one <80%

Exercise testing
Peak Vo,#

|
35-75% or
10-20 ml.-kg-1-min-

—— <75% or —;
<20 mL-kg-1-min-1

<35% or
<10 mil-kg-t-min-1

Split function

ppo-FEV1 [ —Both >30%
ppo-Di.co

At least one <30%

<35% or [ ppo-peak Vo, |
<10 miL-kg-1-min-1 |

>35% or
>10 mi-kg-1-min-1

vV i
v v

Lob;ctr? m){ (::; Resection up to Resection
Sl ittt d calculated extent up to
are usually
not recommended. pneumonectomy

Consider other optionsT

FIGUHE 2. Algorithm for assessment of cardiopulmonary reserve before lung
resection in lung cancer patients. FEVt: forced expiratory volume in 1 s; DL,Co:

DIAGRAMA PRUEBAS ESPECIFICAS EN EL HCP

Espirometria+volimenes +DL CO+gasometria

/ \

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

Cirugia Gammagrafia perfusion

/

%FEV,post BD ppo y ] Neumonectomia

DLCOppo Lobectomia

>40% <40%

P. esfuerzo con GSA
VVO2>15ml/Kkl/min

PaO,=0 |)

Riesgo elevado Riesgo muy elevado

Control postoperatorio UCI
Extubacion en quiréfano

Reseccion minima (atipica?)
Extubacion diferida UCI ??




Conferencia de Dr Slinger sobre valoracion preoperatoria

Pulmonary Resection Morbidity and Mortality

All Cases
(LCSG ’89)

Mortality 4%

Respiratory
Complications

Cardiac
Complications

The “3-Legged Stool” of Pre-Thoracotomy
Respiratory Assessment:

e

Lung Parenchymal Cardio-Pulm.
Mechanics Function Reserve
FEV 1 DLCO V02 max
(ppo < 40%) (ppo < 40%) (15 ml/kg/min)

MVV, FVC Pa02 <65 Stair climb >2 fit.
RV/TLC PaCO2 > 45 6 min. walk
Exercise SpO2



Conferencia de Dr Slinger sobre valoracion preoperatoria

Capacidad funcional sequn
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 futbaol....)

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

l—‘—\

Poor Functional Adequate Functional
Capacity Capacity

| ok |

Non-Invasive Testing “

I —



Visita Preoperatoria

«

2~

Consulta preanestésica: Permite valorar con antelacion

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

® PFRppo : FEV1y/o DLCO < 60%; o neumonectomia

Son de mal pronéstico:

1.- Pa0O2 < 60 mmHg y PaCO2 > 45 mmHg
2.- FFV1<40% 6 2 litros y DLCO < 40%

3.- PAPmM > 35 mmHg ?

4.- VO, < 12 ml/kg/min.



Tratamiento preoperatorio

Preoperative Respiratory Preparation Regimen

(ﬁ 3. Loosen D
9 Dilata tha ﬁe.ctetl.o\ns\ N
Airways ‘”;?m'on’ N L

(Drugs)
4. Remove 5. Increase Patient
Secretions Participation (Educate,
(Postural -—— Motivate, Cough, IS,
—— Drainage, Exercise, Weight Loss)

Chest PT,

\ Coughlng

1. Terminate Stimulus for Bronchoconstriction and Secretions
Stop Smoking

Dejar de fumar

Optimizar el tratamiento farmacologico

Tratar cualquier infeccion pulmonar subyacente

Buena hidratacion y nutricion

Fisioterapia respiratoria

Ejercicio fisico moderado



LA FALTA DE PREPARACION PREOPERATORIA: éa

.

1.- Hiperreactividad bronquial

2.- Deterioro intraoperatorio en pacientes con patologia
respiratoria asociada

7

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




NORMAS PREOPERATORIAS en en 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 muinecas
Gafas nasales si IR, EPOC o FEV1 < 40%



¢, Que sucede durante la cirugia?

El intraoperatorio:

figure 6-—1. Theie gre preoperalive inirgoperative. and postoperalive reasons why honcic
pustoperahve fung funchon

Thoracic Surgery linpairs Postaparative Lung Function
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Batients Who Hawve
Thaoracie Surgery Usually
Have: Pro causbing Luna Discase

Ciepaenient 1 ung.

