Maniobras de reclutamiento alveolar
para ayudar a mejorar la funcion
pulmonar durante la anestesia general

Christopher Young, MD

Profesor de Anestesiologia, seccién de Medicina Intensiva, Centro Médico de la Universidad de Duke

Introduccion

Antes de la cirugia, la transicién de pasar a un paciente de pie a supino, junto con la induccién de la anestesia general, puede reducir
notablemente la funcién pulmonar debido a la generacién progresiva de atelectasias. Los cambios en la distribucion de la presion
abdominal, la compliance de la pared toracica y el bloqueo neuromuscular producen reducciones aditivas y perjudiciales en el
pulmén en reposo, volumen al final de la espiracion, conocido como capacidad residual funcional (CRF). A consecuencia de estos
cambios, el pulmén tiene un volumen menor, que funciona en un segmento mas planoy menos distensible de su curva de presién
frente a volumen. Como se muestra en la figura 1, para mantener el mismo volumen corriente incremental (véanse los cambios de
volumen de la zona pulmonar normal en la figura 1), el pulmén requiere presiones mayores.

Este desplazamiento hacia abajo en la curva de compliance pulmonar se ve magnificado por factores como la obesidad, la posicién

de Trendelenburgy la insuflacion de la cavidad abdominal.

Atelectasias durante la anestesia

El 90 % de los pacientes sometidos a anestesia general
desarrollan hipoxemia debido a las progresivas atelectasias.
Los primeros estudios concluyeron que el uso de un volumen
corriente (VT) de 12 a 15 ml/kg de peso corporal fue efectivo
para reducir las atelectasias y restaurar la compliance para
el intercambio normal de gases pulmonares en el quiréfano.'
Mas recientemente se han reconocido los efectos adversos
de la ventilacién con VT alto tanto en pacientes con sindrome
de dificultad respiratoria aguda (SDRA) como en aquellos
con pulmones sanos sometidos a anestesia y cirugia.” A
consecuencia de ello, la recomendacion actual de ventilacion
protectora pulmonar en quiréfano incluye el uso de la
ventilacién con un VT inferior, definido como 6 a 8 ml/kg de
peso corporal previsto (PBW).

Si bien la ventilacién con VT reducido disminuye el riesgo de
lesion alveolar debida a hiperinsuflacion (esto es, volutrauma
o barotrauma) todavia existe el riesgo de lesién pulmonar
por el colapso ciclicoy la reapertura de unidades pulmonares
infrainsufladas, un proceso denominado atelectrauma. Los
conceptos de stress pulmonary strain volumétrico son Utiles
para comprender la funcién de las atelectasias, el VTy la CRF
en la mediacién de la lesion pulmonary la prevencion del
atelectrauma.

gehealthcare.com

Curva de compliance

Zona de
funcién pulmonar normal

Zona de
atelectasia

Zona de volutraumay
barotrauma
Alvéolo grande
Buena compliance

©

§ Alvéolo pequefio Alvéolo sobredis-
5 y colapsado tend.|do

§ Compliance v Comp!lance
E deficiente deficiente

A
\

<>

Punto de inflexion inferior (LIP)
Presién aplicada al pulmén

Punto de inflexién superior (UIP)

Figura 1. Curva de compliance pulmonar. La representacion grafica de la pre-
sion frente al volumen del pulmén durante la insuflacion incremental produce
la curva de compliance. La forma sigmoidea muestra que la compliance pul-
monar es mejor en la zona media de un pulmén de funcionamiento normal. Las
atelectasias y la sobredistension se asocian con un aplanamiento de la curva, lo
que indica que se requiere una mayor presion para producir el mismo volumen
corriente. Se muestran dos volimenes corriente iguales. El volumen corriente
proporcionado en la zona de buena compliance requiere menos presién que

el mismo volumen proporcionado en la zona de atelectasia. Ventilar el pulmén
cuando se reduce la compliance puede provocar lesiones.

De: Walton, J. J. (2015). Advanced ventilation management. Surgery (Oxford),
33(10), 485-490.



