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Resumen

La cirugia toracica abierta esta indicada para tratar procesos malignos intratoracicos, diagnosticar masas o
nddulos sospechosos, manejar traumas toracicos, infecciones pulmonares, o fistulas broncopleurales.
Incluye segmentectomias, resecciones en cufia, bullectomias, lobectomias, resecciones lobares multiples,
neumonectomias, o reseccidon de masas mediastinicas. Es fundamental la estrecha comunicacion entre
anestesidlogo y cirujano durante la evaluacion preoperatoria, el manejo anestésico intraoperatorio, y la
analgesia postoperatoria. La mayoria de procedimientos requieren aislamiento o separacion pulmonar,
ventilacién unipulmonar intraoperatoria, y manejo de la vasoconstriccion pulmonar hipdxica secundaria.

Introduccion

La cirugia tordcica abierta esta indicada
para  tratar  procesos  malignos
intratoracicos, diagnosticar masas o
nddulos sospechosos, manejar traumas
toracicos, infecciones pulmonares, o
fistulas broncopleurales. Incluye
segmentectomias, resecciones en cufia,
bullectomias, lobectomias, resecciones
lobares multiples, neumonectomias, o
reseccion de masas mediastinicas. Es
fundamental la estrecha comunicacion
entre anestesiologo y cirujano durante la
evaluaciéon preoperatoria, el manejo
anestésico  intraoperatorio, y la
analgesia postoperatoria. La mayoria de

procedimientos requieren aislamiento o
separacion  pulmonar,  ventilacién
unipulmonar intraoperatoria, y manejo
de la vasoconstriccion  pulmonar
hipdxica secundaria.

La cirugia toracica abierta esta indicada

para  tratar  procesos  malignos
intratoracicos, diagnosticar
masas/nodulos sospechosos, manejar
traumas toracicos, infecciones

pulmonares, o fistulas broncopleurales.
Incluye:

= Segmentectomia, reseccién en
cuila, bullectomia.

* Lobectomia, bilobectomias,
lobectomia con segmentectomia.

* Neumonectomia.

* Neumonectomia extrapleural
(linfadenectomia  mediastinica,

reseccion de pericardio
ipsilateral, hemidiafragma,
pleura visceral/parietal).
» Reseccion de masas
mediastinicas.
Es fundamental la estrecha
comunicacion  anestesidlogo/cirujano

durante la evaluacion preoperatoria, el
manejo anestésico intraoperatorio, y la
analgesia postoperatoria. La mayoria de
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procedimientos requieren
aislamiento/separacion pulmonar,
ventilacion unipulmonar (VUP)

intraoperatoria 'y manejo de la
vasoconstriccion  pulmonar hipdxica
secundaria (VPH).

Procedimiento
Evaluacion preoperatoria

Precisa valoracion anestésica estandar,
evaluacion del riesgo  cardiaco,
pulmonar, riesgo de fragilidad y riesgo
analgésico. La disnea y la debilidad
preoperatoria se asocian a mayor
incidencia de ventilacion mecanica
(VM) postoperatoria. La invasion local
de estructuras es factor de riesgo de
omalgia y déficits neuroldgicos por
compresion del plexo braquial. Ambos
pueden empeorar con la colocacion
intraoperatoria del paciente. El edema
facial o de extremidades superiores
sugiere sindrome de vena cava superior,
secundario a masas grandes o
adenopatias mediastinicas, pudiendo
afectar al acceso vascular y/o control de
via aérea (VA). El dolor toracico
pleuritico basal y el dolor cronico
preoperatorio metastasico afectan a la
eficacia  del manejo  analgésico
postoperatorio.