Faul o e
Gumpressed, Ldemalons

Bireathe: and Cough

Preoperative

= [ntracperative

— = F"(nmpe‘r‘ahve

- Es una situacion aguda

- Posible fallo cardio-respiratorio en pacientes de riesgo

IPPV + DL + OLV == Tshunt, hipoxemia, TP intratoracica, 1CO

WCRSEY SFIEICHES



Cambios Fisiopatologicos de la Relacion
V/Q durante la Ventilacion Unipulmonar

J La anestesia general Y Shunt
d El decubito lateral \
g La ventilacion selectiva T D (A-a)()2

\/
z@ HIPOXEMIA |




Fisiopatologia de la relacion V/Q

PERFUSION:

Se rige por leyes gravedad

Aumenta hacia bases

Flujo SaNGuiNe0 mm———

VENTILACION:

P alveolar = k

P interpleural (-) ¥ hacia bases
P transpulmonar (Pa-PprL) > bases

Presion pleural

(0.25 emH,0/cm

4.000

1

3.500

Volumen
{ml)

D:r - 5—--l l-d—5—|-1 l-t—5—|-l
Presion transpulmonar
(emH,0)




Cambios fisiopatoldgicos en decubito lateral:
Paciente despierto

@ Mayor perfusion en pulmon declive
® Ventilacion alveolar mas eficaz en pulmén declive o inferior:

- 1PA-PPL: variacion de presion pleural por gravedad (- negativa en bases)

- curvatura diafragmatica favorable

Mas perfusion Ventilacion mas eficaz

Distribution of Blood Flow
Lateral Decubitus Position

BIPEDESTACION

DECURITO LATERAL

Distance

-

Blood Flow —=

La relacion V/O no se altera




Cambios fisiopatoldgicos en decubito lateral: anestesia general

m | CRF en el paciente anestesiado + relajacion del diafragma
m 1 dela presion del mediastino y masa abdominal

Mayor perfusion en declive Se acentua con los efectos de
Mejor ventilacion en superior colocacion y apertura del torax
PACIENTE DESPIERTO PACIENTE ANESTESIADO TORAX ABIERTO ——__
rtonion 1t k) N
NI g o) PR A RELAJACION MUSCULAR

PULMON
e

A

. v

A
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(diafragma flaccido)
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P B EFECTOS DE LA COLOCACION

Alteracion del cociente V/Q: ! Disminuye j




Cambios fisiopatologicos durante la ventilacion unipulmonar

Efectos de la VPH sobre la perfusion

PERFUSION: (shunt)

One Lung

Two Lun
. Ventilation

Ventilation VS
Fractional

Fractional Blood Flow

Blood Flow

Nondependent

40% Liing

Pa0, =150 mm Hg
Qs/Qt = 27.5%

Superior en declive
Proclive: atelectasico y perfundido
VPH: deriva 50% del flujo

VENTILACION: (unipulmonar)

Peso de pulmén colapsado+ mediastino
J la CRF+compliance

T Presion via aérea y vasos pulmonares

atelectasias y flujo a pulmén colapsado

Surgical
Interference

Nonventilated
Nondependent Lung

Gravity

Hypoxic Pulmonary
Vasoconstriction
and/or
Lung Disease

General Anesthesia
Circumlerential

Ventilation Method
(airway pressure, F,0,)

Compression
: Absorplion
Lung Disease Aleleclasis
and/or Ditficulty With

Hypoxic Pulmonary

Vasneanotrintinn
¥R NI L T IFI R

i Secration Removal

T Termmaisrdnilnan
LRLR-S -2 L - 1Lo) ]

ol Fluid




ﬁﬁ Tratamiento de la Hipoxemia Secundaria a
la Ventilacion Selectiva

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

1.- Aumentar FiO,

2.- PEEP en pulmén ventilado*

3.- Maniobras de reclutamiento

4.-0, en pulmon colapsado:CPAP / HFJV

5.- Descartar malposicion sonda de doble luz

6.- Descartar anemia y/o alteraciones cardiacas

7.- Ventilar ambos pulmones




Tratamiento de la hipoxemia durante OLV: otros

- Aspirar secreciones

- Insuflacién intermitente del pulmén colapsado (pre-condicionamiento hipoéxico)
- Clampaje precoz de la arteria pulmonar durante las neumonectomias.

- Insuflacién con flujo de O2 los I6bulos inferiores al resecado

Prossure Regulating Oriface

Adjustabls Settings
1=10 emHz0

CPAP Vahve

Sistema para CPAP CPAP en pulmdn colapsado



Accion de PEEP y CEPAP para tratamiento de la hipoxemia en OLV

A Esquema general de la ventilacién a
un solo pulmaén

Sin .- Cortocircurto

Supenor  yentilacién

v

S

antiiacﬂw:

P D

Infenior

€ Ventilacién a un solo pulmén: CPAC
en el pulmédn proclive

Inferior

,_} ol
Ventilac H&_n\EEi/ L

B8 Venulacién a3 un solo pulmdn: PEEP en pulmén

dechve

T Cortocucuito

D Ventilacibn a un solo pulman: presidn positiva
diferencial (CPAP en pulmén prochve, PEEP en
pulmén declive)

