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RESUMEN

Fundamentos del tema

La anestesia general induce el colapso dedees mas pendientes del pulmén en la
mayoria de los pacientes sometidos a ella. Lamsaelapsadas (atelectasiadas) pueden
permanecer en dicho estado inclusive por varios ldiego de la intervencion, generando
trastornos en el intercambio gaseoso y la llaméfareion pulmonar perioperatoria, cuyo
signo clinico mas evidente es la hipoxemia. Debidmportante rol que tiene la formacion
de atelectasias en la alteracion del intercambgeagzo, la disminucion de la compliance
pulmonar y el desarrollo subsecuente de injurianpualr aguda; resulta interesante y
sumamente importante el estudio de diferentesdasrpara la prevencién de esta entidad,
basadas en las causas fisiopatolégicas de la nyigmda reversion de dichas causas.

Objetivos

Por medio del estudio planteado se buscoO rdetar, a través de la evaluacién
ecografica, cual es la estrategia de desnitrogénaciventilacion mas adecuada a la hora
de prevenir la aparicion de atelectasias en paseadultos (entre 18 y 65 afios), ASA |y
II, con indice de masa corporal menor a 30, sometalcirugia abdominal laparoscoépica
programada. En vistas de la existencia de multipisidios y reportes de casos con
pacientes en edades extremas de la vida (senechifiey), pacientes obesos o cirugia
toracica y cardiovascular; surgio el interés deluarala problematica en la poblacién
propuesta.

Los resultados obtenidos tienen el objetivo lidgtar la aparicion de disfuncién
pulmonar perioperatoria y disminuir con ello laa@sia hospitalaria, la morbimortalidad y
los gastos en salud que la misma genera.

Materiales y Métodos

Se presenta aqui un estudio prospectivo, Ewpetal, comparativo, doble ciego,
diseflado para evaluar la diferencia entre dos tegiem de desnitrogenacion y de
ventilacibn mecanica, durante cirugia abdominabidagcopica electiva; respecto a la
formacion de atelectasias, por medio de ecograflmgnar. Para lo cual se asignaron
aleatoriamente 120 pacientes a dos grupos segta gapre oxigenacion: pre oxigenacion
con FiO2 de 1(Grupo A) y pre oxigenacion con Fi@2006 (Grupo B); cada uno de los
cuales presento a su vez dos subgrupos en relaciarestrategia ventilatoria utilizada:
Ventilacion protectiva (subgrupo 1) y Reclutamiefalmonar (subgrupo Il). Quedando
entonces conformados 4 grupos: Grupo A I, Grupg Siupo B 1y Grupo B Il. Se evalu6
por medio de ecografia pulmonar la presencia decédsias pre induccion anestésica, post
induccidn inmediata y post conexion a la maquinartestesia con la estrategia ventilatoria
elegida.

Resultados

Se encontré presencia de signos de atelegiastanduccion inmediata en el 100 % de
los pacientes pertenecientes al Grupo A (pre ogigén con FiO2 de 1) en relacion a 1,8
% de los pacientes del Grupo B (pre oxigenacionk@?2 de 0,6), 1 paciente en el Grupo
B 1y 2 pacientes en el Grupo B II.



Post conexién a la maquina de anestesia y aplicag® las estrategias ventilatorias

correspondientes a cada grupo se hallé presencteletasias en 5 pacientes (16,7%) del
Grupo A |, en 2 pacientes (6,7%) del Grupo A leryningun paciente del Grupo B tanto B

I como B II.

Conclusiones

El uso de fracciones inspiradas de oxigen@ZJialtas durante la induccion anestésica
determiné colapso pulmonar en la totalidad de lasgmtes en relacion al uso de FiO2
menores, no pudiendo hallarse correlacion enti@faacion de atelectasias y el uso de una
determinada estrategia ventilatoria.

Palabras clave- keywords:

Atelectasias- colapso pulmonar- maniobras de m&clignto pulmonar- reclutamiento
alveolar- ventilacion protectiva- ultrasonografia

Atelectasis- lung collapse- lung recruitment mameu\alveolar recruitment- protective

ventilation- ultrasonography




INTRODUCCION

Se define como disfuncién pulmonar periopeiatal conjunto de trastornos de la
funcion respiratoria asociado al proceso anestégigiolrgico, cuya expresion mas comuan
es la hipoxemia. Las atelectasias son una complicatirecta de dicho proceso, mientras
gue la hipoxemia es un signo clinico que suelesasecuencia de las misrhas

La anestesia general junto con la ventilacdecanica generan multiples efectos
biolégicos: disminuyen la actividad y niamero de toacrofagos, inhiben el aclaramiento
mucociliar, aumentan la permeabilidad alveolocapidaumentan la actividad de la NO-
sintetasa y aumentan la sensibilidad de la vasgcalapulmonar a los mediadores
neurohumorales, ademas de inhibir la liberacidsutéactanté La anestesia por si misma
causa reduccion de la capacidad residual funcignale la compliance del sistema
respiratorio desde el inicio de la induccion; pade prolongarse al periodo postoperatorio,
asociandose al desarrollo de atelectasias en esgiopulmonares declives vy
yuxtadiafragmaticds

Por medios radioldgicos, mas precisamente goafia axial computada(TAC), las
atelectasias se observan en el 90% de los pacientasstran una clara correlacién con los
cambios en la mecanica asociados a lesion pulnamuatd.

En adultos sanos, las atelectasias afectan20al 25% del tejido pulmonar
yuxtadiafragmatico de las regiones basales, pudiafdctar al 15 % del parénquima
pulmonar total El area colapsada contiene 4 veces mas tejidngmar por unidad de
volumen que el normalmente aireado; con lo cualirerpaciente normal, las regiones con
atelectasias pueden representar un 16 a un 20 %epidd pulmonar normalmente
aireadd.Todo lo cual determina la presencia de un imptetafecto shunt o cortocircuito
ventilacion/ perfusion, que lleva a una alteracdoesiva del intercambio gaseoso.

