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POSICION PRONA DESPUES DE NEUROCIRUGIA. EL CONCEPTO DE PULMON

ABIERTO APLICADO DURANTE LA ANESTESIA GENERAL,
Dr. Gabriel E, Mejia Terrazas*, Dr. Gilberto Vizquez de Ande*®, Dr. Alfonso Quiroz

Richards***, Dra. Andrea Lopez Jurado®***.

Introduccidn: La anestesia general produce disminucion de la Presion Asterial de Oz, Por o tanto
se han buscado técnicas que eviten dicha caida durante el transanestesico como la estrategia de
reclutamiento alveolar y el uso de la posicidn prona en el postoperatorio

Materiales y Métodos: Se estudiaron 20 pacientes programados para reseccion transesfenoidal de
hipofisis divididos en 2 grupos. Al grupo 1 se le aplico PEEP de 5 cmH:0 con aumento
progresivo hasta 15cmi»0, un volumen corriente de 18mbKg. durante 10 ventilaciones sin
sobrepasar una presién pico de 40cmH;0. Posteriormente se disminuyo e PEEP a 5emH,0 y el
volumen corriente a 8mi/Kg. En el postoperatorio se colocaron en posicién prona. El grupo 2 se
manejo con ventilacion mecanica convencional.

Resuttados: Hubo un incremento significativo en la PaO; en el grupo 1(P<0.001) durante ¢l
transanestesico y hasta la extubacion, pero dicho incremento se pierde al colocar al paciente en
posicién prona la cual no evita la caida de 1a PaO, (P<0.001).

Conclusién: La maniobra de reclutamiento alveolar utilizada durante el transanestesicos es
adecuada para mejorar la oxigenacién arterial. La posicion prona no evita las consecuencias de la
extubacion ¥ no mejora [a oxigenacion.

Palabras Clave: Reclutamiento Alveolar, Posicién Prona, Reseccion transesfenoidal de hipdfisis.

*Medico Residente de Anestesiologia, Hospital de Especialidades CMN Siglo X1,

**Medico Intensivista, Jefe del Servicio de Terapia Respiratoria, Hospital de Especialidades
CMN Siglo XXI. _

**#*Medico Neuroanestesiologo, Jefe del Servicio de Anestesiologia, Hospital de Especialidades
CMN Siglo XXI.

*¥**Medico Anestesiologo, Adscrito al Servicio de Anestesiologia, Hospital de Especialidades
CMN Siglo XXI.



PRONE POSITION AFTER NEUROSURGERY OPEN LUNG CONCEPT APPLIED DURING

GENERAL ANAESTHESIA.
Dr. Gabriel E. Mejia Terrazas, Dr. Gilberto Vizguez de Anda, Dr. Alfonso Quiroz Richards, Dra,

Andrea Lépez Jurado.

Introduction: The general anesthesie produces disminution the pressure arterial the Oy
Therefore they have been looked for technical that diminish them as the strategy of alveolar
recruitment and the use of the prone position in the postoperative one.

Materials and Methods: 20 patients were studied programmed for resection pituitary
transesfenoidal divided in 2 groups, to one group is applied PEEP 5cmH:;0 and increasing
progressive until in total of 15cmH,0, and an tidal volume of 18ml/kg. during 10 ventilations
without surpassing a pressure pick of 40cmH>O. later on he retired to the PEEP to alone S5cmH,0
and the tidal volume at 8ml’kg. During the postoperative placed in prone position The second
group

Resuits: There was a significant increment in Pa0, in the group 1 during the transanaesthesic
and until extubation but this increment gets lost when placing the patient in prone position,
which don't avoid down the PaQ,

Conclusion: The maneuver of alveolar recruitment used during the transansesthesic is adapted to
improve the arterial oxygenation, the position prone don"t avoid to deduction of the extubation
and not improvemet the oxigenation.

Key Words: Alveolar recruitment, Prone Position, Resection pituitary transesfenoidal.



Introduccion: La anestesia general asi como la posicion a Ia que es sometido el paciente para
cada tipo de abordaje quirurgico produce alteraciones en la fisiologia pulmonar como son
stelectasias, disminucion de la Capacidad Funciona! Residual, aumento de la Capacidad de
Cierre. % Estas se inicia desde ¢l momento mismo de la induccion®® y persisten hasta el
periodo postopetatorio mediato en el que se van revirtiendo®®*.