Sin
Superior ventilacién CPAC

in -
Supenor  ventilacion

/vy
Inferior Ventilaciéon PEEP
v/

P
“Infenor  Ventilacidn EE,EEP



Tratamiento de la hipoxemia durante OLV: CPAP en pulmdén colapsado

Univent Bolsa de CPAP CPAP en colapsado por hipoxemia



Indicaciones absolutas y relativas de ventilacion selectiva

Unilate
Lavage

LIRS AN FIEI RS W LA RN W B IR Fowr e

ral

a S N

Major Tracheo- A
bronchial Disruption

-

4’/{\

Airway

{ Surgically Opened
g i

Unilateral / .
(\ Cyst - Infection
@\
Hemorrhage
Xy

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



Ventilacion selectiva: Técnicas de intubacion bronquial

1. Tubos de doble luz

ROBERT SHAW

——

2. Tubos endobronquiales de una luz .o

3. Bloqueadores bronquiales

I Single-lumen bronchial tubes |

Bronchial Blockers — Cohen

N

ARNDT BRONCHIAL BLOCKER




Técnicas de intubacion bronquial
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Imagen con FBS de tubo endobronquial dcho Imagen con FBS de bloqueador bronquial

Fibrobroncoscopio




Evolucion de tubos endobronquiales

$ |
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SIS SLA

de doble luz y blogeadores bronquiales



Tubos de doble luz (Carlens y RobertsShaw)

Carlens RobertsShaw lzdo RobertsShaw Dcho
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Tubos de doble luz (RobertsShaw)

derecho

izquierdo



Ventajas de lo tubos de Robert Shaw SO

VENTAJAS:
- Acceso a ambos pulmones:

Manipulacion independiente - The Advantages of BN )
Plastic Disposable Roberisha oubie-Lumen
Ventilacion diferencial Endobronchial Tubes

- Bronquio principal libre:
q P P Left-Sided
No interferencias con cirugia
- Mejor colapso pulmonar

- Impide la contaminacién entre pulmones

Ventilation Slot
Ride off of Right
Upper Lobe

Bronchial Orifice

High Volume
Low Pressure
Cuffs

INCONVENIENTES:
- Malposiciones (30%)

Comes With a »*
Flexible Stylet
U
Clear Tubing Perrﬂitsxm\i X _
Observation OU Comes With
Movement of Respiratory 8 Nonadhering
Suction Catheters

- No existe un tubo derecho ideal

- No adaptacion a variaciones anatomicas

- Mayor resistencia y mas presion pico

- Complicado si intubacion dificil

- Cambio tubo si paciente intubado en postop.

- Mayor n° de lesiones (0.5-2%)



Consideraciones varias:

i)‘(‘!"" M‘J‘llf‘ CET 11 INIC
AwE WBl R BRS - | RS Bl
£t Apical Posterior
Apical | .
wlle \ \VA
UPPER LOBE Posterior l /7

)|
[5.f s
§ Anteror

Anterior § . |V

Superior
Inferior

Lateral
MIDDLE LOBE

Medial Anterior
Basal
Anterior
Basal Lateral

Lateral -
}}:::I Posterior LOWER LOBE

Basal

LOWER LOBE

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

I

UPPER LOBE

LINGULA

38% Incidence of major
malpositions of Double-
lumen Tubes and Blockers

“The most critical factor
in successful placement
was the anesthesiologist’s
knowledge of endoscopic
bronchial anatomy”

Campos JH, et al.

Anesthesiology 2006;
104: 261-6




1.- Ventilacion SELECTIVA
2.- Con sondas de doble luz (Robert Shaw) y Bloqueadores B

Comprobacion obligada con FBS en DS y DL (48% vs 25%)

El fibrobroncoscopio se considera un instrumento prioritario e imprescidible

dentro del utillaje necesario para “ANESTESIA EN CIRUGIA TORACICA”.

De :“Anesthesia for thoracic surgery “ Jonathan L. Benumof

A tener en cuenta:

e Diametro 3.5mm

» Elevado coste

* No olvidar la clinica:

-movimientos del hemitérax ventilado
-no salida de aire por el canal blogueado
-revision de la mecanica ventilatoria

-auscultacion



Ventilacion SELECTIVA

Con bloqueadores bronquiales

y

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 anatémicas
-Exclusion lobar selectiva y multiple




©®

Bloqueadores bronquiales B

SN ENeCREEWE

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

-No acceso a pulmoén bloqueado
no aspiracion (mal colapso)
no ventilacion (CPAP)

-Util en C. Pedriatica




Bloqueadores bronquiales

Univent




Blogueadores bronquiales

{#9DAIKEN MEDICAL 0, LTD.

cooprpech’ Endobronchial Blocker Tube

® COOPDECH Blocker Tube allows one-lung ventilation-using a conventional
endotracheal tube and a fiberoptic bronchoscope.

