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• Neumotórax espontáneo

• Torsión lobar

• Masas intratorácicas 

• Lesiones traumáticas

• Hernia diafragmática

• Anomalías vasculares congénitas como cuarto arco aórtico y ductus

• Enfermedad pericárdica

• Quilotórax 

• Piotórax 

Indicaciones más comunes 



Abordajes

• Toracotomía intercostal 

• Toracoscopía --> preparación 
para múltiples abordajes

• Esternotomía (muy pequeños)



Problemas

Relacionados 
con el paciente

Relacionados a 
la causa de la 

cirugía
Instalación

Manejo 
ventilatorio

Manejo 
hemodinámico

Dolor 
(analgesia en el 
perioperatorio)



Problemas 
asociados al 

paciente

• Tamaño, especie, raza

• Pediátrico (inmadurez del metabolismo y selección 
de drogas, perdida de temperatura)

• Geriátrico (dosificación, metabolismo)

• Comorbilidades (enfermedades no asociadas a la 
causa quirúrgica como cardiopatías, nefropatías, 
hepatopatías, endocrinopatías, etc.…)



Problemas como por ejemplo…

Cardiopatías congénitas y su manejo



Problemas asociados a la causa de cirugía

Masas que dificulten ventilación

Masas que dificulten retorno venoso

Efusión pleural

Ascitis 

Efusión pericárdica

Caquexia y/o hipoalbuminemia

sepsis



Ascitis y efusiones…

• Deben drenarse

• Ascitis puede dificultar ventilación y producir una hipotensión grave al posicionar al 
paciente en decúbito dorsal. Se debe drenar lento para evitar cambios rápidos en la 
presión intra abdominal. Efusión pleural puede dificultar ventilación y efusión 
pericárdica sumada a otros factores como VM, anestésicos puede afectar el retorno 
venoso y generar un colapso circulatorio. 

• Drenar es parte de la preparación del paciente para el procedimiento

• Ultrasonido pre Qx



Evaluación pre 
quirúrgica

• Algunas pericarditis 
constrictivas  tendrán poca 
efusión, sin embargo, 
generarán colapso cameral. 
de igual manera, si el paciente 
ya fue drenado y aún 
conserva liquido en el saco 
pericárdico, evaluar riesgo-
beneficio de punción



Problemas

Pacientes pequeños

Toracoscopía

Difícil acceso al paciente por 
instrumentalización

Cables, cámaras, luz, monitores, 
paños, personal

• instalación



Problemas y 
complicaciones del acceso 

• Reducción de intercambio gaseoso

• Lesión iatrogénica de estructuras torácicas

• Disminución de función cardiovascular asociada a 
ventilación

• Reducción de retorno venoso

• Vasodilatación 

• Hemorragia



Mecanismos de 
hipoxemia



La ventilación y perfusión no son constantes en todo el pulmón, 
por el contrario, varían entre la parte superior y la inferior por 
los efectos de la gravedad y otros factores

Distribución ventilación perfusión



Espacio muerto alveolar 

• La porción del Vt que no participa del intercambio 
gaseoso se denomina espacio muerto fisiológico, el cual 
es la suma del espacio muerto anatómico (relacionado a 
las vías de conducción) y el espacio muerto alveolar 
(alveolos ventilados, poco perfundidos con relación V/Q > 
1. El caso extremo de espacio muerto alveolar es una 
ausencia de perfusión alveolar (relación V/Q ∞)

• Situaciones que aumentan la relación V/Q:

- tromboembolismo pulmonar
- reducción del gasto cardiaco
- hiper distensión alveolar (exceso de PEEP o Vt)



Administración 
de oxigeno

¡Ventilación con presión 
positiva!



Vasoconstricción pulmonar 
hipóxica VPH



• Se cree que la VPH es capaz de reducir el flujo sanguíneo 
al pulmón no ventilado en un 50%. El estímulo para la 
VPH es sobre todo la presión alveolar de oxígeno (PAO2), 
que estimula la vasoconstricción precapilar 
redistribuyendo el flujo sanguíneo pulmonar lejos de las 
regiones pulmonares hipoxémicas mediante un 
mecanismo que en el que inter viene el óxido nítrico (NO) 
y/o la inhibición de la síntesis de ciclooxigenasa1. La PO2 
venosa mixta (PVO2) también es un estímulo, aunque 
mucho menor que la PAO2

Vasoconstricción pulmonar hipóxica 



Cambios de posición

• Resulta difícil inducir la anestesia en posición lateral. Por tanto, se suelen colocar los monitores e inducir la 
anestesia con el paciente en decúbito esternal, y una vez anestesiado se cambia su posición. 