Son intervenciones con riesgo cardiaco
intermedio (3-5%), salvo la
neumonectomia (> 5%). El thoracic
revised cardiac risk index (ThRCI), un
indice disefiado para estratificar este
tipo de cirugias, incluye cuatro items:

1. Historia de cardiopatia
isquémica (1.5 puntos).

2. Historia de enfermedad
cerebrovascular (1.5 puntos).

3. Insuficiencia renal cronica (IRC,
creatinina > 2mg/dL) (1 punto).

4. Neumonectomia (1.5 puntos).

Scores > 2.5 en este indice implican un
mayor riesgo de eventos cardiacos

mayores y menor supervivencia a largo
plazo. La hipoxia, hipercapnia y
redistribucion ~ vascular  pulmonar
asociada a VUP producen disfunciones
de ventriculo derecho (VD) de hasta un
25% e hipertension pulmonar (HTP).
Enfermedades  concomitantes  con
disfunciéon ventricular o HTP basal
(EPOC, enfermedades intersticiales,
obesidad — SAOS) pueden causar disnea
postoperatoria. Estos pacientes
requieren pruebas adicionales al EKG
(ecocardiograma, funcion de VD,
criterios de HTP, coronariografia en
enfermos coronarios).

El riesgo pulmonar se evalla a través de
sintomas (disnea, habito tabaquico,
esputo), test de funcién respiratoria
actuales (FEV1, FVC, FEVI1/FVC,
DLCO) y previstos postoperatorios,
calculados por métodos anatomicos, de
imagen o de perfusion (FEVlpr,
DLCOpr, VO2 pr); gasometria arterial,
y tests cardiopulmonares si los
resultados previos son limites (subir
escaleras, SatO» durante ejercicio, test
de deambulacion, test de consumo de
02[VO; max]) (Tabla 1).

[ Riesgo [ Bajo | Moderado | Ao |
Componentes de valoracion de funcion pulmonar
* Sintomas
Disnea (Grado 0-4) 01 2-3 | 3-4
| Habito tabaquico 0 ++ | ot
Esputo {1:4} sy
* Espirometria
FEV1 >2.0L 0.8-2.0L <0.8L
CVF >3.0L | 15-3.0L | <1.5L
FEV1/CVF >70% <70% <50%
Mejoria tras bronc ilatad >15% 1-15% No mejora
* Intercambio gaseoso / oxigenacion
PO mmHg (basal) en reposo 60-80 45-60 | <45
pCO; mmHg en reposo <45 45-50 | >50
DLCO en reposo >50% 30-50% | <30%
o Test de ejercicio
Subir escaleras >3 pisos [ <3 pisos I <1 piso
Test de i6n (6min) >500m 400-500m <400m
Test consumo O, [VO, max] >20ml/minxKg | 12-19ml/min xKg <11ml/min x Kg
* Valores previstos io: dos por métodos anatémicos o difusion
FEV1 previsto >1.2L 0.8-1.2L | <0.8L
DLCO previsto | <40%
VO; max previsto | <10ml/min xKg
DLCO, capacidad de difusion de monéxido de carbono; FEV1, volumen forzado espiratorio
en el 1 segundo; CVF, capacidad vital forzada
Tabla 1

La incidencia de complicaciones
postoperatorias pulmonares (CPP) tras
la cirugia toracica es muy alta (30-
50%). Incluye (criterios EPCO)
atelectasias, = neumonia, = empiema,
embolismo pulmonar, fistula bronco-
pleural y todos los estadios de fallo
respiratorio.
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Las escalas de riesgo pulmonar
(ARISCAT, LAS VEGAS) infraestiman
su incidencia en estas cirugias. El
abandono del tabaco > 8 semanas
disminuye la incidencia de CPP.

Las pruebas de imagen aportan
informacion sobre el darbol traqueo-
bronquial y alteraciones de VA
(cirugias previas, radioterapia) El
derrame pleural afecta a la oxigenacion
durante la VUP. El derrame pericardico
es causa de hipotensién, e incluso
parada cardiaca durante la induccion
anestésica.

La fragilidad es factor de riesgo
independiente de morbi-mortalidad tras
cirugia de reseccion pulmonar. No
existe ~un  método  diagnodstico
estandarizado. Edad avanzada, indice de
masa corporal (desnutricion/obesidad),
reduccion de funcidén pulmonar, pérdida
de masa muscular y disfuncion
cognitiva son factores de fragilidad
descritos.

