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INTRODUCCION.
Los procedimientos quirurgicos de térax y abdomen superior, se asocian con

alteraciones en la mecanica de la pared del térax y pulmon. Asi predisponen a que
se presente reduccion de los volumenes pulmonares, colapso alveolar o
atelectasias postoperatorias, aun en pacientes con pulmones previamente sanos
(12 Algunos estudios han demostrado que, con solo pocas horas de ventilacion
mecanica en anestesia, pueden presentarse complicaciones pulmonares con
hipoxemia postoperatoria "®. En 1963, Bendicen, Hedley-Whyte and Laver
sugirieron que las atelectasias intraoperatorias son responsables de la principal
causa de alteraciones en el intercambio gaseoso. Otros han demostrado que las
atelectasias después de 5 minutos de iniciada la anestesia pudieran no
incrementarse. Asi mismo, por estudios de tomografia de térax se han
correlacionado la cantidad de cortocircuitos intrapulmonares por colapso alveolar
y las alteraciones en la ventilacion/perfusion (V/Q), que fueron las principales
causas del pobre intercambio de gases durante los procesos anestésicos. Se sabe
que en estos casos, las atelectasias se presentan mas que por compresion, por
reabsorcion progresiva de gas, la cual ocurre por una captacién mayor que el
aporte de gas a nivel regional ('

Las atelectasias pulmonares pueden ser causadas por una variedad de factores
que han sido clasificados por tres mecanismos basicos: 1) Las atelectasias por
compresién ocurren cuando la presion trasmural que distiende al alvéolo es
reducida, 2) Las atelectasias por absorcion ocurren cuando menos gas entra al
alveolo del que es removido por captacién de la sangre, 3) las atelectasias por

perdida de surfactante ocurren cuando la tension superficial de un alvéolo se



incrementa por la accion reducida del surfactante. De ahi, que la formacién rapida
de atelectasias en la induccion de la anestesia se debe mas por compresién que
por reabsorcion de gas en la via aérea ocluida. La perdida de tono muscular es un
factor importante en la formacién de atelectasias, puesto que el incremento de la
presion abdominal, se trasmite mas facilmente hacia la cavidad toracica cuando el
tono del diafragma esta reducido o paralizado durante la anestesia.

La recurrencia de atelectasia a los 5 minutos después de una maniobra de
capacidad vital con FiO2 al 100, o inmediatamente después de quitar PEEP con
FiO2 al 40%, sugiere colapso alveolar por inestabilidad. La maniobra de capacidad
vital (MCV) puede promover la liberacion o produccion de surfactante con
distribucion sobre la superficie alveolar, causando una proteccion mas duradera
contra un nuevo colapso alveolar.

Como ya se comento. Absorcion y la compresion, son los mecanismos
mayormente implicados en la formacion de atelectasias perioperatorias. Rothen y
cols., han mostrado que los cortocircuitos intrapulmonares estan correlacionados
con la cantidad de atelectasias, y que las unidades pulmonares poco ventiladas
(disminucion del V/Q) se correlacionan con la oclusion de la via aérea medida por
la diferencia en el volumen de cierre y el volumen de reserva espiratoria (VC-VRE)
5, 6.

La concentracion elevada de oxigeno se ha asociado con la formacion de
atelectasias. Cuando se utiliza una FiO2 de 100% después de una MCV, las
atelectasias recurren a los 5 minutos. Por otra parte cuando la FiO2 es del 40%,
las atelectasias no recurren por lo menos en el 40% de los casos. De igual forma

los cortocircuitos se incrementan de un 3 a 6.5%, con el desarrollo de atelectasias.



Cuando se utiliza una FiO2 al 30%, los cortocircuitos solo se incrementan a un
2.1% con minimas atelectasias. El incremento de la fraccion inspirada de oxigeno
al 100% al final de la cirugia y antes de la extubaciéon pudiera favorecer la
formacion de atelectasias, persistiendo en el periodo postoperatorio.®”

En el paciente con obesidad morbida la capacidad funcional residual es baja, el
gradiente alvéolo arterial esta incrementado y la presion intrabdominal es elevado.
Los diferentes mecanismos del sistema respiratorio y de la hipoxia encontrada en
el paciente con obesidad mérbida son ampliamente explicados por una reduccion
en el volumen pulmonar, secundarios al incremento de la presién intraabdominal.
La mayoria de las atelectasias que ocurren durante la anestesia general se
resuelven en las 24 horas después de la cirugia, sin embargo los pacientes
pueden desarrollar complicaciones respiratorias perioperatorias.

La principal complicacion pulmonar que ocurre durante o inmediatamente después
de la anestesia, es la hipoxemia, otras complicaciones y algunas pueden ocurrir
tardiamente como la neumonia.

En un estudio de mas 24 000 pacientes, el 0.9% tuvieron un evento de hipoxemia
en la sala de recuperacion, requiriendo una intervencién especifica distinta al
hecho de solo dar oxigeno suplementario. Los eventos de hipoxemia prolongan la
estancia en las unidades de recuperacion, requiriendo su ingreso a terapias
intensivas, a la vez que se incrementan el riesgo de complicaciones cardiacas.
Otros estudios, han mostrado que la hipoxemia postoperatoria se asocia con
alteraciones en el ECG secundarias a isquemia miocardica y arritmias, asi como
alteraciones neurologicas como delirio. Las maniobras de reclutamiento alveolar

podrian tener alguna repercusion en la hemodinamica del paciente postoperado



de cirugia cardiaca. Nielsen J et al., valoraron el impacto de la maniobra de
reclutamiento alveolar en relacidon a la circulacién en el paciente postoperado de
cirugia cardiaca, ellos aleatorizaron a dos maniobras de reclutamiento de distinto
tiempo, una de 40 cmH20 de presion pico por 10 y 20 segundos con diferencia de
5 minutos respectivamente, encontrando que la maniobra de reclutamiento
alveolar reducia el gasto cardiaco y areas tele diastolicas del ventriculo izquierdo

