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RESUMEN

El objetivo del presente estudio es evaluar la proporcion en que mejora la
oxigenacion arterial en el trans y postoperatorio tras la aplicacién de maniobras de
reclutamiento alveolar en pacientes obesos intervenidos de cirugia abdominal
laparoscépica, comparando tres tipos de maniobras. Material y métodos: Se
estudiaron prospectivamente 21 pacientes obesos intervenidos de cirugia
abdominal laparoscopica bajo anestesia general balanceada. Se dividieron en
tres grupos de acuerdo a la maniobra de reclutamiento aplicada 1: Ventilacion
mecanica hasta pico de presiéon de 40cmH,O por 10 respiraciones (Valsava): 2:
Volumen tidal de 14ml.kg por 10 respiraciones y 3: 10 y 15 PEEP por 3
respiraciones mas 20 PEEP por 10 inspiraciones. Bajo intubacion traqueal, se
tomaron muestras arteriales previa y posterior a la aplicacion de las maniobra y
una ultima tras la extubacion.

Resultados: En los tres grupos se observo un aumento de la pO, arterial posterior
a la aplicacion de las maniobras de reclutamiento alveolar, siendo el porcentaje
mas alto el del grupo PEEP con un aumento de 68.4%. El grupo Valsalva, registro
un aumento de la oxigenacion arterial de 32.2% y el grupo Volumen Tidal 32.9%.
El aumento de la oxigenacion fue significativo en los pacientes con obesidad
morbida con una t de 3.18 y una P < 0.05 (P=0.001 y 0.03) y no significativo en
los pacientes con obesidad extrema. Conclusiones: Las tres técnicas de
reclutamiento utilizadas reportaron un aumento en la oxigenacién arterial, siendo
el mayor porcentaje en el grupo PEEP sin presentar alteraciones hemodinamicas.
Palabras claves: reclutamiento alveolar, oxigenacién arterial, cirugia abdominal

laparoscépica, obesidad mérbida.



INTRODUCCION

La anestesia general induce una reduccion en la capacidad residual funcional
(CRF), la distensibilidad pulmonar y la oxigenacién arterial. " Las atelectasias se
desarrollan tras la induccion anestésica, aun en sujetos sano.® Aproximadamente
entre el 16 y 20% del parénquima pulmonar se encuentra hipoventilado y
colapsado, generandose zonas de baja relacion ventilacion/perfusion y corto
circuito pulmonar.” Este hecho puede hacerse mas grave cuando la técnica
quirargica o las caracteristicas de los pacientes favorecen esas alteraciones
inducidas por la ventilacion mecanica. Las cirugias laparoscopicas (la insuflacion
del neumoperitoneo disminuye la CRF y predispone a la formacién de
atelectasias), las cirugias con ventilacion monopulmonar (el pulmén operado no es
ventilado), cirugias cardiacas (durante la circulacion extracorpérea los pulmones
no son ventilados), pacientes obesos (poseen disminucion de la CRF) y pacientes
pediatricos (anestesiados con ventilacion espontanea) pueden cursar con
empeoramiento de la oxigenacion arterial en el postoperatorio de forma mas
intensa.* Este efecto negativo de la anestesia general sobre el intercambio
gaseoso puede ser revertido reclutando o recuperando los acinos pulmonares
colapsados. Siguiendo el concepto tedrico del "pulmén abierto" (sin colapso)
descripto por Lachmann, se han desarrollado maniobras o estrategia de
reclutamiento alveolar (ERA) para el tratamiento de estas atelectasias
intraoperatorias. Las maniobras de reclutamiento alveolar (MRA) son técnicas

que utilizan el aumento sostenido de presion en la via aérea con el objetivo de



reclutar unidades alveolares colapsadas, aumentando el area pulmonar disponible
para el cambio gaseoso y, consecuentemente, la oxigenacion arterial.

La atelectasia intraoperatoria se define como el colapso pulmonar que se da
después de la induccion anestésica y que es clinicamente caracterizado por la
reduccion de la complacencia pulmonar y por comprometer de la oxigenacion
arterial. El desarrollo de atelectasias durante la anestesia es alto, siendo su indice
estimado entre el 50 y el 90% en los pacientes adultos sometidos a la anestesia
general. Tanto en ventilacion espontanea como en ventilacibon mecanica en
aproximadamente la mitad de los pacientes sometidos a la anestesia general para
procedimiento electivo, a pesar del uso de una fraccidn inspirada de oxigeno de
0.4, ocurre hipoxia ligera a moderada como consecuencia de un colapso pulmonar
intraoperatorio, definida como saturacion de la hemoglobina por oxigeno entre el
85 y 90%, de acuerdo con Moller y colaboradores. Utilizando tomografia
computadorizada de térax, Lundquist y colaboradores, estudiaron 109 pacientes
con orientacién para intervencién quirurgica abdominal electiva bajo anestesia
general. En ese estudio fue observado que densidades pulmonares dependientes
estaban presentes en 95 pacientes (87%), siendo interpretadas como atelectasias.
Dos tipos diferentes de atelectasia fueron descritas, siendo las densidades
pulmonares distribuidas homogéneamente en un 78% de los pacientes y de forma
no homogénea en un 9%.°