® Upon completion of one-lung ventilation, there is no need tomeplace trachea tubes.
Deflate the balloon and remove COOPDECH Blocker Tube.

@ Our Endobronchial Blocker Tube can be used in conjunction with tihes jntubated
orotracheally, nasotracheally or by tracheotomy.

® The unique automatic inflation system enables the operator to inflate the cuff with
one hand and operate bronchi fiberscope simultaneously.

® COOPDECH Joint Connector permits simultanecus sealed introduction of a
bronchoscope and blocker while maintaining ventilation.

® Since the product Is used in combination with a single-lumén.tube and is used for
blockage of the left or right lung procedure, there is no need to'stotk different sizes.

® This may be connected to various types of tracheal tubes that include spiral types, as
well as tracheotony tubes and |aryngeal masks.
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Its required usage of single-lumen endotracheal tube eliminates
potential loss of the airway, commonly posed during
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Low-pressure, high-volume balloon creates excellent cuff
surface contact with the inner bronchial wall,
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Bloqueadores bronquiales Bilaterales

balloon

Standard endotracheal tbe

EZ-Blocker®

to perform

The EZ-Blocker* is an innovative device for lung isolaton. Due to its specific shape the LZ-Blocker" is easy to place and will also

remain in its correct position duting m [ ulation of the lung, The L'Z-Blocker" is a catheter with a bifurcared distal end
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Ejemplos de malposiciones en los tubos de doble luz

Herniacién del manguito bronquial

Left Double Lumen Tube Position and
Head Flexion and Extension

Excessive Left Cuff Inflation: Problems

2. Tracheal
Carinal
Deviation

to the

% Average Conditions Right (

25

B. Excessive Left @?ﬂ?&%gn
ILume_n . Over Tracheal
nvagination Carina

Head Extension
From Neutral Position,

Head Flexion
From Neutral Position,

In Too _Far Out TooFar  In Too Far
(OnLside) (In trachea)  (On R side)

Left Cuff
_ Blocks ' Left Cuff
Right Lumen Blocks

Left Cuff Right Lumeq
Blocks
Right
Lumen

Left Right Left Right Left Right

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



onitorizacion en cirugia toracica:

BASICA I

Reseccion
y/o Riesgo

[y

Via periférica (16 G)

PA no invasiva

ECG, SpO,y ETCO,
Parametros ventilatorios
Curvas de espirometria

Dos vias periféricas

PA invasiva

Catéter PVC
Swan-Ganz? (CO, Sv0O2)
PICCO, Vigileo, Lidcco
Sondaje vesical




Monitorizacion General

" { i, [ 0
AdultcemHZ0 .-Lj | 2

mi
pico 18 vTinsp 390
Pplat 13 YTesp 390 Plet s

PEEP 2 1/min \%\_/\_/\_/\—/
YMinsp 5,5

viesp 5.3

I:E 1528 Loz 40

Vi.o 78 %
Compl 38 ml/cmH20 /

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

Electrocardiograma

Presion arterial

Curvas flujo

Pulsioximetria

Capnografia



Monitorizacion Especifica
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Técnica Anestésica

1.- Farmacos de duracion corta
2.- En perfusion continua
3.- Que no inhiban el mecanismo de vasoconstriccion pulmonar

hipoxica (VPH)

TIVVA: Propofol TCI; fentanilo y/o remifentanilo; rocuronio y/o cisatracurio

Inhalatoria: halogenados- sevofluorane*. No usar N,Oj

VPH : mecanismo de autorregulacion que se desencadena frente a la
hipoxia alveolar desviando el flujo hacia zonas bien ventiladas
(¥ shunt y reduce la hipoxemia; muy importante durante la OLV)




Técnica de Ventilacion

EEN

Modo: IPPV (Volumen control vs Presion control)
Bilateral: VT= 6-8 ml/kg-', Fr =10-12x’, Fi02=0.5-0.7, PEEP +5cm H,O

Selectiva: “ VENTILACION PROTECTIVA”
Pplaté < 25cm/H,0, VT 20% (3-4 mi/kg™), N Fr 20%,
FiO,=0.7, PEEP segun compliance

1.- Ventilacion SELECTIVA

2.- Con sondas de doble luz (Robert Shaw)

Acceso a ambos pulmones:
*Manipulacion independiente
*Ventilacion diferencial

Comprobacioén clinica + FBS en DS y DL
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Técnicas anestésicas e

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

- cirugia traqueal

2. Sedacion profunda y 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

* Respirar profundamente
e Eliminar las secreciones
* 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 infusion se inicia durante el procedimiento

= - Se asocia siempre un AINE de forma pautada/8h y paracetamol de rescate

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




o
Z
]
2
c
g
e
g
z
H
o
g

Técnicas de analgesia postoperatoria

Peridural toracica de T7 a T10: anestésico local mas morfico

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

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

Técnica de colocacién c.peridural
en sedestacion o en DL Bolus a demanda: 2-4ml

Maximo 2-3 bolus/hora

Tiempo de cierre 20 minutos
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Técnicas de analgesia postoperatoria .