Los mecanismos por los cuales se forman &ésaasias son principalmente tres:

Compresion del tejido pulmonar: ocurre cuandprision transmural, que distiende los

alveolos, se reduce a un nivel que permite el solgtveolar. El diafragma normalmente

separa las cavidades abdominal y toracica, pendiida diferencia de presiones entre
ambas. Luego de la induccion anestésica el diafage relaja, desplazandose

cefalicamente, con lo cual se hace menos efective pantener las presiones diferenciales
a ambos lados. La presion pleural aumenta mayoarentias regiones dependientes del
pulmoén, comprimiendo el tejido pulmonar adyacentgnerando atelectasias por

compresion

Reabsorcion de gas: se genera por dos mecanismqwirger lugar, cuando se produce
oclusion completa de la via aérea, se crea unllbotte gas atrapado en la unidad
pulmonar distal a la obstruccion. EI mismo signdo tomado por la sangre hasta que el
bolsillo gaseoso colapsa, ya que el ingreso deagas se ve impedido por la oclusion de
la via aéréaEn segundo lugar, por reabsorcion de gas en daséacmclusion de la via
aérea, en zonas pulmonares que presentan un eowiemtilacion/perfusion bajo, con lo
cual presentan una presion parcial de O2 dismimaisigirando aire. Cuando se aumenta la
FiO2, aumenta la presion alveolar de dicho gaserg@lo un aumento de movimiento de
gas del alveolo al capilar, con lo que se supeflajelde gas inspirado, llevando al colapso



alveolar. Dicho colapso es mas prominente cuanwateévada la FIO2 y mas prolongada
la exposicion?d,

Alteracién de la funcién surfactante: debido a bkposicion a agentes anestésicos
inhalatorios, a la duracién prolongada de la cauga la disminucién del volumen tidal, se
produce una disminucion de las formas activas uléastante, que generan aumento de la
tension superficial y colapso alvedlala hiperventilaciéon con aumento del volumenltida
la inflacion secuencial a capacidad pulmonar tetaiclusive un uUnico ciclo de volumen
tidal aumentado causan liberacién de surfactanfiknones animales aislad®st

Se describen en la bibliografia numerosasagapéra prevenir y tratar las atelectasias
perioperatorias y en la mayoria la efectividadaterhismas se evalla a través de técnicas
de TAC o de resonancia magnética (RMI). Las mispeasiten detectar la presencia de
atelectasias en el 90 % de los pacientes, permexpal paciente a radiacion en el caso de
la tomografia, y al traslado e impracticabilidad a@bas dentro de quir6farid314
Actualmente la ecografia pulmonar se revela consoh@mramienta de inestimable valor en
el diagnéstico de la patologia pulmonar, con umeibdidad del 90% y especificidad del
98 % para el diagndstico de consolidacion pulmgoatp con la posibilidad de realizacion
en la sala de operaciones; con lo cual su incocpgbraa la practica diaria en quiréfano
constituye un avance importantisimo a la hora derkvencion y tratamiento de la
disfuncién pulmonar perioperatotfa

Por lo expuesto, se considera convenientestudi® de diferentes medidas preventivas
de la atelectasia y la evaluacion de su efectivigad medio del uso del ultrasonido
pulmonar.

Las complicaciones pulmonares postoperatosifeetan adversamente el resultado
clinico y la utilizacion de los recursos en saladn lo cual la prevencion de dichas
complicaciones es una medida del cuidado brindamoep servicio de salud, sea este
privado o publicé®'”. Sabiendo que el colapso pulmonar atelectasicalupe tres
consecuencias perjudiciales para el paciente:téjaalon en el intercambio gaseoso por
trastorno V/Q (shunt y cociente V/Q disminuido), [@3tron ventilatorio restrictivo por
disminucion de la compliance pulmonar y aumentdadeesistencia de la via aérea, con
aumento consecuente de presion en la misma, 3)sposition a la lesion pulmonar
inducida por ventilacion mecénica cuando el pulne&a parcialmente colapsado; la
prevencion de la aparicion de las atelectasiagperatorias es primordidl
Las medidas Utiles para reducir la frecuencia deiapn de las atelectasias son aquellas
destinadas a disminuir los factores causales: esbi@2 menores a 1,0 durante todo el
procedimiento, incluida la induccion; presurizacide la via aérea y maniobras de
reclutamiento pulmonar.

Reduccién de la FIO2: se ha publicado que evitgrémxigenacion durante la induccion
puede reducir la formacion de atelectasias, pom@m® Rothen y colaboradores
encontraron que utilizando una FiO2 de 0,3 durknteduccion se reducia la intensidad y
la velocidad de desarrollo de atelectaSiasEsto es consistente con el mecanismo de
formacion de atelectasias por reabsorcion. Es laasgjacion entre la FIO2 elevada y las
atelectasias no se limita a la induccion; si seemianla FiO2 a 1, antes de la extubacion,
también aumenta la extension de las atelectdsiBis embargo, hay miltiples argumentos
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contrarios a reducir la FiO2, tanto durante la owidn como durante el periodo
perioperatorio; en primer lugar, no se ha demostaee las posibles repercusiones de las
atelectasias en la poblacion quirargica generalifijmigen el aumento de riesgo de
hipoxemia que se produciria durante la induccidm, falta de pre oxigenacion o por
utilizar FIO2 muy baja, sobre todo en casos deagi@a dificil no prevista. En segundo
lugar, en un estudio en mujeres sanas se halléaguera disminucion de la FiO2 de 1 a
0,8, durante la induccién reduciria la extensionadeatelectasias manteniendo un tiempo
prolongado de tolerancia a la apfiea