La IRC preoperatoria se asocia con fallo
renal agudo, complicaciones
pulmonares y mortalidad tras cirugia de
reseccion pulmonar. El indice de Lee es
de aplicacion recomendable.

El riesgo analgésico es clave. El dolor
se asocia a complicaciones relacionadas
con inmovilizacion, atelectasias e
infeccion. Hay factores de riesgo del
paciente (edad < 60 afios, mujer,
consumo previo de opioides), y del
procedimiento (toracotomia de larga
duracion, drenaje endotoracico > 4
dias). Mas del 25% de los pacientes
desarrollan dolor cronico (> 30%
neuropatico).

El algoritmo de manejo intraoperatorio
en funcion del riesgo se resume en la
tabla 2.

EE = s =

* Tipo de riesgo

Cardiaco | ‘Sin ‘Monitorizacion | -Enfermedad Monitorizacion | -Fallo cardiaco ECOTTOTE

enfermedad | noinvasiva conocida o invasia (TA)) | HTP severa Monitorizacién

Enfermedad | gasto cardiaco
ati

Pulmonar | Sin VNP

VMPP
enfermedad Anestesia tesia

<mi/kg

Prehabilitacion

Fragilidad | No fragh Manejo Pre-fragil Protocolo de
" ion Rehabilitacion

habitual

Dolor | VATSsin 1Bl BMES, BPV |

VATS, cirugia toracica video-asistida; VMPP, ven: nica de proteccion pulmonar; B, bloqueo intercostal;
BMES, bloqueo del misculo erector espinal; BPV, bloqueo paraverterbral (BPVC si catéter); AET, analgesia epidural
torcica; TAI, tension arterial invasiva; ECOTT o TE afia scica o €O, gasto

cardiaco

Tabla 2

El impacto de protocolos de
recuperacion intensificada (ERAS) en
cirugia tordcica abierta es controvertido
(evidencia insuficiente). El
asesoramiento preoperatorio, la
normotermia, la fluidoterapia guiada
por objetivos (FGO), el menor uso de
opioides, la deambulacion precoz, etc.
deberian a priori acelerar la
recuperacion, reducir la morbilidad y
propiciar el alta precoz del paciente.

Control de VA

Requiere casi siempre aislamiento o
separacion pulmonar, para conseguir
una VUP efectiva que permita realizar
el procedimiento. De eleccion, se
utilizan tubos de doble luz (TDL) para
conseguir «aislamientoy. Los
bloqueadores bronquiales (BB)
proporcionan separacion cuando los
TDL no son recomendables como
primera opcion (VA difici, VM
postoperatoria).

En la VA normal es recomendable el
TDL izquierdo. El derecho se reserva
para casos en los que el izquierdo estd
contraindicado (es mas dificil de
colocar adecuadamente, incluso con
fibroscopio). El tamafio del TDL
depende del didmetro traqueal/bronquio
principal izquierdo, medido en pruebas
de imagen (TAC, ecografia).
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En la VA dificil conocida/imprevista, el
objetivo es asegurar la VA con un TET
simple y, posteriormente, valorar la
indicacion de VUP (absoluta, relativa de
alta, o baja prioridad). En este
escenario, sobre todo si el bronquio a
colapsar es el izquierdo, la mejor
alternativa es usar un BB por dentro del
TET. Colapsar el bronquio derecho con
un BB es mas dificil: es mas ancho y el
taponamiento menos efectivo.
Intercambiar un TET por un TDL tiene
un alto riesgo de pérdida de VA (en
torno al 30%).

Debe estar disponible un fibroscopio
flexible de tamafio adecuado y un
dispositivo de CPAP para aplicar al
pulmén no ventilado en caso de
hipoxemia intraoperatoria.

Posicion quirdargica e incision

Decubito supino en incisiones anteriores
(esternotomia media, incisién cervical,
toracotomia anterior, o anterior bilateral
transesternal). Brazos pegados al cuerpo
y un rodillo bajo las escépulas, para
exponer mejor el mediastino superior.