La formacién de atelectasias se ha demostrado un varios estudios®™® Ya en el afio 1963
Bendixen, Hedley-Whyte y Laver sugirieron que las atelectasias intraoperatorias son la mayor
causa de afeccion en el intercambio de gases® y estas inician desde la induccion ya que la
preoxigenzcion con O al 100% por 3 a 6 minutos y su uso en e} transanestesico aumenta su
produccién.®” y esta dado por la reabsorcién del gas®. Estas aparecen en ¢l paciente con
ventitacion tanea o mecénica ®" Se presentan utilizando ya sea anestésicos intravenosos o
inhalados."*'" Mismas que no se pueden observar en la radiografia convencional de térax, pero
se pueden demostrar mediante tomografia computarizada de torex.">.En el 85 al 90% las
densidades pueden ser demostradas en las regiones dependientes del pulmén y estas densidades
corresponden al colapso del tejido pulmonar."'>'® E] mecanismo de su formacién esta dado por
la perdida de tono de los misculos inspiratorios que ocasiona el desplazamiento de la cipula
diafragmatica y la reduccién del drea transversal del torax, y a la presién intraabdominal
aumentada que Se transmite a I cavidad tordcica.”**'%) ademas esto ocasiona una disminucion
de ia Complianza pulmonar y aumentan las resistencias de la via aerea (11519

Por lo tanto se han buscedo técnicas ?_}:e disminuyan ia formacién de las mismas como es ia
estrategia de reciutamiento aiveolar "'®'® Rothen y colaboradores demostraron mediante
estudios clinicos Ia prevencién y tratamiento de las atelectasias en pacientes sanos voluntarios,
empleando una presién pico inspiratorin de por lo menos 40 cmH,O para revertir €l colapso
alveolar que se presenta durante la induccion y la anestesia general® Tocks y colaboradores
empiearon Is tomografia computarizade y gases inertes para investigar 13 pacientes que se
sometieron a anestesia gemeral encontrando que con un PEEP de 10 emH;O revierte las
densidades pulmonares encontradas en la tomografia computarizada.®" Estudios en pacientes
con SIRPA demostraron que el colapso aiveolar puede ser resuelto mediante la estrategia de
rechutamiento alveoler, mejorando l1a oxigenacién alveolar.®” De acuerdo a los estudios
realizados por Tusman y colaboredores en el manejo del reclutamiento alveolar, en las dos
primeras horas de haber iniciado el tratamiento el grupo con PEEP mostré un cambio
significativo en la oxigenacidn arterial er comparscidn con el grupo al que no se le agrego
PEEP® L3 estrategia de reclutamiento alveolar incrementa la oxigenacién arterial durante el
procedimiento anestésico este incremento sugiere una eliminacién en las dreas de atelectasias
formadas durante 1z induccién.® E! uso de una posicién adecuada en el postoperatorio favorece
el aumento de la Capacidad Funcional Residual, mejors la mecénica ventilatoria y disminuye el
dolor postoperatorio. ™ Los efecto benéficos sobre la funcién pulmonar de la posicién prona
fueron descritos en los afios veime del siglo pasado por Beams y Christie quienes fueron ios
primeros en reportar que ls capacidad vital en pacientes en decibito sgngino se encontraba
disminuida en comparacién con los que se encontraban en decfibito prono.*’ Hurtado y Frey en
1933 extendieron estas observaciones incluyendo el anmenté de la capscidad funcional
residual.“. En 1976 y 1977 se documento que la posicién prona mejoraba la oxigenacién en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. Los reportes iniciales demostraron que dicha
- posicién mejoraba la oxigenacién como resultado de un incremento en la capacidad funcional
tesidual, mejorando la motilidad del diafragms, redistribuyendo la perfusion y el flujo
ventilatorio de las regiones ventrales pulmonares, ademas que mejora el gasto cardiaco y et
drenaje de secreciones bronquiales.” Gattinoni y colaboradores describieron que en pacientes
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con SIRPA se presentan densidades distribuidas en las regiones posteriores o dependientes del
pulmén. Estas densidades desaparecen al colocar Ia paciente en posicién prona, indicando que
se trata de sitios adreos col os, las cuales son reabiertos debido al cambio en la direccién de
la fuerza de gravedad. “ En conclusién la mejoria se debe a que el movimiento de los
pulmones es mas uniforme en posicién prona, existe menor fuerza de compresion, por lo tanto
se reciutan alvéolos y mejora In oxigenacién postoperatorie®” .La cirugia trasesfenoidal requiere
hacer una incisién sublabial y posteriormente diseca a través del tabique nasal por ello se asocia
con acumulacién de sangre y secreciones dentro de la faringe que en posicion prona se pueden
eliminar de una manera mas efectiva.*'*> Ademds a! ser una tumoracién extreaxial no
incrementa la presi6n intracraneal y se maneja Ia ventilacién de forma rutinaria. ®%,