Presurizacion de la via aérea: la aplicacion dei@mepositiva en la via aérea puede
prevenir la aparicion de atelectasias incluso derda pre oxigenacion con FiO2 1,0,
porque prevendria la reduccién de la capacidaduakfuncional aumentando la reserva de
oxigeno y reduciendo el riesgo de hipoxemia durknteduccion. Se realizaron 2 estudios:
por Rusca y colaboradoféen adultos sanos aplicando 6 cm H20 de presidtincanen

la via aérea con CPAP durante la preoxigenacionROR2 de 1, seguido de ventilacion
controlada por volumen y PEEP durante la inducaidm, una mascarilla especial, lo cual
causaba disminucion de la aparicion de atelectgsmagjor PaO2; otro estudio por Coussa
y colaboradores, en obesos mérbidos, pero con PiEsyBr, obtuvo similares resultadas

La presurizacion de la via aérea actuaria sobmeeelnismo de formacion de atelectasias
por compresion. Sin embargo, el uso de PEEP dusdnteantenimiento de la anestesia
como medida Unica es controvertido, encontrandoseure estudio de Wetterslev y
colaboradores que los efectos positivos de laaptio de PEEP no se mantuvieron en el
postoperatoritf.

Maniobras de reclutamiento pulmonar: las maniokapBcadas en el intraoperatorio
seguidas de PEEP, han probado mejorar la mecaritasistema respiratorio y la
oxigenacion tanto en adultos como en nifios, enashes cirugia de resecciéon pulmonar o
tras cirugia con circulacion extracorporea, comopsede apreciar en los estudios de
Claxton y colaboradore’8y de Dyhr y colaboradorés

Las maniobras de reclutamiento pulmonar rexedos problemas asociados a las
atelectasias, normalizando la capacidad residuatidnal, mejorando el intercambio
gaseoso Yy reduciendo la lesiéon pulmonar induciddgpeentilacion mecénica al reducir el
reclutamiento tidal y al minimizar la sobredistémsi

Pero, conociendo el hecho de que el 10 a 2@%od pacientes no desarrollan
atelectasia; se vuelve necesario corroborar laepoés de las mismas mediante algun
método incruento en la cabecera del paciente. bgrafia pulmonar es un elemento de
gran valor a la hora de realizar el diagnésticaasolidaciones alveolares, ya que se trata
de un medio de diagnostico portatil, que con elcaddo entrenamiento permite la
deteccion de atelectasias en la sala quirltgica

Respecto a la ecografia pulmonar, los dattsnatos a través de esta técnica se basan
en el reconocimiento de artefactos, mas que eisl@mhizacion de estructuras redfesl
pulmon aireado subyacente a la pleura es unaactedltamente reflectante que bloquea la
penetracion de los haces de ultrasonido, siengiatebn del pulmén normal un artefacto
por reverberacion con multiples ecos de una inflailsmedia, de aspecto moteado. Deben
identificarse las costillas que bloguean el ulmédo y aparecen como imagenes
semicirculares hiperecoicas anterosuperiores, aomia por detras de ellas. Observandose
entre ellas el masculo intercostal e inmediatampotedebajo la linea pleural hiperecoica,
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constituida por ambas pleuras parietal y viscéat. debajo, el pulmon aireado. Todo este
cortejo imagenoldgico configura el “signo del métago” que se observa en modo 2D,
constituyendo un patrén de aireacion pulmonar nbr8iaplicamos a la misma imagen el
modo M, se visualizan zonas bien diferenciadasogustituyen el “signo de la orilla” en
inspiracién. La zona superior corresponde a la doamracica formada por lineas
horizontales paralelas (olas del mar) y la parfterior de aspecto granulado, como la arena
de la playa corresponde al parénquima pulmonar,aanmmagenes se encuentran bien
delimitadas por una linea ecogénica correspondiania linea pleural. La principal
caracteristica que se observa es la presenciastieadeiento en la superficie de contacto
pleuropulmonar, que se manifiesta obligatoriameote la inspiracion y la espiracion; el
deslizamiento pulmonar, “lungsliding” que represeat movimiento de la pleura visceral
sobre la pleura parietal, observado tanto en latilaeidn espontdnea como en la
ventilacién mecanica

Artefactos pulmonares: no es posible visualizgguéinon, porque se trata de una estructura
aireada, a menos que exista liquido en el intéwstic en los alvéolos; pero suelen
visualizarse dos artefactos pulmonares: las linkasque son lineas horizontales,
consideradas normales. Son lineas paralelas gasepad un efecto de reverberacion, que
se encuentran a una distancia que equivale a uiphaide la distancia del transductor a la
linea pleural. Las lineas B por otro lado llamados'colas de cometas” se manifiestan en
presencia de una pequefa interface aire- liquidergen de la linea pleural, alcanzan el
borde mas inferior de la imagen, ocultan las lir®asse mueven en consonancia con los
movimientos pulmonares, como rayos laser.

Patron de consolidacion pulmonar: el reemplazatel por otro tipo de material (liquido,
celularidad) o su ausencia (colapso), impiden ten&zion de artefactos (lineas A y B) que
dependen de la interaccion en la interface aireiddl Una atelectasia completa
habitualmente provoca ausencia de deslizamientorgley visualizacion de un patrén
tisular. El pulso pulmonar es el registro de putsaes sincronizadas con la actividad
cardiaca en la linea pleural, signo que se obggemmzment®.