®  Sin embargo la aplicacion de

en pacientes hemodinamica mente estables
PEEP guarda un comportamiento especial en el paciente que requiere su empleo.
Calvin et al, demostraron que el aumento de la PIT (PEEP) en pacientes con
disfuncion ventricular izquierda NO deprime la funcién ventricular y en algunos se
mejora. Ademas en pacientes con presiones de llenado izquierdas adecuadas vy
funcién miocardica disminuida, aumentar la presion intratoracica (PIT) (10 cmH20)
mejora el GC. A diferencia de aquellos pacientes con presiones de llenado bajas,
en los que el PEEP es deletéreo por compresiéon de vasos intraalveolares con
aumento RVP elevando la postcarga de VD @,

Los cambios en PIT modifican la Postcarga VI, ya que la disminucion PIT mejora
el Precarga VD. Sin embargo una disminucion importante de presion intratoracica
aumenta la postcarga VI y condicionaria edema pulmonar. La fluctuacion positiva
de PIT (PEEP) reduce la presién trasmural de VI.

El exceso de PEEP disminuye el GC por interdependencia ventricular, pero en
presencia de falla cardiaca mejora GC y disminuye el trabajo respiratorio.

Entonces cabria esperarse que las maniobras de reclutamiento alveolar tuvieran

un impacto en la hemodinamica del paciente postoperado de cirugia cardiaca, sin



embargo esto no podria aplicarse toda vez que el empleo de estas maniobras se
utilicen con adecuadas presiones de llenado.

Por otro lado, la cirugia toracica puede ser asociada con dolor intenso
postoperatorio, sobre todo en los pacientes que son llevados a cirugia de
revascularizacion coronaria, el mismo dolor puede incrementar la liberacion de
hormonas contrarreguladoras una condicién que esta asociada con el incremento
del consumo de oxigeno miocardico y por ende con el riesgo de isquemia
miocardica. Asi mismo, el dolor toracico puede condicionar un pobre esfuerzo
inspiratorio durante las respiraciones espontaneas, lo que contribuye a las
alteraciones pulmonares. Lo cual resulta en disminuciéon del volumen minuto,
capacidad vital, capacidad de reserva funcional y de la ventilacion alveolar. Peter’s
y cols, demostraron que la capacidad vital después de la estereotomia media, era
solamente el 15 a 40% de los valores preoperatorios al primer DIA de posoperado,
recuperandose a mas del 90% al DIA 7 de postoperado (V. Teniendo esto como
resultado, la formacion de atelectasias con la subsiguiente ocurrencia de hipoxia e
hipercapnea. La imposibilidad para toser conlleva a la retencién de secreciones
con colapso lobar o lobular o infeccion. Otro elemento importante en la etiologia de
las complicaciones pulmonares postoperatorias es el volumen de cierre, en el cual
el flujo de las partes dependientes de los pulmones es detenido durante la
espiracion por cierre de las vias aéreas. Los factores que incrementan el riesgo de
cierre de volumen son la edad avanzada, el tabaquismo, sobrecarga de liquidos,
broncoespasmo y las secreciones bronquiales aumentadas.

Las maniobras de capacidad vital o reclutamiento alveolar pueden completar la

abolicion de las atelectasias que se desarrollaron después de la induccion de la



anestesia. La inflacién pulmonar con presion de la via aérea de 20 cmh20 no
afecta las atelectasias mientras que una presion de la via aérea de 30 cmh2o
reduce las atelectasias y solamente con una presion de 45 cmh20 mantenida por
15 segundos puede reexpandir el pulmon completamente.

Tusman y cols, estudiaron una maniobra alterna. Ellos incrementaron el PEEP a
15 cmh2o0 y el volumen corriente (Vt) hasta 18 ml/Kg o hasta que el Vt alcanzara
una presion pico de la via aérea de 40 cmh2o0, y la mantuvieron por 10
respiraciones. Posteriormente disminuyeron el PEEP a 5 cmH20 y el Vt a 9 ml/Kg.
Esta maniobra incremento la PaO2, persistiendo elevado por 120 minutos. La
misma maniobra fue utilizada para aumentar la PaO2 durante la ventilacion de un
solo pulmén. ¢

La aplicacion de PEEP de 10 cmH20 ha sido probada en varios estudios. Sin
embargo, algunas atelectasias persisten en la mayoria de los pacientes.

Ademas, el incremento en el nivel de PEEP puede no ser ideal, debido a que los
cortocircuitos no se reducen y la oxigenacion arterial no siempre se mejora. Asi
mismo, el incremento de la presion intratoracica pudiera también impedir el retorno
venoso Yy reducir el gasto cardiaco. Secundariamente, el pulmén puede volver a
colapsarse rapidamente después de la descontinuacion del PEEP. Sin embargo,
el PEEP aplicado inmediatamente después de una maniobra de reclutamiento
puede prevenir la recurrencia de las atelectasias, cuando la FiO2 se encuentra al
100%.

Dyhr y cols., estudiaron a 30 pacientes sometidos a cirugia de corazon con
circulacién extracorpérea y los aleatorizaron a recibir maniobra de reclutamiento

alveolar que consistio en 4 episodios de 10 segundos para una presion pico de 45



cmH20 y PEEP zero, otro grupo recibié solo PEEP de 12 cmH20 y otro grupo fue
una combinacién de ambas intervenciones. Ellos demostraron que los pacientes
ventilados posterior a cirugia cardiaca con el solo empleo de la PEEP incrementa
el volumen pulmonar pero no mejora la presién parcial de oxigeno. La utilizacion
de una maniobra de reclutamiento alveolar sin PEEP subsiguiente no tiene efecto
sostenido y que el utilizar una maniobra de reclutamiento alveolar y la aplicacion
de PEEP posterior son necesarios para incrementar y mantener el volumen
pulmonar y la presion parcial de oxigeno (4.