Decubito lateral en incisiones laterales
(toracotomia  posterolateral 'y sus
variantes) (Imagen 1). Brazo declive
extendido en éngulo recto y axila
apoyada en un rodillo hinchable, lo que
facilita la exposicion quirurgica del
hilio pulmonar y minimiza la lesion del
plexo braquial.

e 4

Figura 1. Toracotomia posterolateral.

Brazo proclive apoyado sobre un
soporte a nivel del hombro (Imagen 2).
Importante: tras el cambio de posicion,
comprobar la correcta colocacion del
dispositivo de aislamiento pulmonar. El
rodillo se deshincha al finalizar Ia
intervencion, facilitando el cierre.
Pierna inferior flexionada y superior
extendida sobre ella, con una almohada
entre ambas. Una cinta adhesiva asegura
la cadera del paciente a la mesa.

Figura 2. Posicién quirdrgica para toracotomia
posterolateral.

Profilaxis antibiotica

Cefazolina 2 g 30-60 minutos antes de
la incision. Repetir dosis si > 3 h de
cirugia. Continuar con 1 g/8h hasta
completar 24 h. En alérgicos a
penicilinas o derivados: clindamicina
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900 mg 30-60 minutos antes de la
incisidon, y gentamicina en dosis unica
en funcion del peso. Continuar con
clindamicina 900  mg/6h  hasta
completar 24 h.

Técnica anestésica y analgésica

Se recomienda combinar técnicas
regionales preoperatorias, con una
anestesia  general. La  induccion
anestésica es habitualmente intravenosa,
con propofol 1-2 mg/Kg, lidocaina 1
mg/Kg, fentanilo 1-3 mcg/Kg y
rocuronio 0.6 mg/Kg. El uso de atropina
0.01 mg/Kg es recomendable, si no esta
contraindicada, para minimizar las
secreciones y mejorar la visibilidad con
el fibroscopio, posterior a la intubacion.

El mantenimiento anestésico puede ser
intravenoso o inhalatorio, en funcion de
las indicaciones generales del paciente
(hiperreactividad bronquial,
antecedentes de nauseas y vOmitos,
etc.). Los efectos broncodilatador,
antiinflamatorio, y la rapida eliminacion
de los halogenados son una ventaja en
pacientes seleccionados, aunque se han
asociado con peor supervivencia
oncologica a largo plazo, con resultados
contradictorios vs. TIVA en Ia
mortalidad al afio y en la incidencia de
CPP.

El sevoflurano a concentracion habitual
(CAM 1) tiene escasa repercusion sobre
la VPH. Debemos evitar el N»O.

Se puede realizar una anestesia
multimodal combinada, con
dexmedetomidina a dosis 0.1 mcg/Kg/h,
lidocaina entre 1 y 1.5 mg/Kg/h y/o
ketamina en bolo 0.25-0.5 mg/Kg (las
secreciones asociadas a intubacion con
TDL suelen ser mayores, por lo que en
ocasiones es  preferible  evitar
perfusiones de ketamina incluso a bajas
dosis). La combinacion de lo anterior
con analgésicos convencionales
(paracetamol, dexketoprofeno,

ANESTESIAR

metamizol) y corticoides (dexametasona
0.1 mg/Kg) permite minimizar el uso de
opioides. Es necesario un bloqueo
neuromuscular profundo
intraoperatorio, incluso a costa de
utilizar perfusion de rocuronio a dosis
ajustable al TOF, y asegurar la ausencia
de bloqueo residual al finalizar Ia
cirugia con  sugammadex, para
minimizar el riesgo de CPP.

Monitorizacion

De rutina: electrocardiografia (EKG Il y
V), pulsioximetria (SatO2), tension
arterial no invasiva (TA), profundidad
anestésica (BIS), bloqueo
neuromuscular (TOF), temperatura (T%),
curva de capnografia continua (etCO.),
presiones/volumenes intermitentes de
VA, distensibilidad, fuga en el circuito
y analizador de gases. El gradiente
PaCO»/etCO,, habitual en pacientes con
patologia  pulmonar previa, suele
agravarse durante la VUP.