Se define la imagen de atelectasia pulmorgurs el Consenso de Expeffosomo la
presencia de 3 0 mas lineas B en forma localizadacograma aéreo, broncograma fluido
y/o patrén tisular en caso de atelectasias congpleta

En un estudio publicado por Acosta M y colaldores la ecografia pulmonar demostré
una sensibilidad de 88% y una especificidad de 8Pa%a el diagndstico de atelectasias
peri operatorias, con una correlacién de 88% reés@emesonancia magnétiéa
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HIPOTESIS

La reduccion en la FiO2 durante la inducciénlayaplicacion de maniobras de
reclutamiento y PEEP, por separado o aplicadas®jurtto, producen una reduccion en la
aparicion de atelectasias pulmonares post inducai@stésica, evaluada por ecografia
pulmonar.

OBJETIVOS
El objetivo general de este estudio fue evalaadiferencia entre dos estrategias de
desnitrogenacion y de ventilacibn mecanica soboesérrollo de atelectasias en pacientes
sometidos a cirugia laparoscopica programada, goliardel uso de ecografia pulmonar.
Se propuso demostrar la eficacia de las medidasdiigamiento pulmonar y la reduccion
de la FiO2 durante la preoxigenacion a 0,6, enurdajy por separado; en la disminucion
de la formacion de atelectasias evaluadas porcagréfica, versus la preoxigenacion con
FiO2 al 1 y ventilacion en volumen control con PEB&a y volumen tidal bajo
(ventilacion protectiva) sin reclutamiento previo.
Los objetivos especificos fueron:
» |dentificar atelectasias por via ecografica pr@stinduccion anestésica
» Identificar trastornos en la saturacién arterial alégeno asociados a la FiO2
utilizada y a la presencia eventual de atelectasias
* Aplicar maniobras de reclutamiento pulmonar paramdiuir presencia de
atelectasias en caso de encontrarlas durante lierasion.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio fue prospectivo, de car&tperimental, comparativo, doble ciego.

Fue realizado en el Servicio de AnestesioldgiaHospital Provincial de Rosario, Santa
Fe, Argentina; en el periodo comprendido entrenwses de Septiembre de 2017 y
Febrero de 2018

Luego de la aprobacion por parte del Comité&tiea y la firma del Consentimiento
Informado escrito adjunto (ANEXO 1), se reclutardb®0 pacientes de ambos sexos,
programados para cirugia abdominal por via lapapisa.

Criterios de inclusion:
» Edad entre 18 y 65 afios
» Clasificacion de la Asociacion Americana de Anéstegia | y Il

« Indice de Masa Corporal (definido como el cociegnére el peso en kg sobre el
cuadrado de la talla expresado en metros) entéeyl39,9

Criterios de exclusion:
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Antecedentes de patologia respiratoria que impglitalteraciones morfoldgicas-
funcionales (lobectomia, bronquiectasias, bullaspdia o reseccién pulmonar
reciente)

Pacientes con via aérea dificultosa prevista

Hemoglobina menor de 10g/dl o dishemoglobinemiaciia

Saturacién de oxigeno por pulsioximetria menor 8% @revio a la induccién
Alteraciones de la pared toracica que impidierandaalizacion ecogréafica
Alergia a cualquiera de los farmacos utilizadosparanestesia total intravenosa

Negativa a formar parte del estudio

Se planteé evaluar dos grupos de pacientes:

Grupo A sometido a induccion con FiO2 de 1,0

Grupo B sometido a induccion con FiO2 de 0,6

Dentro de cada grupo se dividieron los pacientedosrsubgrupos:

Subgrupo | sometido a aplicacion de ventilacionte@dada por volumen, con
Volumen tidal (VT) de 6ml/kg, PEEP de 5 cm de HZ@gsion pico inspiratoria
menor de 30 cm de H20 (ventilacion de tipo prot@gt{ANEXO 4)

Subgrupo Il sometido a maniobra de reclutamientdEXO 4) en modo presion

control con delta de presion entre pico y PEEP Slerh de H20, manteniendo
posteriormente modo volumen control con VT de 6¥i&ny PEEP mas adecuada
evaluada por oximetria de pulso (Air Test) (ANEX3*5

Quedaron asi conformados cuatro grupos de 30 pgesieada uno:

Se

Grupo A | (Pre oxigenacion con FiO2 1, ventilacpotectiva),
Grupo A Il (Pre oxigenacién con FiO2 1, reclutanbdepulmonar),
Grupo B | (Pre oxigenacién con FiO2 0,6, ventibacprotectiva),
Grupo B Il (Pre oxigenacién con FiO2 0,6, reclutamo pulmonar).

evalud la presencia de atelectasias porontet ecografia pulmonar bilateral en

modo M y bidimensional, previo a la induccién agsesia, inmediatamente después de la
misma y luego de la conexion a ventilacibn mecarsca el patron ventilatorio
seleccionado.

Aleatorizacion: los pacientes fueron asignadossadiferentes grupos por medio de una
lista de aleatorizacion confeccionada por una persgena al estudio. Se realizo el estudio
con 120 pacientes asignados a 4 grupos de 30 jpsrsada uno.
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Para asegurar el doble ciego se procedi6 & am papel opaco el monitor de FiO2
durante la induccién que fue realizada por un amrdistinto del que realizo la ecografia
pulmonar, al igual que las maniobras de ventilao@tanica.

De esta forma se evalud, por medio de ecagrpfiimonar, la correlacién entre
presencia de atelectasias y las diferentes técrdeadesnitrogenacion y ventilacion
empleadas. Cuando se comprobd la presencia detasiées de cualquier magnitud, se
procedié al tratamiento de las mismas con maniateagclutamiento o capacidad vital.