En los ultimos 20 anos, multiples publicaciones han valorado las maniobras de
reclutamiento en pacientes con SDRA. Sin embargo, solo dos estudios han
evaluado, en forma tangencial, el papel de las maniobras de reclutamiento en
pacientes posquirtirgicos % 2V En un reciente estudio, Ranieri demostré que la
cirugia cardiovascular y la circulacion extracorporea, se asocian con anomalias de
la funcidn pulmonar caracterizadas por aumento de la elastancia estatica del

sistema respiratorio (°).

Evaluando 8 pacientes cardiovasculares en el
postoperatorio, Ranieri logro demostrar que la estereotomia y la cirugia
cardiovascular generaron cambios inmediatos en la mecanica pulmonar de sus
pacientes ¥ La mecanica de la pared del térax se afecto solo 4 horas después
de la esternotomia, siete horas después de la cirugia, la mecanica pulmonada
regreso a lo normal.

Las alteraciones pulmonares, especialmente las atelectasias son las
complicaciones mas frecuentes en el postoperatorio de cirugia cardiovascular con

(16, 17)

circulacion extracorpérea Pueden presentarse pocas horas o inclusive



varios dias después de la cirugia, y se producen no solo por la anestesia si no por
el colapso fisico de los pulmonares. Lo que conlleva a mayor morbimortalidad.

El concepto de ventilacion con pulmén abierto ha sido empleado como una técnica
que ha demostrado una mejoria franca en los parametros de oxigenacién. Un
estudio llevado por Dinis y cols., demostr6 que la aplicacion temprana de
maniobra de reclutamiento alveolar conlleva a un nivel significativamente mas
elevado en la capacidad funcional residual y menores episodios de hipoxemia post
extubacion que el solo mantener en ventilacién convencional '®. Dyhr y Laursen
estudiaron los efectos de la maniobra de reclutamiento alveolar y el PEEP sobre el
volumen pulmonar, la mecanica respiratoria y los gases arteriales en pacientes
post operados de cirugia cardiaca utilizando monitoreo hemodinamico y las curvas
de inflexion. Ellos mostraron que la aplicacién de PEEP es requerida después de
una maniobra de reclutamiento alveolar en aquellos pacientes que son ventilados
con altas fracciones de oxigeno después de cirugia cardiaca para mantener
volumenes pulmonares adecuados y sostener la mejoria en los parametros de
oxigenacion con minima repercusiéon hemodinamica?.

Un interesante incremento en la mejoria de la funcion pulmonar postoperatoria ha
crecido en las ultimas décadas, debido a nuevos conceptos sobre la formacion de
atelectasias en el periodo peri operatoria. Las maniobras de reclutamiento parecen
ofrecer una mejoria sostenida y superior en aquellos pacientes que se aplican de

manera profilactica posterior a una cirugia cardiaca.



JUSTIFICACION.

La incidencia de complicaciones pulmonares después de los procedimientos
quirurgicos es alta. De estos, la cirugia cardiaca conlleva a una alta incidencia de
complicaciones desde el punto de vista de oxigenacion, infecciosos e isquemia. La
neumonitis, broncoespasmo, colapso alveolar se presentan hasta en un 40% de
los pacientes post operados de cirugia cardiaca.

La ventilacion mecanica se prolongada y la insuficiencia respiratoria se manifiesta
hasta en un 5-10% de los pacientes post operados CRVC con el consiguiente
desarrollo de isquemia y alteraciones del ritmo asociadas a hipoxemia. De ahi que
las complicaciones pulmonares son responsables del 24% de las muertes que
ocurren a los 6 dias después de la cirugia y de estas la neumonia postoperatoria
se asocia 30-46% de mortalidad. Por lo tanto las complicaciones se asocian con
mayor estancia e incremento de los costos hospitalarios.

Entonces resulta necesario evitar y tratar de forma temprana las atelectasias de
los pacientes con cirugia cardiaca para evitar riesgo de infecciones y de isquemia
que conllevan a una mayor mortalidad.

Una de las maniobras planteadas a utilizar en pacientes post operados es el
reclutamiento alveolar utilizando presiones de 40 cmH20 sobre 60 segundos.

No existen estudios con la maniobra de reclutamiento alveolar propuesta aplicadas
posterior a la cirugia cardiaca de manera profilactica y el comportamiento

hemodinamico resultante sobre este grupo de pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca frecuentemente desarrollan
complicaciones pulmonares postoperatorias de multiples etiologias, siendo la
atelectasia pulmonar una de ellas.

Nuestro objetivo es determinar si esta poblacion de pacientes se beneficia con las
maniobras de reclutamiento alveolar con mejoria en la oxigenacion y evitando
prolongar la asistencia mecanica ventilatoria con menor riesgo de desarrollar

complicaciones asociadas a infecciones y menor tiempo de estancia hospitalaria.



HIPOTESIS.

HIPOTESIS NULA.
La maniobra de reclutamiento alveolar profilactica no previene la formacién de

atelectasias en el postoperatorio de cirugia cardiaca.

HIPOTESIS ALTERNA.
La maniobra de reclutamiento alveolar profilactica previene la formaciéon de

atelectasias en el postoperatorio de cirugia cardiaca.

OBJETIVOS.
OBJETIVO PRINCIPAL.
Determinar el beneficio del empleo profilactico de la maniobra de reclutamiento

alveolar en los pacientes post operados de cirugia cardiaca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar si ocurre una mejoria en la oxigenacion.