MANIOBRAS DE RECLUTAMIENTO ALVEOLAR

El reclutamiento se puede definir como la re-expansién de areas pulmonares
previamente colapsadas mediante un incremento breve y controlado de la presion

transpulmonar. Esta dirigido a crear y mantener una condicion libre de colapso



hasta lo razonablemente posible («pulmén abierto»), con el fin ultimo de poder
instaurar una estrategia de proteccion pulmonar general. La disminucion del
colapso tiene como efecto inmediato la mejora en la oxigenacion, lo que se ha
utilizado como criterio de respuesta al reclutamiento.®

Bendixen y colaboradores en 1965, y mas tarde Rothen y colaboradores,
demostraron que la presidon en la via aérea necesaria para "abrir" un acino
colapsado es de aproximadamente 40 cmH,0O. Una vez abierto, el acino necesita
de un nivel de PEEP determinado para evitar su re-colapso al final de la
espiracion. Evidencias recientes indican que una presion de 5 cmH,O de PEEP
mantienen una oxigenacion adecuada después de una maniobra de reclutamiento
pulmonar en pacientes sanos anestesiados y en pacientes con sindrome de
distres respiratorio agudo.” ® ° Tusman y colaboradores, concluyeron que en
pacientes obesos es necesario un nivel de PEEP mas elevado para mantener
valores de oxigenacién adecuados tras el reclutamiento pulmonar. °

Las técnicas de reclutamiento alveolar estudiadas hasta el momento son variables,
pero todas se distinguen por el empleo de presion elevada de la via aérea con
asociacion de la presion positiva al final de la espiracion. El éxito de las maniobras
depende de la combinacion de la PEEP, de la ventilacion en control de presion
aplicada y del tiempo, del mecanismo de lesion (lesién primaria o secundaria,
también llamada extrapulmonar) y de la posicién del paciente.' Las técnicas o
maniobras de reclutamiento alveolar utilizadas incluyen: Aumento del volumen
tidal hasta 18 ml por kilogramo de peso ideal, PEEP de 10, 15y 20 cmH,0O
aumentando paulatinamente, presion positiva hasta 40 cmH,O por 40 segundos,

suspiro intermitente, posicion en decubito prono, etc.



OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad cronica multifactorial de gran trascendencia
socio-sanitaria y econdmica, la cual constituye un serio problema de salud publica
a nivel mundial. En México, el aumento en la prevalencia de la obesidad en los
ultimos siete afos ha sido alarmante, ya que mas del 70% de la poblaciéon adulta
padece sobrepeso u obesidad. La obesidad puede ser descrita como un exceso
de tejido adiposo, lo cual es resultado de un balance positivo de energia, que
ocurre cuando la ingesta calorica excede gasto energético. Este desequilibrio se
ve influenciado por la compleja interaccion de factores genéticos, conductuales y
del ambiente fisico y social .°

Aunque en afos recientes se han identificado factores genéticos que explican la
mayor susceptibilidad de algunos individuos a la obesidad, el incremento tan
abrupto de la obesidad que ha ocurrido en las ultimas décadas y su gran extension
obedecen principalmente a cambios importantes en la alimentacion de la
poblacién, al patrén de actividad fisica y a otros factores de indole sociocultural ."
Para hablar de obesidad es necesario hablar de peso normal o ideal, el peso ideal
se puede definir como aquel que se asocia al menor indice de mortalidad para una
determinada altura y edad, y se puede estimar mediante la siguiente férmula:
altura (en cm) - 100 (en varones) o 105 (en mujeres). El indice mas utilizado para
la valoracion del sobrepeso es el indice de Quetelet, también llamado indice de
masa corporal (IMC), que se define como el cociente entre el peso (P) en Kg y la
altura (A) en m al cuadrado: IMC=P/A? Este indice, ademas de valorar la grasa
corporal, hace una estimacion de la magnitud de los riesgos potenciales asociados

al sobrepeso (mortalidad y morbilidad) ."



De acuerdo con este indice, las obesidades se pueden dividir en varias categorias
de manera arbitraria. Entre las clasificaciones mas utilizadas estan la de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la cual se observa enlatabla |y la de la

Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) en la tabla II. ™2



La presencia de obesidad conlleva alteraciones a distintos niveles del organismo,
entre los mas relevantes se encuentran:

Alteraciones respiratorias: se presentan modificaciones respiratorias que afectan a
los volumenes (las mas importantes), la distensibilidad y la relacién
ventilacion/perfusion, que ocasionan a su vez una hipoxemia permanente por la
ineficacia del trabajo respiratorio. Hay una disminucion del volumen de reserva
espiratorio (VRE) proporcional al sobrepeso, con mantenimiento o incluso
aumento del volumen residual, lo que origina una disminucion de la capacidad
residual funcional (CRF) y aumento del riesgo de formacién de atelectasias.