Se buscéd encontrar el método mas efectivo paeaenir la disfuncion pulmonar
perioperatoria por medio del uso del ultrasonidmaderramienta valiosisima y practica a
la hora de evaluar el parénquima pulmonar.

Procedimientos: Se coloc6é una vendclisis periférica en miembro sape&on Abocath
calibre 18 o 20. Se administr6 como premedicacididazolam 0,02 mg/kg por via
endovenosa. Con el paciente en decubito supinoreakizd visualizacion pulmonar
ecografica de 4 campos bilateral segun protocodEXO 2) en Unidad de Recuperacién
Post Anestésica(URPA) previo ingreso a quir6fanaoAtinuacion, en la sala de cirugia se
procedié a monitorizacion estandar con electroogrdima, presion arterial no invasiva con
monitor Infinity Vista XL Dragery, registro de oxgtria de pulso con monitor Massimo
Radical 7. También se realiz6 control del gradealeciencia a través de indice biespectral
BIS mediante el monitor BIS Complete 2 Channel NMamCoviden.

Segun aleatorizacion previa, los pacientegnasios al grupo A se sometieron a
preoxigenacion con circuito circular con FiO2 da % litros/ minuto, y aquellos asignados
al grupo B se sometieron a preoxigenacion con itiraircular con FiO2 de 0,6 obtenida
por mezcla de 0,8 litros de Oxigeno y 4,2 | de eimaprimido. Se procedio a la induccion
anestésica con anestesia total intravenosa (TIdAjedio de Base Primea Orchrestra con
Propofol Schnider model TCI Sitio efecto en un @nde 1,5 a 2,5 microg/ml/
Remifentanilo Minto model, TCI Sitio efecto en wango de 7 a 14 ng/ml, administrando
para la relajacion muscular vecuronio a 0,08 mglgeso tedrico, posterior a pérdida de
conciencia corroborada por indice biespectral (eradb en rango de 50 a 60 durante el
procedimiento quirdrgico), procediendo a intubac@iotraqueal por via laringoscopica
directa, con tubo endotraqueal de tamafio acordeacikente, con comprobaciéon de la
misma por capnografia sidestream, y correcta coideadel tubo con auscultacion de
ambos hemitérax. Se realizd6 nueva ecografia pulmdilateral, segun protocolo y
registro; continuando ventilacion pulmonar con wita circular antedicho. Luego se
procedié a conexibn a maquina de anestesia Drageiug- Plus, con asignacion a los
diferentes subgrupos, sometiendo a los pacientesutbgrupo | a ventilacion protectiva
con volumen tidal de 6 ml/ kg de peso ideal, Pregiéo inspiratoria menor de 30 cmH20,
PEEP de 5 cm H20, FiO2 de 0,3; en modo Volumenr@bron FR de 12. En el caso del
subgrupo Il se realiz6 a modo Presion Control yiofaa de reclutamiento pulmonar
segun Tusman (ANEXO 4), con evaluacion de mejor FPpBr medio de oximetria de
pulso (Air Test) (ANEXO 5), debido a la carencialdenaquina de anestesia de curvas de
flujo para medir presion meseta durante las maaghkide reclutamiento y célculo
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matematico de la mejor compliance, con FiO2 de Bx8cediendo luego de lo antedicho a
realizar nuevamente ecografia pulmonar de 4 caiifaisral segun protocolo y registro de
resultados en planilla correspondiente a tal fINEXO 3).

En caso de presencia de atelectasias postel@oconstatacion ecografica se procedio a
la realizacion de maniobras de reclutamiento pubmon

No existid necesidad de suspension del estrditingln caso, ya que no se presentaron
eventos de descompensacion hemodindmica o resg@rajoe requirieran tratamiento
especifico.

Variables: En una planilla asignada para tal fin (ANEXO 3)registraron el nimero de
identificacion del paciente, DNI del paciente, ®s@Yy talla para el célculo del indice de
masa corporal, antecedentes patoldgicos, categ@eS A a la cual pertenecian, resultados
de la ecografia pulmonar en las distintas instandiscritas previamente (preinduccion,
postinduccion inmediata y post conexion a la texwientilatoria asignada), detallando el
tipo de artefacto ecogréfico detectado.

Andlisis Estadistico

Se presenta el promedio acompafado del destéamdar para describir las variables
continuas y las frecuencias junto con los porcestpara las variables categoricas.

En la comparacion de las variables contineastifizo el Test de Kruskal-Wallis, por no
verificarse los supuestos necesarios para laatibn del correspondiente test paramétrico.
Para comparar las proporciones entre grupos seoutl Test de Chi-cuadrado de
independencia y el Test de Friedman-Halton, segiresponda. Los resultados con una
probabilidad asociada menor que 0,05 se consideestadisticamente significativos.
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RESULTADOS

Los grupos fueron comparables en cuanto a, egxd, nivel de ASA, Indice de Masa
Corporal y presencia de antecedentes de sus pexi@rabla 1).

Tabla 1 —Caracteristicas basales de los pacientes segpa.gru

Grupo A Grupo B Prob.
Subgrupo | Subgrupo II Subgrupo | | Subgrupo II asociada
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30) (P)
Edad (afios} 34,8 (11,2 36,3(12,7) 35,3(10,2 36,1 (9,3 0,945
Sexo (femenind) 26 (86,7% 19 (63,3%) 25 (83,3% 21 (70,0% 0,114
ASA (I)® 12 (40, 0% 5(16,7%) 13 (43,3% 9 (30,0% 0,117
IMC 2 24,5 (2,3 25,6 (2,3 24,6 (2,6 25,0 (3,2 0,365
Presencia de antecedentes 18 (60,0% 25 (83,3% 17 (56,7% 21 (70,0% 0,116

Los datos se presentan comi@romedio (desvio estandar) — p: probabilidad aslacel Test de Kruskal-
Wallis.® n° (%) — p: probabilidad asociada al Test de @hidcado de independencia

No se encontraron diferencias estadisticansgteficativas respecto a los antecedentes
patolégicos de los pacientes de los diferentes ogrugiendo las comorbilidades mas
frecuentemente halladas, la hipertension arteriaggbaquismo y el sobrepeso.