Establecer el impacto en la duracion de la ventilacion mecanica, la necesidad de
reintubacion y el riesgo de complicaciones por hipoxemia e infecciones.

Verificar la repercusion hemodinamica significativa al emplear este método.



DISENO DEL ESTUDIO.
Estudio prospectivo, aleatorio, longitudinal y comparativo.
MATERIAL Y METODOS.
Se llevo a cabo en la terapia intensiva posquirurgica del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez, en el periodo comprendido de 1ro de agosto de 2006
al 1ro de octubre de 2006.
Se utilizo el modelo de captacion de datos el cual es presentado en el anexo 1.
CRITERIOS DE INCLUSION.
Mayores de 18 afos.
Pacientes postoperados de cirugia cardiaca que se hayan sometido a circulacion
extracorpérea.
CRITERIOS DE EXCLUSION.
Aleatorizacion mayor a 2 horas de haber ingresado a la terapia intensiva.
Inestabilidad hemodinamica en las primeras 2 horas de ingreso definido por:
Presién arterial media < 60 mmHg a pesar de vasopresores y liquidos.
Frecuencia .cardiaca mayor 140 Ipm.
Llenado capilar mayor a 5 segundos.
Norepinefrina mayor a 10 mcg/min por mas de 1 hora.
indice cardiaco menor a 2.2 a pesar de soporte presor.
Volumen urinario menor a 0.5 ml/hr en ausencia de falla renal previa.
Necesidad de PEEP mayor a 10 cmH20.

Baldn intra aortico de contrapulsacion.



DEFINICION DE MANIOBRA DE RECLUTAMIENTO ALVEOLAR.

Procedimiento realizado con el objetivo de mejorar los indices de oxigenacion al
emplear un incremento de la presion de la via aérea en un tiempo determinado
con el efecto de abrir unidades alveolares no ventiladas pero con adecuada
perfusion capilar.

DEFINICION DE PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACION (PEEP).
Presién positiva empleada con el objetivo de evitar el cierre alveolar y ofrecer una
mejoria sostenida de los indices de oxigenacion.

DEFINICION DE NEUMONIA.

Se definira la presencia de neumonia, cuando se observen sintomas respiratorios
como son tos, expectoracidon mucopurulenta, acompafnada de fiebre, leucocitosis y
cambios radiograficos sugestivos de ocupacion alveolar (infiltrados nuevos o
condensacion) con cultivos de secrecion bronquial positivos.

DEFINICION DE ATELECTASIA.

Presencia de opacidad pulmonar homogénea en base a puntuacion #'.

PUNTUACION EXTENSION DE LA ATELECTASIAEN LA
RADIOGRAFIA DE TORAX.

0 SIN ATELECTASIA.

1 ATELECTASIA SUBSEGMENTAL LINEAL (ATELECTASIA
EN PLACA).

2 ATELECTASIA SUBSEGMENTAL EN CUNA.

3 ATELECTASIA SUBMENTAL APILADA.

4 ATELECTASIA SUBSEGMENTARIA TOTAL.




5 ATELECTASIA  SEGMENTAL  LINEAL  (VARIOS
SEGMENTOS PULMONARES).

6 ATELECTASIA SEGMENTAL EN CUNA.

7 ATELECTASIA SEGMENTAL APILADA.

8 ATELECTASIA SEGMENTAL TOTAL.

9 ATELECTASIA LOBAR TOTAL.

METODOLOGIA.

Se captaron aquellos pacientes que habian sido sometidos a cirugia cardiaca y
ademas hubieran sido colocados en circulacion extracorporea. A su ingreso a la
terapia intensiva post quirurgica se aleatorizaron en base al ultimo digito del
numero de registro, el cual si era par se incluia en el grupo de reclutamiento
alveolar y para impares se colocaron en el grupo control.

Todos los pacientes se recabaron nombre, edad, sexo, registro, tipo de cirugia y
diagnostico, tiempo de pinzamiento aortico, tiempo de circulacion extracorporea.
Se obtuvieron mediciones de parametros hemodindamicos los cuales incluyeron
frecuencia cardiaca, presidén arterial invasiva, presion arterial media, gasto
cardiaco, indice cardiaco, presion venosa central, presion capilar pulmonar, indice
de resistencias vasculares sistémicas y pulmonares. Ademas se realizaron
mediciones de parametros de mecanica pulmonar e intercambio gaseoso que
incluian pH, presion parcial de CO2, bicarbonato de sodio, déficit de bases,
lactato, presion parcial de oxigeno, saturacion de oxigeno arterial, presion pico de

la via aérea, presion plateau, relacion PaO2/FiO2, PEEP, volumen corriente,



volumen minuto, frecuencia respiratoria, capacidad vital forzada. En el grupo de
reclutamiento se registro la presion arterial y presion arterial media durante y al
termino de la maniobra de reclutamiento. Por otro lado se registro ademas los
aspectos radioldégicos como atelectasia, neumonia y derrame pleural a las 4 horas,
24 horas y a los 7 dias o egreso. La capacidad vital forzada se midi6 con
inspirometro de Wright en 3 tiempos, siendo antes de extubacion, segunda a las
24 horas y tercera a su egreso, en ambos grupos por igual. Toda la informacion
se registro en el modelo de captacion de informacion (anexo 1).