• Debido a la pérdida del tono vascular venoso en los pacientes anestesiados, no es infrecuente que se 
produzca hipotensión al girar al paciente a la posición lateral o desde esta. Esto puede verse afectado aún 
más por alguna masa que dificulte el retorno venoso o volúmenes corrientes altos/PEEP altos (aumento de 
presión media de vía aérea) que sumen al deterioro cardiovascular

• Ventilación en decúbito lateral: La correspondencia entre la ventilación y la perfusión suele estar 
disminuida en la posición lateral comparada con el decúbito supino durante la anestesia. El cortocircuito 
arteriovenoso pulmonar durante la anestesia general suele aumentar desde alrededor del 5% en decúbito 
supino hasta el 10-15% en posición lateral 



• Los sistemas respiratorios de los mamíferos no funcionan de forma 
adecuada con los hemitórax abiertos debido a dos problemas 
fisiológicos:

• En primer lugar, se produce una ventilación paradójica (también 
denominada pendular), en la que el gas se desplaza al pulmón del 
hemitórax abierto desde el pulmón del hemitórax cerrado durante la 
espiración. El flujo se invierte durante la inspiración. Esto provoca 
hipercapnia e hipoxemia. 

• En segundo lugar, se produce un movimiento de oscilación del 
mediastino entre los hemitórax durante el ciclo respiratorio que 
interfiere en la precarga cardiaca y origina una inestabilidad 
hemodinámica 

Cambios asociados a la cirugía 
torácica 







¿Se puede ventilar a un 
paciente sin un ventilador 

mecánico para una cirugía de 
tórax?



¿Ventilación a presión 
positiva sin VM?

• Si, no es lo ideal, las ventilaciones no serán 
homogéneas, dependerán de una persona, muchas 
veces no se monitoriza la presión de vía aérea, sobre 
todo con circuitos para pacientes más pequeños 
(Jackson rees)



Ventilación presión 
positiva sin VM en 
corrección ductus 

arterioso 
persistente



Ventilación 
Mecánica

Permite ventilaciones homogéneas 

Sin enfermedad pulmonar primaria en general la SPO2 es bien mantenida

Con la ventilación a presión positiva tradicional sin PEEP es esperable una 
caída de la PaO2 debido a: 

Desbalance V/Q 

Shunt

Caída de la CRF por debajo de la capacidad de cierre asociado a la perdida 
de retroceso elástico de la pared torácica y su presión pleural negativa

Ventilación con PEEP y Vt conservadores, con estrategias que busquen 
impedir el colapso mejorarán los desenlaces







Ventilación a presión positiva

• Como la CRF está disminuida la compliance del 
pulmón también lo estará

• Como la compliance total es la suma de la compliance 
del pulmón y la de la pared torácica durante 
procedimientos como toracoscopía con insuflación de 
CO2 va a disminuir

• En procedimientos como esternotomía debido a la 
remoción de la pared torácica como factor, si el 
paciente es ventilado por presión y la presión pico no 
es disminuida una vez se abre el tórax, la PaCO2 
disminuirá debido a la ventilación excesiva asociada al 
incremento en el Vt (si ventilamos por volumen no 
habrá cambios significativos asociados a esto)

• Monitoreo del ETCO2 puede ser útil para el 
ajuste de la ventilación mecánica en pacientes 
sanos, pero en toracotomía puede no reflejar la 
verdadera PaCo2 por lo que es importante 
medir su diferencia P(a-ETCO2) que en general 
en sanos está cerca de los 5 mmHg

• Monitoreo recomendado es el convencional 
(SPO2, ECG, T°, PNI, capnografía) más presión 
arterial invasiva y gasometría

• En pacientes muy pequeños en que la P.invasiva 
no se logra, se recomienda Doppler además del 
oscilométrico, debido a que su señal permite 
evaluar pulso, ritmo y perfusión periférica 





Toracoscopía • Puede estar asociada insuflación de CO2 para facilitar visualización

• En gatos insuflaciones > 3 mmHg están asociados a efectos 
cardiovasculares importantes y no son recomendadas 

• Insuflación no es recomendada en general si no se tiene un monitoreo 
cardiovascular profundo



Planificación

• Posicionamiento/técnica 

• Necesidades para el desarrollo de la 
técnica

• Necesidades analgésicas 
perioperatorias

• Monitoreo requerido

• Planificación de complicaciones 
(sangre, tubo de tórax)