Efectos mecanicos de las atelectasias

El stress y strain son términos utilizados en la ingenieria de
materiales para calificar las fuerzas dindmicas que acttan
sobre un material. Estos conceptos se pueden utilizar para
describir las fuerzas que actGan sobre el pulmén durante la
ventilaciéon mecanica con presion positiva. El stress se define
como fuerza por area; cuando se insufla un VT en concreto al
pulmén, el estrés asociado a ese VT aumentara a medida que
se reduce el area del pulmén, como ocurre con las atelectasias.
El strain se define como el cambio en la longitud de un material
dividido por su longitud original, por ejemplo, cuando un

muelle se estira mas alla de su longitud de reposo. El strain
volumétrico se refiere al volumen mas que a la longitud y es util
para describir las fuerzas que actGan sobre un alvéolo durante
la ventilacién mecanica. Por lo tanto, el strain volumétrico de
todo el pulmoén se puede expresar como el cambio de volumen
pulmonar (VT) dividido por su volumen original al final de

la espiracién (figura 2). El volumen pulmonar al final de la
espiracion (EELV) es el mismo que la CRF durante la ventilacién
con presidn positiva. La reduccion de la CRF (y EELV) observada
durante la anestesia general y amplificada por la obesidad, el
posicionamiento y la insuflacién abdominal en el quiréfano da
como resultado un aumento del strain volumétrico durante

la ventilacion mecanica.’ El strain excesivo provoca dafio
alveolar que da como resultado una respuesta inflamatoria
sistémica aumentada y contribuye a las complicaciones
pulmonares postoperatorias. Cuando la CRF se reduce
notablemente, incluso la ventilacién con VT bajo puede volverse
potencialmente dafina. Por esta razon, la proteccién pulmonar
efectiva requiere no solo el uso de ventilacién con VT bajo, sino
también la restauracién de la CRF normal para reducir el stress
y strain pulmonar.
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Figura 2. Efecto de la capacidad residual funcional (CRF) reducida en el strain
pulmonar. El panel A muestra un strain volumétrico normal del 16 % durante
la respiracion espontanea. La reduccién de la CRF debido a la posicién supina
aumenta el strain al 23 % (panel B).

La induccién de la anestesia reduce atin mas la CRF y aumenta el strain al 33
% (panel C). La restauracién de la CRF con MRA y PEEP puede reducir el strain
volumétrico pulmonar.

Alteracién del intercambio gaseoso por

atelectasias

Los alvéolos colapsados provocan una derivaciéon del flujo
sanguineo, llamado shunt pulmonar, a través de los pulmones.
Estas unidades pulmonares no pueden contribuir a la
ventilacién, lo que provoca una alteracion en la eliminacién
del CO, y que la sangre débilmente oxigenada regrese
directamente a la circulacién sistémica, creando hipercapnia
e hipoxemia, que es refractaria al aumento de la fraccién de
oxigeno inspirado (FiO,). A medida que se desarrollan mas
atelectasias, aumenta la cantidad de sangre que se desvia
directamente a la circulacion sistémica, lo que empeora ain
mas la hipercapniay la hipoxemia.’

Driving pressure

La presion de distension o driving pressure es la presion que se
proporciona a los pulmones durante una respiracién mecanica.
Es la diferencia entre la presion plateau y la presion al final de la
espiracion (figura 3).

Se puede medir usando ventilacién controlada por volumen
con pausa inspiratoria. Durante la pausa, el flujo es cero, y la
presion plateau medida (Pplat) se correlacionara con mayor
precision con la presion alveolar que con la presion pico de

las vias respiratorias. La Pplat se puede estimar usando la
presién picocon modos de presién de la ventilacion mecanica
controlada. La driving pressure se puede monitorizar de forma
continua durante la anestesia y proporciona un objetivo

para la protecciéon pulmonar. A medida que se reduce la
compliance de los pulmones debido a la pérdida de volumen,
se requieren presiones mas altas para producir el mismo
volumen corriente. A consecuencia de ello, aumentan el stress
pulmonary strain volumétrico. La reduccién del VT puede
ayudar, pero a costa de una mayor hipoxemia y/o hipercapnia.
El aumento de la driving pressure se asocia con mayores tasas
de mortalidad en pacientes con SDRA.’ Se ha demostrado

que los niveles superiores a 14 0 15 cmH,0 estéan asociados
de forma significativa con el desarrollo de complicaciones
postoperatorias tras la anestesia general.’ Incluso pequefos
cambios en la driving pressure pueden tener una repercusion
considerable en los resultados clinicos. Un metaandlisis de