Materigles v Métodos: El estudio se realizo en el Hospital de Especialidades del Centro
Medico Nacional Siglo XXI, IMSS en la Cuidad de México. Después de haber obtenido la
aprobacion por el comité de ética local y consentimiento informado por cada uno de los
pacientes. Por ser un estudio piloto se utilizaron 20 pacientes programados para reseccion
transesfenoidal de hipofisis, ASA I a I, Sin patologia pulmonar y menores de 70 afios. Se
dividieron al azar en dos grupos de 10 pacientes cada uno Todos ios pacientes se colocaron en
posicion supina durante la cirugia y la anestesia general duro mas de 4 horas.

No se premedico a ningiin paciente, todos se preoxigenaron por 3 minutos con O al 100%, se
indujeron con fentanil 2 3mcgKg., bromuro de vecuronio a 100mcgKg. y propofo! a 2mgikg.,
posterior & la intubacién orotraqueal la anestesia se mantuvo con Sevofluorano de 1 a 1.5 MAC.
Mas fentanil de acuerdo a requerimientos. La ventilacién se realizo con el ventilsdor de
volumen del modulo de anestesia Datex Ohmede AS\3 (Datex instruments, Co, Helsinki,
Finlandia) en modo volumen con una frecuencia respiratoria de 10x’, Volumen corriente de
10mi\kg, Relacién L:E 1:2, fio, al 100%. Pausa inspiratoria del 25%. PEEP de 5 cmt;0 La
ventilacion minuto se gjusto para mantener un ETCO? de 26 a 30mmhg. Una vez inicisda la
cirugia se asignaron los pacientes al azar en dos grupos, el grupo 2 continuo la ventilacién
como se menciono anteriormente y una vez concluido el tiempo anestésico se extubaron y
pasaron 8 la Unidad de Cuidados Postanestesicos en posicién supina. Al grupo 1 se le realizo
reclutamierto alveolar que consiste en lo siguiente:(1) PEEP se fue aumentando
escalonadamente de 5 2 IS5 ¢cmH;0, evitando aiteraciones hemodindgmicas o aumentos de la
presién pico mayores a 40 cmH;0. si se presentaba alteraciones hemodinamicas se detenia Ia
maniobra y se administraba 500ml de solucién fisiolégica y posteriormente se continuaba. (2)
La frecuencia respiratoria se colocaba en 8x °, (3) La pausa inspiratoria se disminuyo a 20%. (4)
El volumen cortiente se aumente a 18 mikg, Esto se mantuvo durante 10 ventilaciones. (5) Se
disminuyo el volumen cotriente al nivel basal, (6) Se disminuyo PEEP escalonadamente hasta 5
cmH:0. al finalizar el tiempo anestésico se extubaron y pasaron a la Unidad de Cuidados
Postanestesicos en posicién prona en dicha posicién se mantuvieron durante 1 hora

Monitoreo Se utilize ¢l monitor del modulo de anestesia Datex Ohmeda AS\3 {Datex
insruments, Co. Helsinki, Finlandia) el cual incluye Cardioscopio derivaciones DIl y VS5,
Presién arterial no invasiva, Pulsooximetro, Temperatura, Espirdmetro con medicién de
Complianza, VEF 1, PEEP, Analizedor de Gases anestésicos, Oy , ETCo; . Para la toma de
gases sanguineos se canulo la arteria radial con un catéter arterial calibre 18fr. Posterior 2 la
induccién anestésica.