Recuperación cirugía 
torácica

• Oxigeno

• Tubo de tórax ( evaluación y 
extracción de neumo y sangre)

• Evaluación del dolor

• Examen clínico

• Volver a normo termia

• Pensar en el consumo de 
oxígeno



Aislamiento 
pulmonar

• Intubación monobronquial

• Bloqueadores bronquiales



Aislamiento pulmonar

• Permite mejor 
visualización del 
campo quirúrgico

• Protege al pulmón 
del daño por 
manipulación y/o 
instrumentos

• Se debe mantener la 
ventilación y 
oxigenación con un 
solo pulmón (PO2 
menores, PCO2 
mayores)

Ventajas
Desventajas



EZ Blocker



Indicaciones de aislamiento pulmonar 

• Aislar el tejido pulmonar (infecciones, tumores, contaminación, hemorragias)
• Reducir la exposición a anestésico inhalatorio
• Mejorar la técnica quirúrgica 



• Colapso pulmonar y bajo V/Q → VPH
• Monitoreo de gasometría arterial
• Monitoreo y control de la respuesta cardiovascular
• Reclutamiento antes de bloqueo
• CPAP en intraoperatorio
• Ventilación protectora (bajo VT alta FR)

• VPH → TIVA-PIVA

Aislamiento pulmonar selectivo



Aislamiento pulmonar selectivo

El pulmón derecho es 1,5 veces el izquierdo y recibe el 60% del flujo sanguíneo

En caso de ser colapsado el izquierdo y ventilado el derecho habrá una mejor ventilación y menor 
efecto shunt

En gatos si el pulmón derecho es el bloqueado es difícil lograr oxigenación adecuada

Se debe aplicar un Vt más bajo que la ventilación bipulmonar para evitar sobre distención 
alveolar

Con bloqueadores con Luz en su interior se puede mantener un CPAP de 3 cmH2O

Se recomiendan FR altas y maniobras de reclutamiento antes y después del inicio del aislamiento 
pulmonar



Complicaciones

• Hipoxemia, desaturación

• Acidosis respiratoria

• Atrapamiento aéreo 

• barotrauma



• También refleja la perfusión pulmonar y el gasto cardiaco, proporciona una 
indicación de los cambios relativos de la perfusión de los dos pulmones de forma 
independiente durante las modificaciones de postura y durante la VMP 

• Al principio de la Ventilación mono pulmonar, la ETCO2 del pulmón declive suele 
disminuir de forma transitoria a medida que la ventilación por minuto se 
transfiere a este pulmón. A continuación, ETCO2 aumentará a medida que la 
perfusión diferencial se incrementa en este pulmón declive por colapso y 
vasoconstricción pulmonar del pulmón no ventilado. Si no se corrige la ventilación 
por minuto, el resultado neto será́ un aumento tanto de la PacO2 basal como de 
ETCO2 con un mayor gradiente. Las disminuciones intensas (> 5 mmHg) o pro-
longadas de ETCO2 pueden indicar una mala distribución de la perfusión entre los 
pulmones ventilado y no ventilado, y puede ser un aviso precoz de los pacientes 
que acabarán por presentar una desaturación durante la VMP. 

CO2



Manejo 
hemodinámico

• Aumentos de presión intratorácica disminuyen el 
retorno venoso sumado al efecto de sedantes y  
anestésicos, estado de volemia previo y sangrado 
intraquirúrgico

Efectos cardiovasculares de los 

anestésicos y sedantes



Apuntes medicina intensiva PUC.



• Si existe afección pulmonar limitante, preferir inducción rápida para asegurar 
vía aérea

• Tener en cuenta afección hemodinámica por anestésicos y ventilación 
mecánica (y patología) → vasopresores

• Calentamiento activo del paciente → hipotermia además de afectar 
metabolismo, sistema CV, aumenta RVP

• Técnicas balanceadas (opioides, dexmedetomidina, lidocaína, ketamina) 
disminuyen CAM, 1 CAM según la literatura no afecta la vasoconstricción 
pulmonar hipóxica en mayor grado (20%). Además, minimizando dosis de 
drogas disminuimos efectos hemodinámicos

• TIVA es una buena alternativa ya que no dependemos de la función pulmonar 
ventilatoria para la anestesia general

Recomendación de plan 
anestésico



Analgesia • Endovenosa : Para 
procedimientos con poco 
daño tisular ( toracoscopía) 
podría ser suficiente en 
algunos casos

• Anestesia regional : 
Entrega beneficios claros, 
como bajar el consumo de 
sedantes y analgésicos que 
pudiesen deteriorar la 
función ventilatoria tanto 
en el intra como en el post 
quirúrgico. En medicina 
humana ha mostrado 
disminuir los marcadores 
de estrés y los días 
hospitalarios

• *anestesia sin opioides?