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 @

ee

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

Imagen radiologica de distribucion
anestésico con contraste
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Téecnicas de analgesia postoperatoria B

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/ml)

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

Deambulacién precoz




Tratamiento Postoperatorio: objetivo éa
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

o Estimular la respiracion profunda vy la tos

e Cambios posturales, semisedestacion

 Fisioterapia y espirometria incentiva (Triflow)

* Analgesia (espléndida)

 Antibioticos

HBPM

Mantener su tratamiento de base




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
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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




Técnicas Anestesiologicas en Cirugia Toracica
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corsiruccion iracuezl

P

Ariesiesia para r

1- 10T “normal” inicio cirugia:

 Songe * tubo pequeno
* pre-estenosis
2 v 2- Retirada tubo: IPPV “distal”, “jet distal”
- 3- 10T post-sutura traquea:

* |OT “normal”
 |OT con fibrobroncoscopio
* Intubacion con guia desde el campo

Alfille P. Anesthesia for tracheal surgery. En: H. Grillo (ed). Surgery of the trachea and bronchi. 2004.
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Técnicas Anestesiologicas en Cirugia Toracica
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A.- Tubo n° pequeio

B.- Retirar tubo y ventilar con:
1- IPPV a través tubo “normal” desde el campo
2- Ventilacion “jet” con catéeter desde campo
3- Oxigenacion “apneica”

C.- Introducir tubo




Técnicas Anestesiologicas en Cirugia Toracica
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A- tubo tragueal anillado
“extra-largo”
B- siempre bronquio izquierdo
C- ventilacion intermitente:
e ventilacion “jet”
e oxigenacion “apneica”
D- para finalizar anastomosis:
avanzar tubo traqueal

Alfille P. Anesthesia for tracheal surgery, 2004



Técnicas Anestesiologicas en Cirugia Toracica
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- Cirugia traqueobronguial
- Fibrobroncoscopia rigida y laser traqueal

“Manujet”
“Acutronic”: aparato de ventilacion “jet” automatico

Respirador “jet” a alta frecuencia

E—T

==

|
e

s

‘\

Manujet

Acutronic




Técnicas Anestesiologicas en Cirugia Toracica
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Frumin Jm. Apneic oxygenation in man. Anesthesiology. 1959;20:789-798.

McClish A. High-flow ventilation during major tracheobronchial reconstructation. J Thorac
Cardiovasc Surg. 1985; 89:508-512.

Zander R. Clinical use of oxygen stores: preoxygenation and apneic oxygenation. Adv
Exp Med Biol. 1992; 317: 413-420.
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Técnicas Anestesiologicas en Cirugia Toracica

Y.6

Hiperoxigenacion e hiperventilacion con O, al 100% durante 10 minutos antes de
la apertura traqueobronquial.

Retirada del TDL a traquea proximal.

'7'fnrr0ﬁ@t1t’rrrderuna—cérrru1a—cmrun‘fmm de O2 de 8-10 litros/min en la traquea distal.
¥.4

. ., 7,35 ., . .,
7R --:ntroM&p deltubo-tragueal-y felfici6 VM al final de la reconstruccién.
7,2 72 - pH
71 4ipacientes entre 2005-2006
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6,8 +>201— : : . .
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g 15 mirzlgg 30min 45 min 60 min qos0?2
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Técnicas Anestesiologicas en Cirugia Toracica
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Anasiagsia ogridural carvical

- Colocacion cateter peridural C7-D1

- Ropivacaina 0,5% fraccionada hasta 10 mi

- Sedacion con remifentanilo 0,10-0,15 mcg/kg/min
- O2 nasal 3 I/min
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Técnicas Anestesiologicas en Cirugia Toracica

Anssigsia periclural carvical mas rascarilla laringsa

- Colocacion catéter peridural C7-D1

- Ropivacaina 0,5% fraccionada hasta 10 ml

- Sedacion con remifentanilo 0,10-0,15 mcg/kg/min
- Sedacion profunda con propofol TCI

- Colocacion de mascarilla laringea

- Ventilacion mecanica en espontanea o en PA




Técnicas Anestesiologicas en Cirugia Toracica
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[8cnicas ca ansesiasicas
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spaciales