El grupo de reclutamiento se sometio a la MRA en las primeras 2 horas con FiO2
al 100% en modo CPAP, con sensibilidad de 20, se incremento el nivel de PEEP a
40 cmH20 por 60 segundos, al termino regresaban a un PEEP de 10 en modo AC
ciclado por volumen y se dejaba por espacio.de 4 horas. Al término de las 4 horas
se iniciaba el protocolo de retiro de la ventilacidn mecanica y se midi6 la capacidad
vital forzada pre y post extubacion. Se evalu6 a las 24 horas y 7 dias o egreso con
medicion de las variables antes descritas. (Anexo 2)

Los criterios para suspender la MRA fue cambios en la frecuencia cardiaca mayor
al 20%, reduccion en la presion arterial sistémica mayor al 20%.

El grupo control se manejo de manera convencional.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizo el paquete estadistico Microsoft Excel.para Windows.

Se analizaron variables continuas utilizando promedios mas desviacion Standard y
T de Student para muestras independientes y univariadas.

Se considero signifcancia estadistica con valor de p < 0.05.



RESULTADOS.

Se incluyeron en el estudio 26 pacientes de los cuales 13 (50%) eran varones y 13
(50%) eran varones. La edad promedio fue de 53.4+14.03 DS, extremos de 32 y
78 afnos de edad. Se incluyeron en el grupo de reclutamiento a 13 pacientes y el
resto como grupo control.

Las caracteristicas generales de la poblacion se muestran en la tabla 1.

TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES.

GRUPO DE GRUPO CONTROL NO
PARAMETRO RECLUTAMIENTO n =13 RECLUTADO n= 13
EDAD 49 9+t11.4 58 £16.3
FEMENINO/MASCULINO [10/3 6/7
TIEMPO DE BOMBA 101 £ 13.4 MINUTOS 79 £14.1 MINUTOS
TIEMPO DE ISQUEMIA |49 £10.5 MINUTOS 37 £ 8.4 MINUTOS
CARDIOPATIA 3 5
ISQUEMICA
CARDIOPATIA 10 8
VALVULAR

Se observo un mayor tiempo de bomba en el grupo de reclutamiento con un
promedio de 101 + 13.4 minutos al igual que un mayor tiempo de isquemia 49 +
10.5 minutos. A diferencia del grupo control con menor tiempo de bomba e

isquemia (Figura 1).
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Efectos Hemodinamicos: En el grupo de reclutamiento alveolar, la maniobra no
mostré cambios significativos en comparacion con el grupo control. Exepto que la
presion arterial media durante la aplicacion de la MRA produjo una reduccién
significativa de la presion arterial media de 85.3 mmHg = 10.5 a 50 mmHg +14.7
durante la aplicacion de la MRA siendo estadisticamente significativo con valor de
p0.0007. Al termino de la MRA con valor promedio de recuperacion en 60.8 mmHg
+17.9..

El comportamiento de la presion arterial media al aplicar la MRA se muestra en la
figura 3, observando una recuperacién al término de la aplicacion de la maniobra
de reclutamiento alveolar.

FIGURA 3. COMPORTAMIENTO DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA
DURANTE LA MRA.
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El comportamiento del resto de las diferentes variables hemodindmicas no mostro

alteraciones antes, durante y después de la aplicacion de la MRA sin significancia

estadistica.

TABLA 2. EFECTOS HEMODINAMICOS DE MANIOBRAS DE
RECLUTAMIENTO EN POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR
EN EL GRUPO DE RECLUTAMIENTO ALVEOLAR.

PARAMETRO INGRESO DURANTE LA POSTERIOR A
MANIOBRA MANIOBRA 4 HR.
FRECUENCIA 93+ 10.6 94+ 10.6 87+ 8.09
CARDIACA.
PRESION ARTERIAL. 130+ 17 112+ 21.5 103+ 13.7
70+ 13 68+ 12.1 61+ 7.63
PRESION ART. MEDIA. 86+ 11 67+ 16.3 70+ 9.7
GASTO CARDIACO. 5.28+ 1.4 5.35+ 1.4 5.4+ 2.02
INDICE CARDIACO 2.97£0.7 3.13+ 0.8 3.25+1.05
INDICE 1287+ 115.3 1305+ 415.3 1092+ 437.4
RESISTENCIAS
VASCULARES
SISTEMICAS.
INDICE 256+ 115.3 259+ 159.3 486.6+ 480.2
RESISTENCIAS
VASCULARES
PULMONARES.
PCP 14.1+ 4.1 12.7+ 5.7 10.4+ 4.3
PVC 9.33+ 10 10.4+ 4.96 11.8+ 5.02

Al comparar ambos grupos, se encontré diferencia estadisticamente significativa

en el indice de resistencias vasculares sistémicas y de la presion arterial media al

ingreso y durante la MRA solo mostré diferencia estadistica el indice de

resistencias vasculares sistémicas, mismos que se revierten al termino de la MRA.




A las 4 horas, antes y después de extubacién al igual que a las 24 horas los

parametros hemodinamicos no mostraron cambios significativos (Tabla 3).

TABLA 3
EFECTOS HEMODINAMICOS DE MANIOBRAS DE RECLUTAMIENTO EN
POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR EN EL GRUPO DE
RECLUTAMIENTO ALVEOLAR COMPARATIVO AL GRUPO CONTROL.

GRUPO DE MRA GRUPO CONTROL.