Siguiendo los objetivos propuestos en prinesgancia; se encontré ausencia de signos
de atelectasia en todos los pacientes, en la d@gramonar basal, realizada en la URPA,
previo a la induccién anestésica.

Como se observa en la Tabla 2, en la posdictidn inmediata se encontré6 una
diferencia estadisticamente significativa respedtl hallazgo de atelectasias; con
presencia, en el 100% de los casos, de algin gtadmlapso pulmonar en los grupos
sometidos a Pre oxigenacion con FiO2 1 (GrupogyAlll) y presencia de tales hallazgos
en un 3,3% de los pacientes en el grupo sometidRreaoxigenacion con FiO2 0,6,
Ventilacion Protectiva (Grupo B 1) y en un 6,7%lde pacientes del grupo sometido a Pre
oxigenacion con FiO2 0,6 , Reclutamiento Pulmofaupo B II).

En cuanto a la presencia de signos ecografieoatelectasia, como se observa en la
Tabla 2, luego de la conexién a la maquina de asiesly aplicacion de las diferentes
estrategias ventilatorias, hallamos presencia elecasias en 5 pacientes del grupo de Pre
oxigenacion con FiO2 1, Ventilacion Protectiva (oA |) y en 2 pacientes del grupo Pre
oxigenacion con FiO2 1, Reclutamiento pulmonar (@ri Il). Siendo nulos los casos de
atelectasia post conexion en los 2 grupos sometd®se oxigenacion con FiO2 0,6
(Grupos B 1y B Il). Tabla 2.
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Tabla 2 —Presencia de atelectasias en la post induccioediata y post aplicacion de
estrategias ventilatorias segun grupo.

Grupo A Grupo B Prob
Presencia de aelectasias | Subgrupo!| | Subgrupo !l | Subgrupo Il | Subgrupo Il | asociada
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30) ()
Post induccion 30 (100,0%] 30 (100,0% 1 (3,3%) 2(6,7%) <0,0001
Segun estrategia
o 5 (16,7% 2(6,7%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 0,016
ventilatoria

Los datos se presentan como: n° {gb)probabilidad asociada al Test de Chi-cuadradmdiependencip:

probabilidad asociada al Test de Freeman-Halton.

Las maniobras de Reclutamiento pulmonar ersldgyrupos en que fueron aplicadas,
fueron guiadas por patrén de oximetria de pulsaetectandose en ningun caso deterioro

hemodinamico.

En aquellos pacientes en que se detect6 &el@posterior a la conexion se instauro el
tratamiento pertinente.
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DISCUSION

El presente estudio confirma los hallazgosipeepresentados acerca del impacto de la
Pre oxigenacion con FiO2 de 1, respecto a la foldnate atelectasias, por mecanismos de
reabsorcion; habiéndose encontrado presencia de gigdo de colapso pulmonar en todos
los pacientes sometidos a dicha Fraccién Inspiced®xigeno. Como lo expresado por
Rehder K et al. Y Wagenr PD et’af, se corrobora en este estudio que la exposicién a
FiO2 elevadas lleva a colapso alveolar, mas praméneuanto mas elevada la FiO2 y mas
prolongada la exposicién. Respecto al trabajo diadRoy colaboradoréy se comprobd,
en el presente estudio, que la disminucién dei@? Flurante la induccion reduce la
formacién de atelectasias. Respecto al estudizagal por Edmark L et &F, en el cual se
probdé que reduciendo la FiO2 a 0,8 en la inducs®disminuia la presencia de atelectasias
manteniendo un tiempo prolongado de tolerancia apfeea, hemos corroborado que con
una disminuciéon de la FiO2 a 0,6 durante la induccise redujo la aparicion de
atelectasias, sin desaturacion durante las mamsiolaigngosoépicas. De todos modos
entendemos que se tratd de pacientes previameltedas para descartar posible via
aérea dificultosa, sin edades extremas y con IMGiomeale 30; con ausencia de
comorbilidades que determinasen eventual reducighificativa de la capacidad residual
funcional y la consiguiente menor reserva apnéugedarian pendientes para ampliar en
este campo de investigacion, estudios que, conéelopldentro del marco ético adecuado,
permitan determinar qué tiempo de apnea sin desadur queda disponible para la
intubacion luego de una pre oxigenacion con disoimude la FiO2 a 0,6.

Por otro lado, no se encontraron diferencs&adésticamente significativas en cuanto a
la aplicacion de una estrategia ventilatoria enmimdento de la otra, a diferencia de los
claros beneficios hallados en poblaciones con edastzemas (nifidéy anciano®’; en
ambos casos por Tusman y colaboradores), ciragieita o cardiovascular.

En los casos en que se presentaron signoteldetasia posterior a la conexion a la
maquina de anestesia, las mismas cedieron trasaeipin de maniobras de reclutamiento
con FiO2 de 0,3, guiadas por Air Test y chequeguasteriormente por ecografia
pulmonar.