Por otra parte, la distensibilidad toracica esta reducida con el consecuente
aumento del trabajo respiratorio y la limitacién del individuo para responder al
aumento de la demanda ventilatoria. La causa es la acumulacion de grasa a nivel
costal, infradiafragmatico e intraabdominal. La distensibilidad pulmonar se
mantiene normal, excepto cuando la obesidad se hace de larga evoluciéon,
disminuyendo debido, en parte al aumento de sangre en el parénquima pulmonar
y en parte a la propia caida de la CRF. Ademas se producen alteraciones del
intercambio gaseoso por dos razones hay zonas de espacio muerto (aumento de
la relacion ventilacion/perfusion), originadas por las anomalias circulatorias y la
vasoconstriccién pulmonar hipoxemica; y zonas con efecto shunt (disminucion de
la relacion ventilacion/perfusion), debido al colapso alveolar producido por la
disminucién de la CRF y al aumento del volumen sanguineo pulmonar.™

Por si fuera poco, las alteraciones respiratorias se agravan con el cambio de

postura de sedestacion a Decubito supino:



- El desplazamiento cefalico del diafragma hace que la CRF, que en el obeso esta
muy préxima a la capacidad de cierre (CC), disminuya, por lo que parte del ciclo
respiratorio se realiza en el volumen de cierre, favoreciendo la aparicion de
atelectasias. El riesgo de hipoxemia viene determinado por la disminucion de la
diferencia alveolo arterial de oxigeno, que, a su vez, es directamente proporcional
a la disminucion de la diferencia CRF-CC.

- El aumento de la entrada de sangre en la cavidad toracica sobrecarga el arbol
vascular pulmonar con la consiguiente disminucion de la distensibilidad pulmonar,
lo que agrava aun mas el intercambio gaseoso. Estas dos alteraciones producidas
por el decubito supino se magnifican, como es loégico, con la postura de
Trendelemburg, que esta totalmente contraindicada en los pacientes obesos. Sin
embargo con la postura de anti-Trendelemburg ocurre lo contrario: existe un
aumento de la distensibilidad pulmonar y para un mismo volumen se obtiene un
menor nivel de presién. Todo esto condiciona un mayor reclutamiento alveolar y
un aumento de la CRF. Desde el punto de vista hemodinamico, esta posicion
condiciona una disminucion en el retorno venoso y, por tanto, un descenso del
gasto cardiaco, que va en contraposicion al aumento de la PaO, que se consigue
desde el punto de vista respiratorio. '

Alteraciones cardiovasculares: Las alteraciones de los pacientes obesos a nivel
cardiaco son el resultado de la adaptacidon al exceso de peso y al incremento de
las demandas metabdlicas. Paralelamente a la ganancia de sobrepeso, hay un
aumento del volumen sanguineo y un aumento del consumo de oxigeno. El
aumento de volumen sanguineo es consecuencia del aumento de masa corporal,

tejido graso y tejido muscular, y también del aumento de la actividad del sistema



renina-angiotensina. A pesar de la expansion de volumen, si se pone esta en
relacion con el peso, la proporcion es menor que en sujetos de peso normal. La
respuesta del organismo viene dada por el aumento del gasto cardiaco expensas
del aumento del volumen sistdlico (con frecuencia cardiaca mantenida), lo que
origina a su vez un aumento de la precarga y, por consiguiente, la dilatacion del
ventriculo izquierdo y el aumento de la postcarga, aumentada de por si por la
hipertensién arterial (frecuentemente asociada a la obesidad). Todas estas
modificaciones prolongadas en el tiempo dan lugar a una miocardiopatia
hipertrofica, que se constituye en una dificultad para la dilatacion, lo que producira
insuficiencia cardiaca congestiva.'®

Los flujos sanguineos regionales permanecen dentro de la normalidad, con
excepcion del flujo esplacnico que se incrementa en un 20%. Junto a estas
modificaciones también hay que citar la hipertension pulmonar resultante del
aumento del volumen sanguineo pulmonar y la vasoconstriccion hipdxica.
También contribuye al aumento de las presiones en el territorio pulmonar la
disfuncién del ventriculo izquierdo. A su vez, el aumento de las presiones en el
territorio pulmonar desemboca en una disfuncion del ventriculo derecho, causando
hipertrofia y dilatacion. La hipertension arterial, como se cito anteriormente, es
mas frecuente en obesos: 50-60% presentan hipertension moderada y 5-10%
hipertension severa. Esta asociacion es mas importante en mujeres, en pacientes
con edad inferior a los 60 afos y en aquellos con historia familiar de hipertension
arterial. La hipertension arterial viene determinada por varios factores entre los
que se encuentran: el aumento del sistema renina-angiotensina, el aumento del

volumen vascular y el aumento del tono simpatico (causado por la



hiperinsulinemia). Esta muy relacionada con la mortalidad de estos pacientes, ya
que es la responsable de una serie de cambios hemodinamicos culpables, a su
vez, del aumento del trabajo y riesgo de fallo cardiogénico. '

Los obesos presentan también un aumento del riesgo de arritmias relacionadas
con la muerte subita, debido a numerosos factores entre los que se pueden citar:
hipertrofia e hipoxemia cardiacas, hipocalemia resultante del tratamiento con
diuréticos (muy frecuente), enfermedad coronaria, aumento de la concentracion
plasmatica de catecolaminas, bradicardia asociada al sindrome de apnea
obstructiva del suefio, infiltracion grasa del miocardio y del sistema de

conduccion.”