PARAMETRO | INGRESO | DURANTE | POSTERIOR | INGRESO 30 4 HRS | VALOR
LA A MINUTOS DE p.
MANIOBRA | MANIOBRA 4
HR.
FRECUENCIA 93+ 10.6 94+ 10.6 87+ 8.09 94+15 92.6+11.6 90+12 NS
CARDIACA.
PRESION 130+ 17 112+ 21.5 103+ 13.7 12017 | 122.5+£16.5 | 122+18 NS
ARTERIAL. 70+ 13 68+ 12.1 61+ 7.63 69+7.5 67.1£7.2 70+7.5
PRESION ART. 86+ 11 67+ 16.3 70+ 9.7 73+13.4 79.7£10.9 | 78.7x15.8 |p 0.05
MEDIA.
GASTO 5.28+ 1.4 5.35+ 1.4 5.4+ 2.02 5.75+1.3 5.2+0.9 5.31+1.1 NS
CARDIACO.
INDICE 2.97£0.7 3.13+ 0.8 3.25+1.05 3.15+0.5 2.96+0.9 | 3.15+0.3 NS
CARDIACO
INDICE 1287+ 115.3 | 1305+ 415.3 " | 1092+ 437.4 |1010.3+119 | 926.5+291. | 1045+135. p 0.04
RESISTENCIAS A I 3
VASCULARES p 0.03
SISTEMICAS.
INDICE 256+ 115.3 | 259+ 159.3 486.6+ 480.2 182+110 | 243+103.1 | 215+64 NS
RESISTENCIAS
VASCULARES
PULMONARES.
PCP 14.1+ 4.1 12.7+ 5.7 10.4+ 4.3 11.6+2.9 16.2+3.7 14+3.1 NS
PVC 9.33+ 10 10.4+ 4.96 11.8+ 5.02 11.9+4.6 13.5£3.2 | 13.3+3.2 NS




EFECTOS DE LA MANIOBRA DE RECLUTAMIENTO SOBRE LA MECANICA

PULMONAR Y EL INTERCAMBIO GASEOSO.

Durante la maniobra de reclutamiento no se presento un incremento en las

presiones de la via aérea monitorizadas.

TABLA 4. PARAMETROS DE MECANICA PULMONAR E INTERCAMBIO
GASEOSO AL INGRESO, DURANTE Y 4 HORAS DESPUES DE LA MRA.

MRA CONTROL
PARAMETROS. | PREMANIOBRA | DURANTE 4 HORAS | INGRESO. 30 4
LA DESPUES MINUTOS. | HORAS.
MANIOBRA DE
MANIOBRA
PRESION PICO 20.3x 2.1 22.81 4.2 21.21 4.6 24.0916.6 21.613.3 | 22.210.5
PRESION 12.81£ 4.5 12,91 3.5 11.8£1.8 10.5%£3.9 10.8+2.2 | 11.712.8
PLATEU
PEEP 44+ 0.8 9.8+ 0.6 8.6 1.43 4.5%0.8 5.2+2.1 5.4%1.9
RELACION 233.1£110.9 343.07£89.3 | 296.1£73.5 | 177.5%91 166167 151£72.4
PaO2/FiO2

Sin embargo, la relacién PaO2/FiO2 mostré valores promedio mucho mayor en el
grupo de reclutamiento que el grupo control, mostrando significancia estadistica a
las 4 horas con un valor de p 0.01. La relaciéon PaO2/FiO2 se mantuvo elevada

antes y después de la extubacion hasta antes del egreso en el grupo MRA y el

grupo control se mantuvo sin cambios.




De los parametros gasométricos, solamente se observo diferencia significativa en

los valores de bicarbonato, presion parcial de oxigeno, saturacion de oxigeno

arterial y frecuencia respiratoria, el resto de los parametros recabados no mostro

diferencias significativas (tabla 5).

TABLA 5. COMPORTAMIENTO DE LOS PARAMETROS GASOMETRICOS EN

AMBOS GRUPOS.

GRUPO DE MRA.

GRUPO CONTROL

30 30

PARAMETRO. INGRESO | MINUTOS | 4 HORAS | INGRESO | MINUTOS |4 HORAS | p.

HCO3 ¥20.611.0 NA *19.621.6 | '22.6+2 NA '22.5%3.16 P
0.01
*0.05

PaO2 NA 204.3+68.5 NA NA 130.8£50.8 NA P
0.005

Sa02 NA 98.610.5 NA NA 96.711.8 NA P
0.001

FRECUENCIA NA 13.61£2.06 NA NA 16.614.1 NA P
0.03

RESPIRATORIA

Se observo desde las 4 horas atelectasia en 2 pacientes del grupo de MRA (2%)

mientras que el grupo control en 6 pacientes (46%); el derrame pleural se observo

en 3 pacientes (23%) del grupo MRA y en 7 pacientes (53%) del grupo control

(tabla 6).




TABLA 6. EVENTOS RADIOLOGICOS A LAS 4 HORAS, 24 HORAS Y 7 DIAS O

EGRESO.
4 HORAS 24 HORAS 7 DIAS

EVENTO MRA | NOMRA | MRA |NOMRA| MR NO MRA
CLINICO

ATELECTASIA | 2 (15%) | 6(46%) | 1(7.6%) | 5 (38%) 0 1(7.6%)
DERRAME 3(23%) | 7(53%) | 3(23%) | 6 (46%) | 2 (15%) | 1 (7.6%)
PLEURAL

NEUMONIA 0 0 0 2 (15%) 0 2 (15%)

No se encontrd diferencia estadistica entre los distintos tiempos en la evaluacién

radioldgica.

Se documento una diferencia estadisticamente significativa en el valor de la

capacidad vital forzada con un valor de p 0.0001 a las .24 horas y 7 dias y un valor

estadisticamente significativo previo a la extubacion (Tabla 7).

TABLA 7. MEDICION DE LA CAPACIDAD VITAL FORZADA.

CVF PREVIO A 1121.2 +- 185.8 982.07 +- 237 p0.024

EXTUBACION

CVF 24 HORAS 1107.08 +- 131.5 926.71 +- 114.01 p 0.0001
CVF AL EGRESO 1120.13 +- 114.9 946.14 +- 136.77 p0.0001




Los dias de estancia hospitalaria fueron significativamente mayores en el grupo

control sin encontrar diferencias estadistica (Tabla 8).