La tension arterial invasiva (TAI) y la
diuresis son necesarias en cirugias > 2-
3h (evitable en resecciones en cufia o
lesiones periféricas). La TAI permite
reconocer precozmente la inestabilidad
hemodindmica secundaria a compresion
cardiaca y/o de los grandes vasos, a
hemorragia, hipoxia, hipercapnia, o a
presiones elevadas en via aérea y tomar
muestras arteriales en pacientes de
riesgo de desaturacion durante la VUP
(comparaciéon de valores basales en
ventilacion bipulmonar, valores durante
la VUP, y tras la reseccion pulmonar y
reexpansion del pulmon no ventilado).

Los sistemas de  monitorizacion
hemodindmica avanzada (variacién del
contorno de la curva de TAI) no se
consideran utiles a torax abierto,
durante la VUP, ni en la VATS. En
ausencia de enfermedad cardiovascular,
y si el acceso venoso periférico es
adecuado, no se recomienda el uso de
catéteres venosos centrales (pobre
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predictor del volumen intravascular y la
respuesta a fluidos).

La ecocardiografia transesofagica esta
indicada en la HTP moderada-severa, la
disfunciéon de VD, enfermedad valvular
significativa, o si se prevé clampaje de
la arteria pulmonar (disfuncion aguda
de VD). Permite diagnosticar
urgentemente  causas agudas de
inestabilidad hemodinamica (hipo, o
hipervolemia, isquemia miocardica,
compresion tumoral del corazén, o
embolismo intracardiaco).

El catéter de arteria pulmonar no se usa
de rutina, salvo en casos establecidos de
disfuncion de VD o HTP.

Prevencion de hipotermia con sistemas
de calentamiento de fluidos y mantas de
calor por debajo de la cintura.

Fluidoterapia

Basada en la administracion de
cristaloides balanceados, con
normovolemia como objetivo, y test de
respuesta a volumen (100-250ml). La
FGO optimiza el gasto cardiaco y la
entrega tisular de Oz y permite evitar
abordajes restrictivos o liberales, que
presentan peores resultados.

La terapia restrictiva facilita la
extubacion precoz y menores CPP, a
expensas de menor perfusion tisular y
mayor riesgo de lesion renal aguda.

La terapia liberal se asocia a lesion
pulmonar aguda, con mayor riesgo por
cada 500 ml de incremento en la
fluidoterapia perioperatoria,
especialmente por encima de los 3L en
las primeras 24h.

Los coloides se reservan para
reemplazar  pérdidas de  sangre
equivalentes, evitando soluciones de
hidroxi-etil-almidon. La albiimina es
controvertida, no ha demostrado ser

superior a la expansion con cristaloides,
y deberia wusarse Unicamente en
pacientes criticos seleccionados,
hipoalbuminémicos, o necesidad de
rapida expansion de volumen.

El umbral transfusional es de Hb
>8g/dL.

En pacientes normovolémicos es
preferible tratar la hipotension con
vasoconstrictores.

Analgesia

En el preoperatorio inmediato, se
recomienda colocar un catéter epidural
toracico a nivel T5-T7, o bien un catéter
paravertebral eco-guiado ipsilateral a la
cirugia. Se consiguen niveles adecuados
de analgesia intraoperatoria con bolos
epidurales de bupivacaina 0.25%
(5ml/45-60min mientras esté estable
hemodindmicamente), y de analgesia
postoperatoria con PCA de bupivacaina
0.125% (infusion minima S5ml/h +
bolos). La analgesia paravertebral
requiere mayores concentraciones y
volumenes (bupivacaina 0.5% y 0.25%
para analgesia intra y postoperatoria
respectivamente).