OBESIDAD EN MEXICO

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006)
reportd que la prevalencia de la obesidad en todos los grupos de edades ha
aumentado de manera alarmante. En dicha encuesta se analizé la informacion de
33 624 hombres y mujeres mayores de 20 afios de edad, que al aplicar los
factores de expansion representan a 58 942 777 adultos en todo el pais. La
prevalencia nacional de sobrepeso fue mayor en hombres (42.5%) que en mujeres
(37.4%), mientras que la prevalencia de obesidad fue mayor en mujeres (34.5%)
que en hombres (24.2%). La suma de las prevalencias de sobrepeso y obesidad
en los mayores de 20 afios de edad fue de 71.9% para las mujeres (lo que
representa 24 910 507 mujeres) y 66.7% de los hombres (16 231 820 hombres). °
La prevalencia de sobrepeso mas obesidad en el Distrito Federal fue de 73% en

los adultos mayores de 20 afios de edad (69.8% para hombres y 75.4% para



mujeres). Aunado a las altas cifras de sobrepeso y obesidad, la prevalencia de
circunferencia de cintura considerada como obesidad abdominal, fue de 75.8% en
la capital del pais, con una marcada diferencia entre sexos: 65.1% hombres y
83.5% muijeres.

En la figura 1 se presenta la ubicacion de la prevalencia de sobrepeso mas
obesidad en la poblacion adulta, con respecto a la media nacional y a los valores
maximos y minimos encontrados en el pais. El Distrito Federal tiene una

prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos por arriba del promedio
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Figura 1. Prevalencia de exceso de peso (sobrepeso mas obesidad) en poblacion de 20 afios o
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ANESTESIA EN EL PACIENTE OBESO

La obesidad en un paciente hace que la anestesia sea mas dificil y peligrosa,
ademas de complicar las técnicas. Esto coloca al obeso en clara desventaja con
respecto al paciente normal desde todos los puntos de vista: medico (alteraciones
fisiopatologicas), diagnéstico (cualquier técnica por simple que sea, radiografia,
ecografia, resulta complicada y puede retrasar los diagnésticos) y practico
(traslados, movilizaciones precoces). Esto hace que el acto anestésico deba ser
planificado con meticulosidad para anticiparse a la aparicion de complicaciones.

El riesgo perioperatorio es significativamente mayor que en el paciente no obeso
incluyendo la probabilidad de muerte. También esta aumentada la frecuencia de
aparicion de complicaciones postoperatorias (el porcentaje se multiplica por dos
en pacientes con un exceso de peso superior al 50% del peso ideal), entre las
cuales se pueden citar como las mas frecuentes a las infecciones de la herida
quirurgica, las complicaciones pulmonares (extubacién tardia, hipoxia
postoperatoria y atelectasias) y las trombosis venosas. El hecho de que la
intervencion a la que se someta un paciente obeso tenga caracter de urgencia
aumenta el riesgo propio de su situacion. También se ha comprobado que la
reduccion de peso previo a la intervencion no disminuye el riesgo perioperatorio de

morbi-mortalidad.?

CIRUGIA LAPAROSCOPICA
Los procedimientos endoscopicos se iniciaron en 1805 cuando Bozzani realizd
una exploracion de uretra mediante un tubo sencillo y la luz de una vela. En

América, Ruddock efectudé la primera laparoscopia en 1933 y en Europa, éste



procedimiento se empled en los afios cincuenta. Sin embargo, en Estados Unidos
aparecié hasta 1970. Al aleman Kurt Semm se le considera “el padre de la
laparoscopia moderna”. La cirugia laparoscopica se inicio en 1962 con la
fulguracion de las trompas de Falopio realizada por Palmer. En 1987, Phillip
Mouret, en Francia, introdujo la colecistectomia laparoscépica y un afo despues,
Reddick y Olsen la inician en Estados Unidos. En la actualidad, este procedimiento
es de gran utilidad para el cirujano, particularmente en el campo de la patologia
gastrointestinal. Para permitir al cirujano laparoscopista una mejor exposicion,
visualizacién y manipulacion del contenido abdominal en la cirugia laparoscopica,
se requiere de gas dentro de la cavidad peritoneal. Se puede utilizar desde aire,
oxigeno (O;), 6xido nitroso (N,O), hasta helio (He) y argén (Ar). Sin embargo, por
sus propiedades fisicas, el gas que mas comunmente se utiliza para la insuflacién
es el biéxido de carbono (CO,), con lo que se forma un capnoperitoneo, que
puede alterar severamente la fisiologia normal. No obstante, el capnoperitoneo se
tolera bien en individuos sanos; por el contrario, en pacientes con patologia
preexistente aumenta el riesgo de complicaciones transoperatorias'. EI CO,
utilizado en la cirugia abdominal laparoscopica, aumenta la presion intraabdominal
e influye negativamente sobre la funcion pulmonar, reduciendo la CRF vy
favoreciendo la aparicién de atelectasias. En el postoperatorio de colecistectomia
laparoscopica, el atrapamiento de gas entre el diafragma y el higado puede
aumentar el dolor y comprometer la ventilacion. '