Tabla 8. DIAS DE ESTANCIAEN LATERAPIA
POSTQUIRURGICA

CONTROL VRA
GRUPOS DE TRATAMIENTO.



DISCUSION.

Las maniobras de reclutamiento alveolar durante los procedimientos quirurgicos,
han sido estudiadas previamente por Tusman y cols .23 hara valorar la eficacia
ventilatoriao durante la anestesia general y en pacientes con ventilacién de un solo
pulmoén. Ya se ha establecido que los pacientes adultos pueden desarrollar
hipoxemia relacionada con la anestesia y que las maniobras de reclutamiento
alveolar incrementan la oxigenacion. Sin embargo, no se ha estudiado, hasta el
momento, la realizacion de las MRA en el periodo postoperatorio inmediato como
medida preventiva de complicaciones pulmonares y el impacto hemodinamico en
el postoperatorio de cirugia cardiaca.

En nuestro estudio se pudo observar que los indices de oxigenacion mejoraron y
se mantuvo a lo largo del internamiento posterior a la realizacion de la MRA y que
los parametros hemodinamicos no mostraron cambios permanentes o que hubiese
una gran repercusion hemodinamica, inclusive los cambios en la presion arterial
media fueron transitorios.

Las complicaciones mas frecuentes en el postoperatorio de cirugia cardiovascular
son pulmonares “®') La frecuencia de atelectasias en estos pacientes es muy
variable, pero algunos estudios realizados con TC de torax han demostrado que
todos los pacientes postoperados de cirugia cardiovascular presentan
atelectasias.

Para explicar la presentacién de atelectasias, se ha denostado que la cirugia
cardiovascular y la circulacion extracorporea se asocian con anomalias de la

funcidn pulmonar que pueden prolongar la recuperacién postoperatoria y la



estancia hospitalaria. Nuestro estudio no encontré diferencias en la estancia en la
unidad de terapia intensiva posquirurgica.

La mecanica pulmonar no mostré alteraciones en las presiones de la via aérea,
incluso la distensibilidad estatica mostré un ligero incremento en su valor sin ser
estadisticamente significativo y esto podria asociarse a que existe un reflejo de
alteraciones en las propiedades elasticas del pulmén mas que por alteraciones de
la pared del torax.

Se han involucrados varios factores en el deterioro de la mecanica respiratoria en
cirugia cardiovascular y su comportamiento en el postoperatorio de los cuales se
incluyen a la reduccion del volumen pulmonar demostrado por TC de térax en un

estudio de Hachenberg V.

Asi mismo el incremento del agua pulmonar
extravascular "% 222 es otro factor importante en el desarrollo de complicaciones
pulmonares y que se ha establecido que después de cirugia cardiaca el agua
extravascular aumentaba en 52%

Las alteraciones pulmonares en el postoperatorio de cirugia cardiovascular han
sido atribuidas a la circulacion extracorpdrea. Sin embargo, existe evidencia
demostrando que la disfuncion pulmonar puede ser consecuencia de multiples
agresiones '") de los cuales se han propuesto a factores ajenos a la circulacién
extracorpérea como lo es la anestesia general y la esternotomia. Brismar
demostré que la anestesia general induce atelectasias en casi todos los pacientes.
La circulacion extracorporea parece causar dafo adicional y demora la
recuperacion pulmonar si se compara con otros tipos de cirugia mayor. El continuo

proceso de mejorar los equipos y materiales de la circulacion extracorpérea

(oxigenadotes de membrana en vez de burbuja) asi como la mejoria en el manejo



anestésico han demostrado una reduccidn en el dafo pulmonar en el
postoperatorio de la cirugia cardiovascular.

Por otro lado, varios protocolos de extubacion precoz en pacientes con cirugia
cardiaca han sido propuestos para reducir la estancia en ventilacion mecanica y
favorecer la deambulacion temprana. Sin embargo, la frecuencia de atelectasia

4

sigue siendo elevada en el postoperatorio de estos pacientes ). En grandes

series, se han reportado una frecuencia de 54 a 73% de atelectasias en el

r ®%8) | a severidad de las atelectasias se

postoperatorio de cirugia cardiovascula
incrementa con el mayor numero de puentes, los tiempos de bomba y de isquemia
prolongados, la apertura de pleura, lesién del nervio frenito trasoperatorio y muy
bajas temperaturas. Causas del desarrollo de atelectasia como tos inadecuada,
inspiraciones poco profundas por dolor, aumento de agua intrapulmonar, derrame
pleural, compresién manual del I6bulo inferior izquierdo durante las maniobras
para exponer la superficie posterior del corazén, compresién manual del pulmén
durante la diseccion de la arteria mamaria interna, atelectasias por apnea durante
la circulacion extracorporea.

La historia natural de las atelectasias en el postoperatorio es la re-expansion
espontanea. Sin embargo, la reduccién en los volumenes pulmonares puede
persistir mas de 3 meses después de la cirugia cardiaca al tiempo que predispone
a complicaciones como la neumonia. La incidencia de neumonia en el
postoperatorio de cirugia de revascularizacién coronaria varia de 3 a 16% y de 5 a
7% después de cirugia valvular. Todo esto incrementa la morbimortalidad

posquirurgica. Es por ello que se hacen grandes esfuerzos para prevenir y tratar

las atelectasias postoperatorias.