Cirugia toracica con circulacion y/o oxigenacion extracorporea

Reseccion metastasis

Reseccioén carinal

. local post-neumonectomia
+ neumonectomia D

Tipos de carinoplastias 1

e

“Oxigenacion extracorporea”
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Técnicas Anestesiologicas en Cirugia Toracica

Circulacion extracorpoérea total




EMPIEMA Y FISTULA BRONCOPLEURAL

L ETIOLOGIA: TBC, bulla, neumonias, tumoraciones,
resecciones (fallo de sutura)

s DIAGNOSTICO: disnea, sepsis, derrame, enfisema, fugas aéreas

{# CLINICA: mal estado gral. (sépticos)

# MONITORIZACION: adecuada a cirugia y paciente




EMPIEMA Y FISTULA BRONCOPLEURAL

# INTUBACION: bajo anestesia general
ventilacion espontanea

paciente sentado

. SELECTIVA: evitar contaminacion
evitar las fugas excesivas

- CON FBS: para introducir el TDL/ BB
aislar la fistula adecuadamente
para confirmar la posicion

#VENTILACION: convencional
diferencial (HFJV)




TUMORES MEDIASTINICOS
Los mas frecuentes: bocio, timoma, linfoma...

e Los T. de mediastino anterior pueden crear Sindrome de VCS

Manifestaciones: S.neuroldgica (miastenia)
Compresiones (traquea, vasos, miocardio)

Preoperatorio:  Hta clinica y exploracion.
Si SVCS: cianosis en esclavina
edema facial
disnea

# Importante » Revisar Rx torax
Tratamiento preoperatorio



TUMORES MEDIASTINICOS

CONSIDERACIONES ANESTESICAS:

Monitorizacion (VCS): Sentado, despierto
Radial dcha, PVC y vias en EEII

Intubacion: Despierto/ sedacion sin relajacion
IDificil! Edema de glotis y orofaringe
FBS preparado

Especial: Circulacion enlentecida, edema cerebral.

POSTOPERATORIO: (VCS) = >ITormentoso!



MEDIASTINOSCOPIA

CARACTER DIAGNOSTICO: Estadiaje tumoral
Anat. Patologica

MONITORIZACION: Segun patologia asociada (SVCS)*
INTUBACION: TOT anillado

COMPLICACIONES:-Raras: Compresiones de vasos y via aerea
-Graves: si hemorragia =8 Toracotomia_y/o
esternotomia
(Vias en EEII)



BULLECTOMIA

1) CIRUGIA DE LA BULLA
En pacientes enfisematosos
No debe confundirse con la “C. de Reduccion de Volumen”
Destaca un postoperatorio muy tormentoso.

2) TRATAMIENTO DEL NEUMOTORAX
Si primer episodio VTS OLV desde Inicio

Si recidiva TORACOTOMIA

Pleurectomia + Abrasion pleural









RESECCIONES DE ESOFAGO (NEOPLASIAS)

PACIENTES: Sépticos > Boncoaspiraciones

Neumonias recurrentes

Caquexia —>> Desnutricion
Falta de musculatura

PREOPERATORIO:  Mejorar su status fisico

Nutricion parenteral
Trat. de las infecciones



RESECCIONES DE ESOFAGO (NEOPLASIAS)

CIRUGIA: LAPAROTOMIA + TORACOTOMIA

Y

(35%) ~— {(CRF — (60%)

Mortalidad elevada en postoperatorio

MONITORIZACION: COMPLETA, SNG*

INTRAOPERATORIO: Hiptension, arritmias, lesion traqueal...

ANALGESIA: MUY CUIDADOSA (peridural/PCA)




NO COMPLICADO: REANIMACION E INTERMEDIOS

VIGILANCIA DE:

SECUPERACION DE LA CONSCIENCIZ
FUNCION RESPIRATORIA
CONTROL CARDIOVASCULAR
CONTROL DE DRENAJES
CONTROL DE LA ANALGESIA
APARICION DE COMPLICACIONES



NO COMPLICADO: REANIMACION E INTERMEDIOS

#  RECUPERACION DE LA CONSCIENCIA

Colaboracion, fisioterapia precoz e intensa
Estimular ventilacion tos y expectoracion

FUNCION RESPIRATORIA

Aporte de 02 (VK) + broncodilatadores (cazoleta)
Movilizacion del torax + sentado

Monitorizacion de gases y SpO2

Rx torax



NO COMPLICADO: REANIMACION E INTERMEDIOS

* CONTROL CARDIOVASCULAR

ECG, PVC (volemia), evitar sobrecarga hidrica (1,5-2l/dia)
Control de diuresis
Mantener Hb 10g/d| (reponer con concentrado de hematies)