Dentro de la cirugia bariatrica ha aumentado la incidencia de la cirugia
laparoscépica, en Estados Unidos de América de cada 133 000 intervenciones al

afno, el 37% corresponde a bandas gastricas por esta via laparoscopica en



pacientes obesos, sin embargo, se ha utilizado en otros campos médico-
quirurgicos con excelentes resultados, un ejemplo de eso la cirugia ginecoldgica,
oncoldgica, renal, etc.”

El notable avance tecnolégico de la cirugia laparoscopica, proporciona un rapido
conocimiento, gran popularidad, aceptacion y éxito creciente en los ultimos afos.
Como consecuencia, se realizan un mayor nimero de procedimientos quirurgicos
con esta técnica, debido a que las ventajas que ofrece son evidentes en la
mayoria de los casos. Innovaciones laparoscopicas recientes como los retractores
de la pared abdominal, que sustituyen a los gases, uso de PIA baja (8 mm Hg),
camaras tridimensionales, e incluso la aplicacion de la robdtica, que permite la
cirugia a distancia (telemedicina), son adelantos que ya se implementan en esta
nueva era. Sin embargo, a pesar de que se considera a la cirugia laparoscépica
como de “minima invasién’, con multiples beneficios posoperatorios, se presentan
complicaciones que pueden ser leves, graves y en ocasiones con desenlaces
fatales.™

Todo lo anterior nos llevo a preguntarnos, en qué proporcion mejora la
oxigenacion arterial en el trans y postoperatorio la aplicacion de maniobras de
reclutamiento alveolar en los pacientes obesos intervenidos de cirugia de
abdominal laparoscoépica y que maniobra de las que se han descrito es la mejor
opcion para este tipo de pacientes, ya que como se menciond anteriormente, los
pacientes obesos cursan en el transoperatorio con una disminucion de la
capacidad residual funcional que los hace propensos a el aumento de los cortos
circuitos pulmonares por colapso alveolar, lo que se traduce en una disminucion

de la oxigenacion arterial; con la aplicacion de las maniobras de reclutamiento



alveolar, se espera tener una reduccién de las zonas colapsadas con una mejoria
de la oxigenacion arterial, sin embargo, no se ha descrito cual de las distintas
maniobras de reclutamiento alveolar es la adecuada para este tipo de pacientes
por su indice de masa corporal.

Sabemos que presencia de la poblacibn obesa mexicana con afecciones
abdominales que se resuelven quirurgicamente es cada vez mas frecuente en los
quiréfanos de los distintos hospitales de la Secretaria de Salud del Gobierno del
Distrito Federal, detectandose hasta un 47% de pacientes obesos intervenidos en
estos hospitales. La asociacidon de complicaciones tras una intervencion quirurgica
en estos pacientes incluye las infecciones de la herida quirurgica, las
complicaciones pulmonares (extubacion tardia, hipoxia postoperatoria y
atelectasias) y las trombosis venosas. Las complicaciones pulmonares
incrementan los dias de estancia hospitalaria, el ingreso de estos pacientes a la
unidad de cuidados intensivos incrementa los costos de atencion. El presente
estudio esta encaminado a determinar cual de las maniobras de reclutamiento
alveolar es la mejor opcion para utilizar en la poblacion obesa de los hospitales de
de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal y difundir el uso de
estas entre los anestesidlogos como un método preventivo de complicaciones
pulmonares trans y postoperatorias en estos pacientes y pretende evaluar en que
proporcidon mejora la oxigenaciéon arterial en el trans y postoperatorio en estos

pacientes.



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de investigacion clinica, prospectivo, longitudinal y
comparativo en el Hospital General “Dr. Rubén Lefero” de abril a julio del 2010.
Previa aprobacién del comité de ética del Hospital General “Dr. Rubén Lefero” y
obtencion de consentimiento informado de cada paciente se estudiaron
prospectivamente pacientes obesos intervenidos de cirugia abdominal
laparoscopica bajo anestesia general balanceada. Se incluyeron pacientes entre
18 y 55 afos de edad, estado fisico de la asociacién americana de anestesiologia
(ASA, por sus siglas en inglés) Il y Ill, sin enfermedad cardiorrespiratoria
descompensada con IMC= 30 kg.m2 que contaba con consentimiento informado
firmado, expediente completo y con prueba de Allen realizada previa a la
intervencion quirurgica. Se dividieron en 3 grupos al azar para asignarles una
maniobra de reclutamiento.

b) Grupo 1: Ventilacion mecanica hasta pico de presion de 40cmH,O (Valsalva)
por 10 respiraciones

a) Grupo 2: Volumen tidal de 14ml.kg por 10 respiraciones

c) Grupo 3: 10 y 15 PEEP por 3 respiraciones mas 20 PEEP por 10 inspiraciones
Se estandarizd el manejo anestésico de la siguiente manera:

Monitoreo anestésico: Electrocardiograma de 5 derivaciones (ECG), presion
arterial no invasiva (PANI), pulsioximetria, capnografia, capnometria.