17 ensayos controlados aleatorios de ventilacién protectora
pulmonar mostré una asociacion independiente entre las
complicaciones pulmonares postoperatorias y el aumento de
la driving pressure o aumentos de la driving pressure asociados
con cambios en la presién positiva al final de la espiracion
(PEEP)." Cada aumento de 1 cmH,0 en la driving pressure
aumenté las probabilidades de desarrollar una complicacién
pulmonar postoperatoria un 16 %.
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Figura 3. Driving pressure. La driving pressure se determina por la diferencia
entre la presion plateau y la presion al final de la espiracion. En este ejemplo
se muestra una Unica respiracién controlada por volumen. La presion plateau
de 16 cmH,0 se puede determinar durante una pausa al final de la inspiracién.
La PEEP es de 5 cmH,0, lo que da una driving pressure de 11 cmH,0. Hay que
tener en cuenta que la presion inspiratoria pico, que esta influenciada por

el flujo de gas y la resistencia de las vias respiratorias, sobrestima la driving
pressure.



Presion de aperturay MRA

Un alvéolo colapsado puede volver a su estado de
funcionamiento normal aplicando suficiente presion positiva.
La presion de apertura de un alvéolo o via respiratoria terminal
es la cantidad de presion positiva que resulta en su reapertura.
La cantidad de presion requerida para reclutar una unidad
colapsada varia de un alvéolo a otro. Cuando se aplican niveles
apropiados de presion positiva, se logra la presion de aperturay
se mantiene brevemente, se obtiene el reclutamiento alveolar.
Durante la anestesia general, la mayoria de los alvéolos
colapsados pueden abrirse con una maniobra de reclutamiento
alveolar (MRA) de 40 cmH,O durante 7 a 10 segundos.’ Puede
ser necesario aplicar niveles mas altos a las personas con un
IMC mas elevado.’

Las maniobras de reclutamiento se pueden realizar de varias
maneras. Durante la anestesia, la valvula de limitaciéon de
presion ajustable (APL) puede cambiarse al modo de bolsay
se puede aplicar manualmente una MRA. Sin embargo, este
método NO se recomienda por varias razones. En primer
lugar, cambiar la APL de bolsa a ventilador puede resultar

en una liberacién transitoria de presién que provoque

el desreclutamiento de los alvéolos recién abiertos. Y, lo

que es mas importante, la MRA de “apretar la bolsa” se ha
asociado con mayores tasas de complicaciones pulmonares
postoperatorias.’ Se prefieren los métodos que utilizan cambios
graduales en los ajustes del ventilador. Se puede aumentar el
volumen y/o la presion proporcionados mecénicamente cada
3 a 6 respiraciones hasta que se logre la presion de apertura
deseada. Después de proporcionar varias respiraciones con

la presion objetivo, se puede reanudar la ventilaciéon con el VT
bajo de referencia.

Se ha demostrado la seguridad del reclutamiento gradual de
pacientes quirargicos en multiples estudios.” La complicacién
mas comun de una MRA es la necesidad transitoria de soporte
vasopresor. Las tasas de efectos hemodinamicos significativos
y barotrauma no parecen aumentar cuando las MRA se realizan
adecuadamente en el quiréfano.
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El “pulmén abierto”

Las MRA por si solas no mantienen la insuflacién de los alvéolos
que son propensos al colapso. Una vez que se vuelve a abrir

un alvéolo colapsado con una MRA, se requiere suficiente
PEEP para mantenerlo en el estado de “pulmén abierto”." La
cantidad de PEEP necesaria para mantener el pulmén abierto
una vez que los alvéolos se restauran a su estado funcional
varia de una persona a otra y también puede cambiar durante
un procedimiento quirdrgico debido a cambios dindmicos

en la presion abdominal y la compliance de la pared toracica
asociados con cambios en la posicién, la colocacién del
retractory la insuflacién abdominal. Un método habitual para
determinar el nivel correcto de la PEEP es realizar una MRA'y
luego una titulacién de PEEP mediante un descenso gradual.
La PEEP que produce la driving pressure mas baja durante

la ventilacién controlada por volumen (o el mejor volumen
corriente para una presién determinada en ventilacion
controlada por presién) corresponde a la mejor compliance

del pulmény equilibra el volumen corriente entre la hiper e
hipoinsuflacion del pulmén. Luego se realiza una segunda MRA
y la PEEP se establece en 1a 2 cmH,O por encima de ese nivel
identificado (figura 4). Se ha demostrado que se necesita una
PEEP media de 8 a 10 cmH,0 para minimizar la driving pressure
durante la cirugia abdominal en personas con indice de masa
corporal (IMC) normal.”