Fueron utilizados los criterios ecogréaficesatrollados por Volpicelli G et &ipara la
identificacion de los diferentes patrones asociagagelectasias, asi como las areas de
examinacion del torax por €l descriptas; de masengilla y accesible dentro de la sala de
operaciones. Se corrobora, de esta manera, laaagotireal entre la presencia de
disminucion de la saturacion arterial de oxigenodidee y la presencia de colapso
pulmonar.
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CONCLUSIONES

Se puede concluir, entonces, que la aplicad#nna determinada estrategia ventilatoria
a ciegas para la prevencion de atelectasias imrampias en pacientes con las
caracteristicas descritas en el estudio, tendrieneficacia que la disminucion de la FiO2
durante la induccion anestésica.

Ademaés, se justificaria el uso de la ecognadianonar a la cabecera del paciente como
una herramienta mas para la prevencion de la digfmnpulmonar perioperatoria,
conscientes de la dificultad de medir sobre disé@nsulmonar por este medio.

Por otra parte, quedaria pendiente un esmd® acabado del tiempo de apnea disponible para
la intubacion en pacientes de estas caracteristicas
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ANEXOS

ANEXO 1

‘ CONSENTIMIENTO ESCRITO INFORMADO

Se lo invita a participar en un estudio de investign titulado:“Comparacion de 2

estrategias de desnitrogenacion y ventilatorias, eh desarrollo de atelectasias

perioperatorias, evaluadas por ecografia pulmonar”

Se realizara a todos los individuos una ecografi@m@nar bilateral antes de la induccion
la anestesia (quedarse dormido). En el estudiorsgafan al azar dos grupos, a los que
administrara oxigeno por mascara de dos maneraveniés utilizadas segura
frecuentemente, asi como dos tipos diferentes dela@on pulmonar también seguras
habitualmente empleadas en la practica anestésstad sera incluido al azar en alguno
estos grupos.Se le colocara una via endovenosa, sselado en forma leve y se
monitorizadohemodinamicamente, consaturometrianycomtrol de pérdida de concienc
posterior a lo cual se realizara la induccién darlastesia con medicacion endovenos
oxigenacion segun los grupos previamente descriftosteriormente se realizard nug
ecografia pulmonar bilateral y conexion a maquieadestesia, con administracion de
técnicas ventilatoria, segun el grupo asignadotefios a esto Ultimo se volvera a efect
ecografia pulmonar bilateral. Se aclara que en dastetectar alguna alteracion aguda
este medio, se procedera al tratamiento pertinente.

Los posibles beneficios de este estudio incluirdm solo adquisicion d
conocimientos acerca de la influencia de las difei®e técnicas de desnitrogenac
(oxigenacion previa induccion anestésica) y losrdifites modos ventilatorios, en
prevenciéon de la formacion de atelectasias (colgpdmonar), sino que tambiénbrindar
la posibilidad de beneficiar en un futuro, a pat@enque se hallasen en una situag
clinica similar. Asimismo, aportaran datos que magn el funcionamiento de las salag
cirugia, facilitando el mejor desempefio del persorte salud, asi com
posiblementedisminuiran los costos de equipamigrde funcionamiento del servicio ¢
anestesia ademas de contribuir a acortar el pededaternacion post-operatorio.

Todos sus datos seran guardados en forma confadepcsu nombre no se
revelado en caso de inspeccion.

Usted no esta obligado a participar en el estudasisno lo desea. Puede retira]
en cualquier momento del estudio sin que ello afsatderecho a seguir siendo tratad
controlado por su médico de cabecera.

Firma y aclaracion del paciente ..........coooiiiiie i e
Firma y aclaracion de un teStigo ..........o.uieiie it i e e veeea e

Firma del investigador prinCipal ..........cooooiiii i e e
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ANEXO 2

PROTOCOLO DE ECOGRAFIA PULMONAR

Con el paciente en decubito supino, deben expbrarsuadrantes en cada hemitorax, los
cuales son divididos en 2 zonas, anterior y lateoalla linea axilar anterior, y a su vez

cada zona es dividida en una superior e inferioadeerdo con una linea horizontal que
atraviesa la union del tercio medio con el teraierior del esternon. El estudio comienza
por las areas anterosuperiores y continla por ¢asemlaterales. La evaluacion de las
regiones dorsales se logra aduciendo el miembrersuppsilateral.

Se interpreta como pulmaon aireado la presenciamgsliding, signo del murciélago, lineas

Ay lineas B AISLADAS (menos de 3) en modo 2 D,igne de sea side en modo M. Se

tomard como pulmon atelectasiado la ausencia dboslisignos, la presencia de

broncograma aéreo, visualizacion de patron tisutarpulso pulmonar, o la presencia

localizada de 3 0 mas lineas B.

FIGURA N°1

NEUMOTORAX PULMON NORMAL SIND. INTERSTICAL CONSOLIDACION ALVEOLAR DERRAME PLEURAL
1 0.98 0.95 0.2 0

Aire/Liquido 1 Aire/Liquido 0
Cociente Aire/Liquido

Patrén ecogréafico de los distintos trastornos pleuro-pulmonares y del pulmén normal. El cociente aire/
liguido esté expresado en valor numérico debajo de cada entidad.

Lichtenstein D. Critical care Med 2007, vol 35 N°5
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FIGURA N° 2

POSICION DE LA SONDA

Lichtenstein D. Critical care Med 2007, vol 35 N°5
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FIGURA N°3

PATRON ECOGAFICO
PULMONAR NORMAL ‘) “

A: Modo 2D: signo del
murciélago.

B:Modo M: signo de la
orilla de playa.

*: sombra costal

a: lineas A

p: linea pleural.