Induccion anestésica: Propofol 2mg/kg de peso ideal complementado con 3-5 mcg
de fentanyl, intubacion traqueal (calculo de la sonda: medida inglesa o francesa )

facilitada con bloqueador neuromuscular a criterio del médico tratante. Se utilizara



para el mantenimiento sevoflorane y mezcla de O, y aire. Mantenimiento del
bloqueo neuromuscular y uso de opioide a criterio del médico tratante.

La ventilacion mecanica se controlo por volumen con volumen tidal de 8ml por kilo
de peso ideal, relacion inspiracion/espiracion 1:2 y con frecuencia respiratoria de
12 por minuto.

Después de 15 a 20 minutos de iniciado el neumoperitoneo se obtuvo muestra de
sangre arterial de la arteria radial previa asepsia y antisepsia de dicha zona, con
jeringa de insulina previamente heparinizada y se proceso en los siguientes 10
minutos en gasémetro, se anotaron los resultados obtenidos en hoja de
recoleccion de datos. Una vez retirado el neumoperitoneo se realizaron la
maniobra de reclutamiento alveolar de acuerdo al grupo al que pertenezca el
paciente y una vez terminada se obtuvo la segunda muestra de sangre arterial con
la misma técnica descrita anteriormente, el reclutamiento se perpetu6 con PEEP
de 3 a 5 cmH,0 posteriores a la aplicacion de la maniobra. Terminada la cirugia,
se procedio a la extubacién del paciente (con criterios clinicos y gasométricos a
consideracion del médico tratante). Una vez en la unidad de cuidados
postanestesicos, con monitoreo instalado (PANI, ECG, Pulsioximetria) y con la
administracion de O, a 3 L por minuto por mascarilla facial fenestrada, se obtuvo
la ultima muestra de sangre arterial.

Los criterios de inclusiéon fueron: Pacientes con consentimiento informado firmado,
intervenidos de cirugia abdominal laparoscopica, sin distincion de sexo, entre 18 y
55 afios, ASA: Il Y lll con un IMC: = 30 kg. por m? y sin enfermedad

cardiorespiratoria descompensada.



Se decidié la interrupcion del estudio en aquellos pacientes en donde hubiera
conversion de técnica quirurgica, es decir, de laparoscopica a cielo abierto,
broncoaspiracion de contenido gastrico durante la extubacién, desarrollo de
enfisema subcutaneo, hemorragia de mas del 20% del volumen sanguineo
circulante y desarrollo de edema pulmonar.

Y por ultimo, se decidid eliminar a los pacientes que presentaran alteraciones
siquiatricas, muerte en el trans y/o postoperatorio inmediato y brocoaspiracién de
contenido gastrico durante la intubacion.

Las variables que utilizamos fueron edad, sexo, IMC, lactato, saturacién de
oxigeno, pO,, pCO; vy los tres tipos de maniobras de reclutamiento alveolar.

Los datos colectados se vaciaron en una base de datos del paquete estadistico
kyplot (Koichi Yoshioka, version 2.0). Para cada grupo por IMC y maniobra de
reclutamiento utilizada, se aplico t de student, para evaluar la respuesta, antes y
después de la maniobra y al final en la unidad de cuidados postanestesicos tras la
extubacion traqueal. Se utilizé la prueba de ANOVA de dos vias. Se tomo t de
student con valor de P < 0.05 como significancia estadistica

Como medidas de seguridad se capacitd al personal participante para la
recoleccion de las muestras conforme a lo descrito en la NOM-087-ECOL-SSA1-
2002 Residuos Biolégico-Infecciosos.

En cuanto al los aspectos éticos el presente estudio se llevd a cabo de acuerdo a

los lineamientos descritos en el tratado de Helsinki.



RESULTADOS

Se estudiaron prospectivamente 21 pacientes de los cuales el 38% fueron

hombres y el 62% mujeres, las variables demograficas se presentan en la tabla I.