Se ha demostrado que la PEEP individualizada, determinada

al minimizar la driving pressure durante los procedimientos
abdominales abiertos, disminuye las atelectasias
intraoperatorias, mejora la oxigenacion durante y después de la
cirugia y reduce notablemente las complicaciones pulmonares
postoperatorias.” Los estudios de pacientes con IMC normales
sometidos a procedimientos laparoscépicos han determinado
que la PEEP 6ptima es de 10 a 14 cmH,0, y se necesitan 2

a 4 cmH,0 mas durante la posicién de Trendelenburgy la
insuflacién abdominal. Se ha determinado que se necesitan
mayores niveles de PEEP individualizada, hasta 26 cmH,0, para
mantener la CRF, mejorar la oxigenacién y reducir la driving
pressure en personas con un IMC mas alto que se sometan a
una cirugia abdominal abierta.” El reclutamiento pulmonar que
restaura la CRF perdida y reduce los efectos nocivos de la CRF
perdida requiere el uso tanto de MRA como de PEEP.

Presion de cierre ~
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Preacondicionamiento hemodindmico Reclutamiento  Titulacién de PEEP Reapertura Ajuste
(1 - 2 minutos) (10 respiraciones) final

Figura 4. Estrategia de maniobras de reclutamiento alveolar (MRA). Las MRA se realizan en ventilacion controlada por presion con una driving pressure (Pplat -
PEEP) de 15 cmH,0. Cada rectangulo representa un volumen corriente. La PEEP aumenta en incrementos de 5 cmH,O durante la fase de preacondicionamiento
hemodinédmico. Luego, la PEEPy la driving pressure aumentan a 20 cmH,O para alcanzar la presién de apertura de los pulmones. Después de 10 respiraciones se
logra un estado con el pulmén completamente abierto. La titulacion de la PEEP comienza reduciendo la driving pressure a 15 cmH,0, y luego reduciendo la PEEP en
pasos de 2 cmH,0, a partir de 20 cmH,O hasta encontrar la presion de cierre. Cuando se realizan maniobras de reclutamiento posteriores, se ventila al paciente con

un VT bajo, pero con la PEEP establecida que permite mantener el pulmén abierto.

De: Tusman, Gerardo, y Javier F. Belda. “Treatment of anesthesia-induced lung collapse with lung recruitment maneuvers.” Current anaesthesia & critical care 21,

no. 5-6 (2010): 244-249.



Consenso del panel de expertos

Un panel de expertos internacionales en ventilacién mecanica
intraoperatoria publicé recientemente unas declaraciones de

consenso sobre las MRA.” Se seleccionaron 33 estudios de MRA

en quiréfano utilizando el método GRADE y se analizaron con
las guias Delphi. El panel concluyé que:

Las MRA deben realizarse después de una desconexion del
circuito y siempre que la saturacién de hemoglobina del
paciente sea de manera continua < 94 %.

Se debe evaluar el cambio en la compliance del sistema res-
piratorioy la driving pressure después de una MRAy repetir
la MRA con una pausa inspiratoria mayor o una presién mas
alta si se determina que el reclutamiento es ineficaz.

Las MRA deben realizarse utilizando la presion inspiratoria
pico efectiva mas bajay el tiempo efectivo mas corto o el
menor nimero de respiraciones.
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Solo si es necesario!

Conclusién

Restaurar el volumen pulmonar se reconoce cada vez méas
como la base para aplicar ventilacién mecanica de forma segura
en quirdéfano. Los pulmones sanos pueden estar expuestos a
stressy strain importantes durante la ventilacién mecanica
sistematica en quiréfano debido a las reducciones en la CRF.

La obesidad, la posicion en pronoy la insuflaciéon abdominal se
encuentran entre los factores que pueden comprometer atin
mas el volumen pulmonar al final de la espiracién. Se puede
lograr la restauracion de la CRF o EELV de manera segura con la
aplicacion individualizada de presion positiva al final de la espi-
racién (PEEP) junto con maniobras de reclutamiento (MR). Los
alvéolos colapsados y las vias respiratorias terminales pueden
volver de forma segura a su estado normal de insuflacién de
“pulmon abierto”, lo que reduce la driving pressure del venti-
lador. Ademas, cada vez hay mas evidencia de que la mejora
intraoperatoria de la funcién respiratoria a consecuencia de las
estrategias “pulmoén abierto” puede reducir las complicaciones
pulmonares postoperatorias. Extender esta gestion de pulmén
abierto al entorno postoperatorio inmediato también puede
reportar beneficios en los resultados.”
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