CONTROL DE DRENAJES

Compensadores sin aspiracion en neumonectomias
Dos drenajes en aspiracion continua (-20cm) si resecciones
Pérdidas inferiores a 100 ml/ dia



REANIMACION E INTERMEDIOS

APARICION DE COMPLICACIONES

—> HEMODINAMICAS
—> RESPIRATORIAS
— >  OTRAS



CIRUGIA TORACICA Y POSTOPERATORIO
COMPLICACIONES:

=p HEMODINAMICAS

HEMORRAGIA: masiva (1000cc)(mortalidad 23%) ,0
superior a 100ml/h las 4-5 primeras horas

Diagnostico - control de drenajes y hematocrito de estos.
- signos de hipovolemia
- hemitorax a tension

Etiologia - fallo en la sutura de los vasos
sangrado de pared, intercostales o bronquiales



COMPLICACIONES:

=P RESPIRATORIAS

FALLO RESPIRATORIO ﬁ Trabajo respiratorio
PaCO2
Frecuencia respiratoria
< e o

Lecho vascular:fatiga
+resistencia
-superficie

ATELECTASIA/NEUMONTIA S.febril
Sepsis




COMPLICACIONES:

=P RESPIRATORIAS

COLAPSO U OBSTRUCCION BRONQUIAL

ROTURA BRONQUIAL
Dehiscencia o fallo de sutura (Agudo)
Fistula broncopleural (fallo por inflamacion)(Torpido)

NEUMOTORAX

Barotrauma, obstruccion de drenajes ,enfisema
(clinica de taponamiento)

(revisar drenajes o colocar otro)




CIRUGIA TORACICA Y POSTOPERATORIO
COMPLICACIONES:

=P CARDIOVASCULARES

ARRITMIAS: En 20-30%: de todo tipo (ACxFA)*

Etiologia - manipulacion del corazon y tracciones.
estimulacion simpdtica por dolor
hipoxemia/hipo o hipercapnia
aumento de las RVP con distension del corazon dcho

Tratamiento - cardioversion, amiodarona/digital..



COMPLICACIONES:

=P CARDIOVASCULARES

FALLO CARDIACO:

Derecho- Aumento pre y postcarga
Izquierdo- Isquemia y/o infarto
estimulacion simpdtica por dolor
Sindrome de compreson de vena cava- teratoma..
Luxacion del corazon-a través del pericardio
al movilizar neumonectomizados

mortalidad del 50%



COMPLICACIONES:

HERNIACION / LUXACION v POSTNEUMONECTOMEA

Obstruccion y distorsion

V. cava superior
V. cava inferior
Tranquea

Bronquio principal \
DCHA.

Aumento de presion
en pulmon 10S

-’
Y

| Gravedad
si DL e inf.

Estrangulamient&?

= A nivel atrioventricular
= | A nivel de miocardio

1ZQ.

Presion negativa
(aspiracion)
a traves de toracotonia

* ST INTRAPERICARDICA, MORTALIDAD 50%, ECG6: ISQUEMIA+ARRITMIAS CON MOVILIZACION









EMPIEMA Y FISTULA BRONCOPLLEURAL

ETIOLOGIA: TBC, bulla, neumonias, tumoraciones,
o resecciones (fallo de sutura)

DIAGNOSTICO: disnea, sepsis, derrame, enfisema,
. fugas aéreas

¢ CLINICA: mal estado gral. (sépticos)

# MONITORIZACION: adecuada a cirugia y paciente




EMPIEMA Y FISTULA BRONCOPLEURAL

bajo anestesia gener'al
# INTUBACION: ventilacién espontdnea
paciente sentado

. SELEcTIVA: evitar contaminacion
evitar las fugas excesivas

- ¢cON FBs: para introducir el TDL/ BB
aislar la fistula adecuadamente
para confirmar la posicion

#VENTILACION: convencional
diferencial (HFJV)




TUMORES MEDIASTINICOS

Los mas frecuentes: bocio, timoma, linfoma...

#Los T. de mediastino anterior pueden crear SD de VCS

Manifestaciones: S.neurolégica (miastenia)
Compresiones (trdaquea, vasos, miocardio)

Preoperatorio: Hta clinica y exploracion.
Si SVCS: cianosis en esclavina
edema facial
disnea

Revisar Rx torax
Tratamiento preoperatorio

# Importante HEp>



TUMORES MEDIASTINICOS

CONSIDERACIONES ANESTESICAS:

Monitorizacion (VCS): Sentado, despierto
Radial dcha, PVC y vias en EEII

Intubacion: Despierto/ sedacion sin relajacion
IDificil! Edema de glotis y orofaringe
FBS preparado

Especial: Circulacion enlentecida, edema cerebral.