TABLA |. DATOS DEMOGRAFICOS

GRUPO VALSALVA GRUPO VOLUMEN GRUPO PEEP

TIDAL
SEXO M/F 5/2 4/3 4/3
EDAD 38.4£11.5 40.8 9.7 36.14+9.5
IMC 421 6.5 40.5+9.8 47 £14.1

Grupo 1: Ventilaciéon mecanica hasta pico de presion de 40cmH20 (VALSALVA)por 10 respiraciones
Grupo 2: Volumen tidal de 14ml.kg por 10 respiraciones
Grupo 3: 10 y 15 PEEP por 3 respiraciones mas 20 PEEP por 10 inspiraciones

En los tres grupos se observo un aumento de la pO, arterial posterior a la
aplicacion de las maniobras de reclutamiento alveolar, siendo el porcentaje mas
alto el del grupo manejado con PEEP, con un aumento global de 68.4%. El grupo
Valsalva registro un aumento de 32.2% global como se observa en la tabla Il, y
contaba con 4 pacientes con obesidad mérbida(IMC de 40 a 49.9kg/m?) y 3 con
obesidad grado Il (IMC 35 a 39.9kg/m?) de acuerdo con la clasificacion de la
SEEDO. EI aumento de la oxigenacion fue significativo en los pacientes con

obesidad moérbida con unat de 3.18 y una P < 0.05 (P=0.03).



TABLA Il. RESPUESTA DE LA OXIGENACION ARTERIAL A LA MANIOBRA DE

RECLUTAMIENTO CON VALSALVA

PACIENTES pO; INICIAL(mmHg) pO, POSTERIOR A LA % DE AUMENTO EN LA
MANIOBRA (mmHg) OXIGENACION ARTERIAL
1 221 234 5.8
2 345 375 8.6
3 204 213 4.4
4 190 340 78.9
5 238 257 7.9
6 290 326 12.41
7 137 284 107.2

Fuente: Servicio de anestesiologia Hospital General “Dr. Rubén Lefnero”

En los pacientes con obesidad grado Il no se observo significancia estadistica, con
una t de 4.3 y una P>0.05 (P=0.09). El nivel de O, arterial alcanzado con la
maniobra de reclutamiento en este grupo no se mantuvo tras la extubacién, sino
que cayo dramaticamente como se observa en las Figura 2. Esta caida del la
oxigenacion arterial se traduce en hipoxia en el postoperatorio inmediato, en
donde estos pacientes se encontraban con O, suplementario a 3 litros por minuto

a través de mascarilla facial fenestrada.
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Figura 2. Niveles de pO, arterial del grupo Valsalva. Fuente: Servicio de

anestesiologia Hospital General “Dr. Rubén Lefero”

El grupo de volumen tidal registro un aumento en la oxigenacion arterial del
32.9%(tabla II1), similar al del grupo Valsalva. El grupo volumen tidal contaba con
4 pacientes con obesidad mérbida y 3 con obesidad grado Il. EI aumento de la
oxigenacion fue significativo en los pacientes con obesidad morbida con una t de

3.18'y una P < 0.05 (P=0.001).



TABLA Illl. RESPUESTA DE LA OXIGENACION ARETRIAL A LA MANIOBRA DE

RECLUTAMIENTO AUMENTO DE VOLUMEN TIDAL

PACIENTES pO2 INICIAL(mmHg) pO2 POSTERIOR A LA %DE AUMENTO EN LA
MANIOBRA (mmHg) OXIGENACION ARTERIAL

1 160 189 18.1
2 234 265 13.2
3 187 300 60.4
4 96 185 92.7
5 171 177 3.5

6 167 225 34.73
7 210 226 7.6

Fuente: Servicio de anestesiologia Hospital General “Dr. Rubén Lefiero”

En los pacientes con obesidad tipo Il el aumento de la oxigenacidon también fue
significativo con unat de 3.18 y una P < 0.05 (P=0.001). En este grupo se observo
al igual que el grupo Valsalva una disminucion en la pO2 tras la extubacion . En la
figura 3, se comparan los valores de las tres condiciones, el inicial, tras la

maniobra y tras la extubacion.
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Figura 3. Niveles de pO, arterial en pacientes del grupo Volumen Tidal. Fuente: Servicio

de anestesiologia Hospital General “Dr. Rubén Lefiero”.

Y finalmente como se mencioné anteriormente, en el grupo PEEP se observo el
mayor aumento de la oxigenacién en comparaciéon con los otros grupos como se

observa en la figura 4, con un porcentaje de 68.4, en la tabla 4 se muestra el

aumento de cada grupo.
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Figura 4. Aumento de la oxigenacion arterial posterior a la maniobra de reclutamiento

alveolar en cada grupo. Fuente: Servicio de anestesiologia Hospital General “Dr. Rubén

Lenero”

Este ultimo grupo estaba formado por 2 pacientes con obesidad tipo I, 2 con
obesidad morbida y 3 con obesidad extrema. El aumento del la oxigenacion
arterial tuvo significancia estadistica en los pacientes con obesidad morbida P<
.0.05 (P=0.02) y en los de obesidad tipo 2 (P=0.03), el los pacientes con obesidad

extrema no se observo significancia estadistica (P=0.1).