Lichtenstein, D. Crit Care Med 2007, Vol 35 N°5 (suppl)
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ANEXO 3

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO DE PACIENTE:

DNI:

FECHA:

EDAD:

PESO(kg):

IMC(pesol/talla2):

ANTEC.PATOLOGICOS:

TALLA(M);

SEXO:

CLASIFICACION ASA:

ECOGRAFIA PULMONAR: ACLARAR ARTEFACTOS ECOGRAFICOS VISUALIZADOS,

PRESENCIA O AUSENCIA DE ATELECTASIAS EN CADA APBRTA

BASAL

LATERAL SUPERIOR
DERECHO

ANTEROSUPERIOR
DERECHO

ANTEROSUPERIOR
IZQUIERDO

LATERAL SUPERIOR
IZQUIERDO

LATERAL INFERIOR
DERECHO

ANTEROINFERIOR
DERECHO

ANTEROINFERIOR
[ZQUIERDO

LATERAL INFERIOR
[ZQUIERDO

POSTINDUCCION INMEDIATA

LATERAL SUPERIOR
DERECHO

ANTEROSUPERIOR
DERECHO

ANTEROSUPERIOR
[ZQUIERDO

LATERAL SUPERIOR
[ZQUIERDO

LATERAL INFERIOR
DERECHO

ANTEROINFERIOR
DERECHO

ANTEROINFERIOR
[ZQUIERDO

LATERAL INFERIOR
[ZQUIERDO

POSTVENTILACION
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LATERAL SUPERIOR
DERECHO

ANTEROSUPERIOR
DERECHO

ANTEROSUPERIOR
[ZQUIERDO

LATERAL SUPERIOR
[ZQUIERDO

LATERAL INFERIOR
DERECHO

ANTEROINFERIOR
DERECHO

ANTEROINFERIOR
IZQUIERDO

LATERAL INFERIOR
IZQUIERDO

OBSERVACIONES:

OPERADORES:
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ANEXO 4
TECNICAS DE VENTILACION MECANICA
VENTILACION PROTECTIVA:

Se refiere al uso de volumenes tidal bajossipn positiva al final de la espiracion
(PEEP), que puede incluir inclusive el uso de manai® de reclutamiento (hiperinflaciones
periddicas del pulmén). Ha demostrado reducir latatidad de pacientes con distress
respiratorio agudo y se considera una de las neepéeticas en pacientes criticos. (34, 35,
36)

Caracteristicas de seteo:

VolumenTidal (< 0 =6 ml/kg de peso teodrico)
PEEP: 5- 6 cm de H20

Presion pico inspiratoria< 30 cm de H20
Delta de P (PI-PEEP) lo mas bajo posible
Hipercapnia permisiva

FIO2 lo mas baja posible

MANIOBRA DE RECLUTAMIENTO
Las premisas de las maniobras de reclutamieigi@n descriptas por Lachman, hace
algunas décadas. (37)

Una maniobra de reclutamiento pulmonar cicles una estrategia ventilatoria

constituida por 3 intervenciones:

1) Aumento progresivo de la presion final inspiratadia manera controlada paso a
paso, hasta encontrar la presién de apertura paimpor medio de Air Test
(ANEXO 5)

2) Con los pulmones abiertos (open- lung) se detectardsion de cierre probando
PEEP descendente por medio de desaturacion en €est.

3) Luego de la maniobra los pulmones se mantienemtabieonservando un nivel de
PEEP al menos 2 cm de H20 por encima de la presi@nerre

Para proceder, en primer lugar se constatatibilidad hemodindmica del paciente por medio
de monitoreo no invasivo, se disminuye la FIO22adbn mezcla de gases, esperando al menos 1

minuto el descenso de la saturacion por oximegigudso.En modo presion control se realiza
un aumento escalonado de PEEP y presion pico dia laérea con delta de presion entre
ambas de 15 cm de H20 comenzando con PEEP de 5@mi#2esion inspiratoria de 20
cm de H20, manteniendo dicha presion por espactowdmtilaciones, aumentando luego a
10 cm de H20 la PEEP con 25 cm de H20 de presgpiratoria, manteniendo la misma
por espacio de 5 ventilaciones. Posteriormentealea ventilacion con PEEP de 15 cm de
H20, manteniendo el mismo delta de presion de 18e&id20, hasta llegar a una PEEP de
20 cm de H20 y 35 cm de H20 de presién pico, ygumsitnente 20 cm de H20 de PEEP,
40 cm de H20 de pico que se mantiene por espaciddentilaciones, o mejoria de la
saturometria. Considerando el momento en que egtaarcomo la presion de apertura de
la via aérea.

Comenzando luego el descenso inverso hastam@&btambio negativo en la oximetria
de pulso (descenso de por lo menos 1 punto entlaasedn) situacion tras la cual, se
vuelve se setear una PEEP 2 cm de H20 por encinta aeterior entendiendo como la
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misma la PEEP en la cual se logra apertura dealaétiea, por medio de nueva maniobra
de reclutamiento. (38)
Toda la maniobra se realizard con oxigeng3l 0
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ANEXO 5

AIR TEST

Test simple, no invasivo y barato, que seizaaén la cabecera del paciente, para
realizar en pacientes sanos, que presenten urragéatupreoperatoria de entre 97 y 100%
a aire ambiente, que ayuda al diagnostico deaaltares enmascaradas de la saturacion de
la hemoglobina y al diagnéstico de atelectasiasawida saturacion durante la anestesia es
menor de 96% (33)

Se realiza basicamente una disminucion progree la FiO2 de manera tal de llegar a
una FIO2 cercana al 21 % o donde el paciente pees@a saturacion de 92%, porque con
estos niveles de FIO2 se trabaja en la parte masdal la curva de disociacion de la
hemoglobina.

Se utiliza este test para evaluar de manereillselas presiones de apertura y cierre de
la via aérea, por medio de cambios en la saturasg@mundarios a las maniobras de
reclutamiento aplicadas. Se basa en el diagrandartes y Jones. (39)
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