POSTOPERATORIO: (VCS) —> ITormentoso!



RESECCIONES DE ESOFAGO (NEOPLASIAS)

PACIENTES: Sépticos > Boncoaspiraciones

Neumonias recurrentes

Caquexia —>> Desnutricion
Falta de musculatura

PREOPERATORIO:  Mejorar su status fisico

Nutricion parenteral
Trat. de las infecciones



RESECCIONES DE ESOFAGO (NEOPLASIAS)

CIRUGIA: LAPAROTOMIA + TORACOTOMIA

Y

(35%) ~— {(CRF — (60%)

Mortalidad elevada en postoperatorio

MONITORIZACION: COMPLETA, SNG*

INTRAOPERATORIO: Hiptension, arritmias, lesion traqueal...

ANALGESIA: MUY CUIDADOSA (peridural/PCA)




MEDIASTINOSCOPIA

CARACTER DIAGNOSTICO: Estadiaje tumoral
Anat. Patologica

MONITORIZACION: Segin patologia asociada (SVCS)*
INTUBACION: TOT anillado
COMPLICACIONES:

-Raras: Compresiones de vasos y via aérea
-Graves: si hemorragicmmp- Toracotomia_y/o esternotomia)



BULLECTOMIA

1) CIRUGIA DE LA BULLA
En pacientes enfisematosos
No debe confundirse con la “"C. de Reduccion de Volumen”
Destaca un postoperatorio muy tormentoso.

2) TRATAMIENTO DEL NEUMOTORAX
Si primer episodio VTS OLV desde inicio

Si recidiva TORACOTOMIA

Pleurectomia + Abrasion pleural



CIRUGIA TORACICA Y ANESTESIA

CIRUGIA DE LA TRAQUEA
-EL ANESTESIOLOGO Y EL CIRUJANO COMPARTEN EL MISMO
CAMPO.

- MONITORIZACION STANDARD

- FBS: MUESTRA LA LOCALIZACION Y EXTENSION DE LA
LESION
: CALCULA EL TAMANO DEL TUBO OROTRAQUEAL
COMPRUEBA LA CORRECTA COLOCACION

© HFJV: NO INTERFIERE ,
NO INTERRUMPE LA VENTILACION
IMPIDE LA ENTRADA DE SANGRE
EVITA EL COLAPSO POR LA AUTOPEEP



FIBROBRONCOSCOPIA Y CIRUGIA DE RESECCION PULMONAR

# PRE CIRUGIA REEVALUACION DE LA LESION
CALCULAR EL CALIBRE DEL TUBO ( DLT)

¥ INTUBACION  COLOCACION DELDLT, O DEL BB
6ARANTIZAR LA CORRECTA POSICION

{ PEROPERATORIO: COMPROBAR QUE NO MODIFICACIONES
CORREGIRLAS SI APARECEN

¥ POSTOPERATORIO COMPROBAR SUTURA, SANGRADO, TRAT. DE
ATELECTASIAS, LESIONES POR DLT




MONITORIZACION Y FIBROBRONCOSCOPIA
BR + FOTORRESECCION LASER

MONITORIZACION ADECUADA Y BATO ANESTESIA GENERAL

VENTILACIONESPONTANEA ( DE ELECCION)

FIBROBONCOSCOPIA :

SOPORTE A LA BRONCOSCOPIA RIGIDA (BR).
EXTRACCION DE DETRITUS Y SANGRE TRAS BR
VIGILAR: EFECTO PEEP, BAROTRAUMA, ASPIRACION
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Técnicas Anestesiologicas en Cirugia Toracica
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. Anestesia y funcion pulmonar

. Cirugia toracica y funcion pulmonar

. Cambios fisiopatologicos del decubito lateral
. Fisiopatologia de la ventilacion unipulmonar
. Técnicas de intubacidon bronquial

. Monitorizacion intraoperatoria

. Técnicas anestésicas

. Técnicas de analgesia postoperatoria

. Técnicas anestésicas especiales




CIRUGIA TORACICA Y ANESTESIA m

TRATAMIENTO PREOPERATORIO INMEDIATO:
Conseguir las mejores condiciones posibles
» Ansioliticos o0 no segun el estado general

» Hablar con el paciente

» Si PHT o insuf. Respiratoria : O2 como premedicacion



Ventilacion Selectiva

Condiciones:

1.- FiO, =0.7-0.8

2.- Disminuir VT * 3-4 ml/kg

3.- Aumentar FR = 20% (14-16X")

4.- PEEP ajustada a P plato y compliance
4.- P platé< 25cm/H20
5.- Hipercapnia permisiva

Se recomienda:

1.- Gasometrias frecuentes

2.- Tratamiento precoz y agresivo de las
alteraciones hemodinamicas