TABLA 4. RESPUESTA DE LA OXIGENACION ARETRIAL A LA MANIOBRA DE

RECLUTAMIENTO CON PEEP

PACIENTES pO2 INICIAL(mmHg) pO2 POSTERIORA LA % DE AUMENTO EN LA
MANIOBRA (mmHg) OXIGENACION ARTERIAL

1 244 368 50.8
2 185 210 135
3 269 310 15.2
4 325 390 20

5 219 265 21

6 162 289 78.3
7 75 285 280

Fuente: Servicio de anestesiologia Hospital General “Dr. Rubén Lefero”

Al igual que en los dos grupos anteriores, se observo una disminucién de la
oxigenacion en los pacientes tras ser extubados y llevados el area de cuidados
postanestésicos (UCPA), como se observa en la figura 5, en esta area al igual que
en los dos grupos anteriores, ademas del oxigeno suplementario, se les coloco en
posicion semifowler para reducir la compresién toracica y permitir el descenso

diafragmatico con mayor libertad.
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Figura 5. Niveles de pO, arterial de pacientes del grupo PEEP. Fuente: Servicio de

anestesiologia Hospital General “Dr. Rubén Lefiero”

El nivel de CO, (normal entre 35 y 45mmHg) se mantuvo en la muestra inicial en
rangos normales solo en el 23% de los pacientes, el 66.6% presentd hipocapnia
y el 10.4% hipercapnia. EI comportamiento del CO, se observa en la figura 6 en

las tres condiciones en los 21 pacientes.
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Figura 6. Niveles de CO, arterial en el total de los pacientes. Fuente: Servicio de

Anestesiologia.”Hospital General Dr. Rubén Lefero”

El lactato (normal entre 0.06 y 1.7mmol/L) se mantuvieron rangos normales en el
76.3% de los pacientes, aumentado en el 17.4% y menor de 0.6mmol/L en el
6.3%, mientras que la saturacién de oxigeno se mantuvo entre el 95 al 100% en la
primera muestra, en 100% en la segunda en todos los pacientes y entre el 90 y

100% en la tercera. En ningun paciente se detectaron cifras menores al 90% en

ningun momento.



DISCUSION

Las complicaciones pulmonares perioperatorias (atelectacias, neumonia, etc.) son
las causas mas importantes de morbimortalidad incluso en pacientes sanos, tras
la induccion anestésica, el parénquima pulmonar se encuentra hipoventilado y
colapsado, generandose zonas de baja relacion ventilacion/perfusion y corto
circuito pulmonar 'y aunado a las caracteristicas especiales del paciente obeso y
la técnica quirurgica laparoscopica, esta hipoventilacion y cortos circuitos se hacen
mas aparentes. El evento quirurgico anestésico pone a los pacientes ante una
situacion en donde los cambios de la mecanica ventilatoria se hacen mas
aparentes, motivo por el cual se facilita en este momento poder estudiar y analizar
dichos cambios. El reclutamiento o apertura de estas zonas pulmonares
colapsadas revierte los efectos deletéreos de la anestesia sobre la oxigenacion
arteria. Este reclutamiento del acino pulmonar depende de un determinado umbral
de presion transpulmonar y tiene lugar durante la fase inspiratoria del ciclo
ventilatorio. Se han descrito varias técnicas de maniobras de reclutamiento
alveolar, especialmente las que utilizan PEEP mayor al fisiolégico, sin embargo,
los resultados son controversiales, especialmente en pacientes obesos, ademas
de que no se cuenta aun en todas las instituciones de salud publicas y privadas
con maquinas de anestesia que den esta opcion, por lo que el uso de las
maniobras  de reclutamiento alveolar no son ampliamente conocidas ni
practicadas. El efecto de la PEEP sobre la oxigenacién arterial depende del

balance de todos sus efectos: prevencidon del colapso bronquiolar, sobredistension



de zonas normales, redistribucion del flujo sanguineo pulmonar y disminucién del
gasto cardiaco. Esto explica los resultados contradictorios del empleo de PEEP
sobre la oxigenacion entre los diversos estudios En los tres grupos de pacientes
de nuestro estudio se observo mejoria de la oxigenacién arterial tras la aplicacion
de las 3 maniobras en diferente proporcion, siendo el mas alto en el grupo en
donde se utilizo PEEP mayor al fisiolégico sin la presencia de alteraciones
hemodinamicas por que la aplicacion de esta técnica es segura para estos
pacientes dandoles ademas la ventaja de la prevenciéon en la aparicion de

atelectasias.



CONCLUSIONES

De nuestro estudio se puede concluir que las maniobras de reclutamiento alveolar
son efectiva para aumentar la oxigenacién arterial en pacientes obesos en
quienes se utiliza la técnica laparoscopica, sin embargo, se necesita analizar un

mayor numero de pacientes para dar resultados mas significativos.

Las tres técnicas de reclutamiento utilizadas reportaron un aumento en la
oxigenacion arterial, sin embargo el mayor porcentaje se observo con el uso de

PEEP de hasta 20 cmH,O sin alteraciones hemodinamicas.

Dado que en los tres grupos se observo disminucion en los niveles de pO2 arterial
en la unidad de Cuidados postanestesicos, se recomienda el uso de un dispositivo
CPAP, inmediato a la extubacién con el fin de evitar el desreclutamiento alveolar y

prevenir la hipoxia en esta area.
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