Anestesia regional
Epidural 

Bloqueo intercostal

Bloqueo del plano del erector espinal

Bloqueo del plano del serrato ventral

Paravertebral, epidural torácica

Bloqueo del plano del transverso torácico





Opioides en anestesia epidural



Epidural en analgesia torácica
0,1mg/kg de morfina diluido en 0,5 ml/Kg de suero 



Post quirúrgicos



Procedimientos 
específicos  



Lesiones pulmonares

• Preoxigenación (¿¿deberíamos 
hacerlo siempre no ??)

• Si es inquieto/agresivo premedicación 
IM

• ¿TIVA ? → menos contaminación del 
aire del quirófano (bien por todos), no 
dependemos de función pulmonar 
para anestesiar, recuperación 
tranquila, generalmente estabilidad 
hemodinámica

• ”ventilación protectora” 8-10 ml Kg 
asociado a frecuencias más altas (20-
30) para mantener CO2 en rango 
aceptable

• BNM

• Pérdida de sangre



Lobectomía pulmonar 



Pericardiectomía

Causa más frecuente es neoplasia 
(hemangiosarcoma, mesotelioma, 
tumores en la base del corazón)

a veces el procedimiento a pesar de 
tener mal pronóstico se realiza para 
mejorar la calidad de vida

Se puede realizar por toracotomía o 
por mínima invasión por toracoscopía



Taponamiento cardiaco 

• En pericardios rígidos, un aumento rápido 
del volumen en pequeñas cantidades como 
100-200 ml pueden aumentar la presión 
intrapericardica por sobre la presión de la 
aurícula derecha afectando 
significativamente el retorno venoso

• Cuando el proceso es crónico, debido al 
estiramiento del pericardio se pueden 
acumular grandes cantidades de fluidos 
(2000 ml) antes de generar mayor 
compromiso 



Manejo anestésico

• Drenar antes de entrar a pabellón a 
anestesia general si la decisión es 
pericardiectomía

• Sedación puede no ser requerida

• En caso de ser necesaria preferir agentes 
con bajo impacto hemodinámico (opioides, 
benzodiazepinas) y lidocaína en el sitio de 
punción 



Manejo anestésico

Para anestesia general fluidos intravenosos antes de inducción 
para optimizar precarga,  restaurar el gradiente entre las 
cámaras y aumentar la presión arterial

¡Cualquier manipulación que afecte el retorno venoso puede ser 
perjudicial, esto incluye presión positiva para ventilar! 

Mejor ventilación espontánea hasta abrir el pericardio. Como 
alternativa, de ser requerida, se puede usar volumen tidal bajo a 
frecuencias altas para minimizar la presión media de vía aérea

Evitar drogas o dosis con efectos inotrópicos negativos 
importantes

Evitar bradicardia → principal mecanismo de compensación 
para mantener el gasto cardiaco en este caso



Cambios 
hemodinámicos 
al torcer corazón 

en 
pericardiectomía



Pericardiectomía toracoscópica



Cuarto arco aórtico 
persistente

Lesión restrictiva en esófago

Suele ser remanente avascular, pero otras 
anomalías pueden causar ruptura de vasos con 
pérdida importante de sangre

Ojalá catéter venoso central para administrar 
sangre en caso de hemorragia

Sangre disponible para transfusión



Cuarto arco 
aórtico 

• Hipotensión 

• Hipotermia

• Colapso pulmonar

• Paciente pequeño 

• aspiración



Quilotórax 
Ocupación pleural puede formar adherencias en pleura parietal 
aumentando el riesgo de lesión pulmonar en toracotomía

Drenar antes de anestesia general para mejorar ventilación

Inyección de azul de metileno en nódulos linfáticos para su 
identificación

Toracoscopía tiene ventajas sobre técnica abierta

En ciertos tipos de tórax la ventilación puede afectar la visualización, 
en este caso se recomiendan volúmenes bajos y FR altas

Generalmente acompañada de pericardiectomía

Debido al abordaje dorsal ESP parece ser una buena alternativa



Ligadura de conducto torácico



TIVA (SimTIVA) 5 horas 
en gato

• Ligadura de conducto torácico en gato de 13 años y 5.6 
Kg

• Metadona 0.2 mg kg 
• Inducción Propofol 2 mg kg + ketamina 2 mg kg 
• Mantención Propofol 5 ug/ml inicialmente bajando target  según 

plano clínico (reflejo palpebral, tono mandibular)
• Infusión dexmedetomidina 1 ug kg hora
• Bloqueo ESP 3 mg kg