Pueden  contraindicarse  abordajes
neuroaxiales con catéter por
anormalidades de la hemostasia. La
trombocitopenia, y/o  tratamientos
cronicos antiagregantes 0
anticoagulantes, pueden afectar al
momento/seguridad de la técnica. En
caso de estar ambos contraindicados,
una alternativa es la inyeccion intratecal
de cloruro morfico 1-2 mcg/Kg, junto a
abordajes relativamente seguros, como
los bloqueos regionales eco-guiados de
la pared toracica (bloqueos
intercostales, bloqueo del musculo
erector espinal con/sin catéter, bloqueo
del serrato anterior, bloqueos pectorales,
BRILMA). Valorar la analgesia
incisional postoperatoria (catéter
incisional o interfascial).
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Sangrado

En todas las resecciones pulmonares
abiertas se debe cruzar sangre, incluidas
las segmentectomias. Si se objetivan
anticuerpos irregulares, al menos
deberian estar disponibles dos unidades
de concentrado de hematies compatibles
. El sangrado profuso es infrecuente,
pero el impacto del potencial sangrado
pulmonar, o de los vasos bronquiales
durante la diseccion, es grande.
Sangrado habitual < 500ml, mayor en

reintervenciones y procesos
inflamatorios. Vigilar el sangrado por el
drenaje endotoracico en el
postoperatorio.

Duracion

Tiempo quirtrgico aproximado 2-4 h,
similar en la neumonectomia.

Complicaciones
especificas

intraoperatorias

La cirugia toracica abierta requiere
VUP, con riesgo de lesion pulmonar
aguda. Se minimiza usando estrategias
de wventilacion pulmonar protectora,
tanto en ventilacion bipulmonar como
unipulmonar:

* Volumen tidal bajo (6-8 ml/Kg
bipulmonar, 4-6 ml/Kg
unipulmonar).

= Presiones bajas en VA (meseta <
30 cm H20).

= Frecuencia respiratoria para
mantener etCO» proximos a los
valores basales (hipercapnia
permisiva).

» Reclutamiento y PEEP
individualizada (5-8 cm HO,
que se mantendra en el pulmon
ventilado durante la VUP).

» Limitacion de driving pressure a
15 cm H>O.

= Concentraciones de Oz minimas
que permitan una SatOz > 90%
(FiO2 60-100%)

..........

El manejo de la hipoxemia durante la
VUP puede requerir concentraciones
mayores de Oz, mejorar la hemodinamia
del paciente, revisar la adecuada
colocacion del TDL/BB, aspirar
secreciones del pulmén ventilado o
aplicarle broncodilatadores, uso de
CPAP en el pulmon no ventilado entre 5
y 10cm H»O, o necesidad de ventilacion
bipulmonar.

Tras la intervencion, y previo al cierre,
se deben aspirar las secreciones de la
traquea y el bronquio principal, y
reexpandir el pulmén colapsado (salvo
en la neumonectomia), descartando la
presencia de fugas en el
bronquio/parénquima intervenido.

Conviene medir el tiempo de clampaje,
por el potencial atelectrauma y
biotrauma proporcional. Puede
realizarse una fibroscopia final para
comprobar el mufiéon bronquial, y el
resto de bronquios.

Es preferible la extubacion precoz. El
uso posterior de CPAP o gafas nasales
de alto flujo se reserva para pacientes
seleccionados (SAOS, pacientes
hipoxémicos respectivamente).  En
pacientes con reserva respiratoria
limitada, inestables
hemodindmicamente, tras sangrados
importantes, hipotérmicos, o tras
resecciones complejas o que incluyan
pared tordcica puede requerirse VM
postoperatoria. En este caso, es
preferible intercambiar el TDL por un
TET simple con un intercambiador,
salvo que exista riesgo de edema facial
o laringeo, y peligro de pérdida de via
aérea. Si el periodo de VM
postoperatoria previsto es breve (1-2 h),
es preferible dejar el TDL, o llevarse
ambas luces a la traquea.

La morbilidad perioperatoria  es
considerable, son relativamente
frecuentes las arritmias (10-20%,
especialmente en la neumonectomia) y



el sindrome de distrés respiratorio.
Precisan profilaxis tromboembolica por
riesgo de TVP y TEP (medias de
compresion intermitente, y HBPM a
iniclar a partir del 2° dia
postoperatorio). Pueden existir
morbilidad coronaria, fallo ventricular
derecho, y otras complicaciones, como
fistula ~ broncopleural, quilotoérax,
enfisema  subcutaneo, o lesiones
neurologicas quirurgicas (nervio
frénico,  laringeo  recurrente) o
posturales (plexo braquial).
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