Anilisis de gases sanguineos: se temo una basal al concluir la canulacion arterial, a los 20
minutos pasreclutamiento, previo a la extubacion y a los 20, 40 y 60 minutos postextubacion en
Ia unidad de cuidados Postanestesicos, Se  analizaron: pH, Pa0,, PaCo,, Saturacién arterial de
Os.con un gasémetro AVL OMNI Modular System.

Andlisis Estadistico: Se realizo a través de Ia prueba T, y para el andlisis intragrupo se utilizo
ANOVA, con programa estadistico SPSS para Windows version 10.0. (Microsoft Corporation
Estados Unidos).




Resuliados; En el grupolseesmdimnShombmsy7mujms,enelgmpo[!seeswdim4
hombres y 6 mujeres. La edad mediatDDS para ef grupo 1 fue de 50.0214.2 y para el grupo II fue
de 43.8+14.3 esta diferencia no es estadisticamente significativa. En la figura 1 se pone de
manifiesto la diferencia que se encontré (p<0.001) en la Pa0; entre ambos grupos con la
aplicacion de la maniobra de reclutamiento alveolar, 1a cual mejora la oXigenacion durante el
transanestesico hasta ¢l momento previo a la extubacion, momento en ¢l cual se pierde dicha
diferencia y se observa que al colocar al paciente en posicién prons no se mantiene el
reclutamiento si no al contrario como se observa en Ia figura hay una disminucién significativa
(p<0.001) en comparacién con el grupo control. En el resto de variables estudiadas no se
enconird ninguna diferencia estadisticamente significativa (Tabla 1). Con los datos obtenidos se
realizo un taller de gases y se encontré diferencia (p<0.001) en la Diferencia Alveolo-Arterial de
O (Figura 2), Asf como en la Proporcién PaO;\FiQ,. (Tabla 2).
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Discusién: Como se pudo observar en este estudio y previos, la maniobra de reciutamiento
alveolar aplicada como lo hicimos mejora 1a oxigenacion durante el transanestesico, ademés de
no presentar efectos deletéreos a nivel hemodinémico, ya que ningiin paciente presento alteracién
de sus constantes hemodinémicas durante la aplicacién de dicha maniobre. Se observo asi mismo
que ls mejoria de la oxigenacion se mantiene hasta el momento previo de la extubacion con lo
cual se sugiere que con esto se previene la formacion de atelectasias y las alteraciones de la
relacién VAQ 1o cual se observa con el taller de gases realizado a los datos obtenidos. Aungue
dicho efecto benéfico se pierde a la extubacion. Pudimos observar que pese a que en otros
estudios se tiene mejoria de la ventilacién al colocar al paciente en posicidn prona en nuestro
estudio no se presento mejoria en comparacién con el grupo control lo observado fue una
disminucién de la oxigenacién vista a través de ia disminucién de la Pa0; y e! indice de Kirby.
Esto puede ser ocasionado por un aumento de los cortocircuitos intra puimonares favorecido por
ia extubacion y la sibita perdida de 5 cmH,0 de PEEP, aunado al efecto del O que favorece el
colapso por desnitrogenizacion. Ademds se observo que los pacientes del grupo 1 no toleran esta
posicion por mas de 30 minutos y ademss presentaron mayor nuinero de episodios de nauseas y
vomito mientras permanccieron en esta posicién en comparacion con el grupo I Por lo tanto
concluimos que la maniobra de reclutamiento aiveolar mejora la hematosis durante el periodo
trasanestesicos al prevenir la formacién de atelectasias ademés de ser un manejo. ventilatorio
seguro, y que para mantener dicha mejoria probablemente se requiera en el postoperatorio
ventilacién no invasiva. Y a pesar de las ventajas tedricas que preseta la posicion prona esta no
mejora la ventilacién en ¢l postoperatorio Por lo expuesto se tendrian gue ampliar las
observaciones para corroborarias 'y ademds de aplicar la maniobra a etro tipo de posiciones en
donde se compromete importantemente la ventilacién como es en la cirugia en dectbito lateral o
en I cirugia de térax. Asi como ver la seguridad sobre a PIC. Para poder observar el efecto
benéfico y su posible aplicacién como manejo ventilatorio transanestesico,
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