3.4 ng/ml presentó reflejo palpebral
Paciente extubado 10 min de descontinuar 
Propofol y dexmedetomidina a 
concentración (teórica) 2,3 ng/ml de 
propofol
38° al despertar



Conducto o Ductus 
arterioso persistente

• Se habla de conducto o ductus arterioso persistente cuando el 
conducto fetal no se cierra de forma normal después del 
nacimiento

• 20-30 % del total de las patologías congénitas (en algunas 
zonas)

• Hembras más propensas

• Sangre pasa de circulación sistémica hacia los vasos 
pulmonares

• Las secuelas de una hipercirculación pulmonar prolongada 
incluyen una sobrecarga de volumen que causa dilatación de 
la aurícula izquierda e hipertrofia excéntrica del ventrículo 
izquierdo

• Los CAP o DAP grandes pueden estar asociados a hipertensión 
pulmonar



Manejo anestésico DAP

Es importante tener en cuenta aspectos anestésicos 
relacionados con la edad (remodelación y respuesta)

Presiones arteriales diastólicas usualmente son bajas en 
estos pacientes debido al shunt de sangre de la 
circulación sistémica a la pulmonar

Pacientes con PAD y PAM baja, sistólica baja por la 
acción de los anestésicos

Dirección del flujo del defecto puede modificarse por 
cambios en la RVS y RVP terminando en un cortocircuito 
de derecha a izquierda en pacientes con HTP



Cierre quirúrgico de Ductus

La técnica quirúrgica generalmente se reserva para perros con un peso <2,5 kg 
o para casos en los que la forma del conducto impide el uso de dispositivos de 
oclusión transvascular



Comparación 
cierre quirúrgico 
vs transvascular

• Complicaciones más graves en ligadura 
quirúrgica

- Hemorragias 
- Ligadura de aorta ascendente (muerte)
- Laceración de pulmón en la postura del 
tubo de tórax → lobectomía

Limitación de tamaño de arteria femoral para algunos pacientes



Cierre transvascular 
de ductus con ACDO

• Posiblemente debido a que el cierre del ductus es gradual, los 
cambios hemodinámicos en FC, PAM y PAD ocurren dentro de 
los 20 min post posicionamiento del dispositivo



Manejo anestésico DAP

*Drogas que alteran significativamente la RVS como los alfa2 
agonistas son generalmente evitadas

Acepromacina discutible por reducción de RVS

Opioides y benzodiacepinas ideales para bajar el consumo de 
anestésicos e inductores

Propofol puede resultar en cambios significativos en la dirección 
del shunt y de saturación arterial (importante)debido a una  
disminución en la RVS. Esta depresión en la RVS es usualmente 
dependiente de dosis y de la velocidad de administración 



TIVA en ductus (Cirugía)

Premedicación con morfina 0.5 mg kg IM 

Inducción y mantención con propofol TCI modelo Beths 3.5 
ng/ml como objetivo

Remifentanilo 0.2-0.6 ug kg min

Bloqueo intercostal



• Hipotensión es frecuente debido a su baja presion diastólica.  
Generalmente es tratada con inotropos como dobutamina que ayuda a 
mantener la función sistólica sin aumentar la RVS

• Disminuciones severas de RVS también deben evitarse, especialmente en 
pacientes con hipertensión pulmonar en los cuales el shunt puede 
revertirse tras la exposición de los vasodilatadores como la anestesia 
inhalatoria. 

• Estos pacientes pueden beneficiarse de la utilización de vasoconstrictores 
como dopamina, fenilefrina o noradrenalina para mantener una RVS basal. 

• Una caída brusca de la saturación pulsatil de oxígeno o un gas arterial con 
hipoxemia son indicadores tempranos de reversión del shunt

• Si la cirugía es hecha en pacientes muy jovenes se debe tener en cuenta su 
sistema nervioso autónomo y su respuesta, en cachorros la respuesta 
adrenergica vasoconstrictora no está totalmente desarrollada hasta las 8 
semanas

• Sangrado (se recomienda tener sangre tipificada para el procedimiento) →
acceso venoso de gran calibre

Complicaciones





Mensajes Finales

• Conocer la fisiología de la patología del 
paciente ayuda a la prevención y 
reconocimiento de posibles problemas 
esperados y a generar un plan 
anestésico más orientado al paciente

• Trabajo en equipo es fundamental
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