Las estrategias ventilatorias propuestas para lograr reclutamiento alveolar en
pacientes posquirurgicos se basan en el uso de presiones (PEEP o CPAP) que
oscilan entre 20 y 60 cm H20 por periodos de de tiempo variables, entre 7 y 60
segundos @8 1),

Estas presiones pueden inducir complicaciones como barotrauma o inestabilidad
hemodinamica (bajo gasto o hipotension). Esto tiene vital importancia si tenemos
en cuenta que, en las primeras 24 horas del postoperatorio de cirugia
cardiovascular, pueden presentarse alteraciones hemodinamicas graves como
depresion miocardica, arritmias y aumento o disminucion de las resistencias
vasculares sistémicas ) Sin embargo al igual que otras publicaciones se coincide
en que la frecuencia de barotrauma y complicaciones hemodinamicas son bajas.
En este estudio las MRA fueron bien toleradas por los pacientes en su
postoperatorio inmediato. Las MRA no ocasionaron cambios significativos en el
patréon hemodinamico, ocurriendo cambios significativos en el comportamiento de
la presién arterial media.

Cabria entonces, considerarse que independientemente de las presiones de
llenado como PVC y PCP, valdria la pena precargar a los pacientes antes de ser
sometidos a una MRA, aunque los cambios en la presion arterial media son
transitorios y cesan al termino de la maniobra.

Gerald W. Staton y cols ) demostraron que el hecho de no requerir circulacion
extracorpérea durante la cirugia cardias influye en la disminucion de
complicaciones pulmonares, concluyendo que los pacientes a quienes no se les

aplica CEC tienen mejor intercambio gaseoso y extubacién temprana.



Tedricamente la MRA deben mejorar la distensibilidad pulmonada, reducir las
presiones de la via aérea y aumentar los parametros de oxigenacion. Este estudio
logro demostrar una reduccion en las complicaciones pulmonares, principalmente
atelectasias.

Otro parametro mostrado fue el incremento de la capacidad vital forzada que se
realizo a ambos grupos siendo significativamente mejor en el grupo de
reclutamiento alveolar antes de la extubacion lo que refleja un reclutamiento
alveolar significativo mismo que se mantuvo aun después de retirar la presion
positiva. EI mecanismo mediante el cual la apertura alveolar se mantiene pudiera
estar relacionado a una mayor produccion de factor surfactante por los neumocitos
tipo Il o la presencia de incremento en la presion critica de cierre, que se mantiene
aun fuera de la ventilacidbn mecanica, por atrapamiento de aire, el cual se favorece
mediante los incentivos inspiratorios 0 quizas estuvo en relacién a que en este
grupo se presentaron menos eventos de derrame pleural.

Asi mismo, observamos que la estancia hospitalaria fue menor para los pacientes

a quienes se les realizo MRA, en comparacion con el grupo control.



CONCLUSION.

En este estudio se pudo observar que la realizacion MRA pulmonar mejora la
oxigenacion en forma importante y sostenida en los pacientes postoperados de
cirugia cardiaca, a la vez que mejoran su capacidad vital forzada, lo que esta
asociado con disminucion del riesgo de desarrollar complicaciones pulmonares.
No observamos una repercusion hemodinamica importante en el gasto cardiaco o
indice cardiaco, y el comportamiento hemodinamico fue transitorio con
recuperacion de las cifras de presion arterial media al término de la aplicacion de
las maniobras de reclutamiento alveolar.

A la vez observamos una disminucién de los dias de estancia hospitalaria, lo cual
contribuye en forma directa en disminuir los costos de salud.

Dado lo anterior, las maniobras de reclutamiento alveolar deberian ser tomadas en
cuenta y realizarse de manera temprana en los pacientes postoperados de cirugia

cardiaca.
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MANIOBRAS DE RECLUTAMIENTO ALVEOLAR EN LA PREVENCION DE COMPLICACIONES PULMONARES
Y SU IMPACTO EN EL PERFIL HEMODINAMICO DEL PACIENTE POST OP DE CIRUGIA CARDIACA

Nombre: .
Edad:_____ Sexo___ Registro: —_FdeQx F.egreso TPQ: F.E. Hosp:
Dx. Ing: Tipo de Qx:
THEM [TRES | INGRESO 30 MINUTOS | 4 HORAS INICIO DE RET VM | POST EX TUB 24 HORAS 7 DIAS
et LT
PAS PCO2
PAP HCO3
PCP P02
PVC SAO2
GC LACT
Ic Fio2
VL PEEP
RVP Vmin
RVS FR
v PP
CVF VT
PPiat
EB
TA final |




PROTOCOLO DE RECLUTAMENTO.

NOVIBRE, EDAD; SEXC, REGISTRO MCDO DE VENTILACION.

CAVIA Dx INGRESO, FECHADE CIRUGA PEEP, DD; DE; AUTOPEER, \t; Vimin FR
FECHADEEGRESO TPQ FECHA DE PIP; Pot. GASOMETRIA ARTERIAL.
EGRESO HOSPTALARIO. MEDICACION PRESCRA E INOTROPICA
NOCRITERIODEEXCLUSION. .C; PAP, IRVP, PAS; IRVS PCPPVC, GC.

IMANIOBRA DE RECLUTAMIENTO
AVEQLAR 40 PEEP 60 SEGUNDCS. AEATORIOAMRA
ULTIMONUMERODE REGISTRO.
PAR (MRA) IMPAR (NVIRA)
T/AMAS BAJA RESGISTRADADURANTE MRA

T/AALTERMINODE LAMRA
SEDESCIENDEPEEP A10cntH20 POR4 HR

MODO DE VENTILACION. [somnuros |
PEEP; DD; DE AUTOPEEP, \t; Vimin; FR.

PIP; Pplt. GASOMVETRIA ARTERIAL
VEDICACION PRESORA E INOTROPICA J:L'
|.C; PAP; RVP, PAS; IRVS.

CWF

FR POSTEXTUBACION 30-60 MIN,

\E

Sa2 ol ys/ 02 :
NOMANICBRADE RECLUTAMIENTO POSTEXTURACION A LAS 24HRS

POSTEXTUBACION A 7 DIAS OEGRESO
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