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Resumen

Introduccién: La ventilacién mecanica artificial es una intervencion frecuente y necesaria en el escenario cardioquirdrgico.

Objetivo: Actualizar elementos de interés relacionados con el manejo ventilatorio en el paciente cardioquirdrgico.

Métodos: Se realizd una revision narrativa de la literatura, basada en una busqueda en Google Scholar, PubMed/Medline, SciELO
regional y Google Académico, mediante los términos: ventilacion mecénica durante la cirugia cardiaca/modalidades, complicaciones
pulmonares poscirugia cardiovascular, ventilacion mecénica durante la circulacion extracorpérea.

Resultados: En los pacientes sometidos a cirugia cardiaca y con soporte ventilatorio se genera dafio pulmonar con repercusion
hemodindmica, si no se utiliza una estrategia ventilatoria adecuada. El verdadero desafio consiste en la implementacién de
estrategias terapéuticas para minimizar su impacto clinico.

Conclusiones: Durante la Ultima década se han producido cambios en la practica de la ventilacion pulmonar durante la cirugia
cardiotoracica, como la reduccidon del volumen corriente alto, el mantenimiento de la ventilacion durante la circulacion
extracorpérea en asociacion con maniobras de reclutamiento perioperatorias y niveles altos de presion positiva al final de la
espiracion.
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Abstract

Introduction: Artificial mechanical ventilation is a frequent and necessary intervention in the cardiac surgical setting.

Objective: To update elements of interest related to ventilatory management in the cardiac surgical patient.

Methods: A narrative review of the literature was performed based on a search in Google Scholar, PubMed/Medline, regional SciELO
and Google Scholar for the following terms: mechanical ventilation during cardiac surgery/modalities, pulmonary complications after
cardiovascular surgery, mechanical ventilation during extracorporeal circulation.

Results: In patients undergoing cardiac surgery and with ventilatory support, pulmonary damage with hemodynamic repercussions
is generated if an adequate ventilatory strategy is not used. The real challenge consists in the implementation of therapeutic
strategies to minimize its clinical impact.

Conclusions: In the last decade there have been changes in the practice of pulmonary ventilation during cardiothoracic surgery,
such as reduction of high tidal volume; maintaining ventilation throughout the course of extracorporeal circulation in association
with perioperative recruitment maneuvers and high levels of positive end-expiratory pressure.

Keywords: mechanical ventilation; cardiac surgery; extracorporeal circulation.

Introduccién

La ventilacién mecénica artificial (VMA) es una intervencion
frecuente y necesaria en el escenario cardioquirtargico.
Estudios realizados en afios recientes han intentado definir
cual es la estrategia ventilatoria que ofrece al paciente la
mejor aproximacion a su fisiologia y, por ende, el mejor perfil
de seguridad, sobre la base de que la anestesia general
provoca la reduccién de los volimenes pulmonares, el
desarrollo de atelectasias e induce el deterioro del
intercambio gaseoso y de la mecéanica respiratoria. -2
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La VMA es uno de los aspectos mas importantes para los
emergencistas, intensivistas y anestesi6logos modernos.
Asegurar la via aérea y proporcionar una VMA controlada o
asistida son requisitos fundamentales, en funcién de brindar
una asistencia respiratoria segura. Actualmente, se preconiza
una estrategia pulmonar protectora durante la cirugia, que
incluye volumen corriente (VC) bajo, baja presién meseta
(Pm), monitorizaciéon de la presién de distensiéon alveolar
(DP, por sus siglas en inglés) y una adecuada presion positiva
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al final de la espiracion (PEEP, por sus siglas en inglés). (:3)

Si bien son varias las guias publicadas sobre ventilacién
mecénica protectora (VP) a pacientes con sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA) en unidades de
cuidados intensivos (UCI), estas no son del todo
extrapolables al ambiente quirargico, ya que la mayoria de los
pacientes intervenidos no presenta afeccién pulmonar previa.
La VMA puede llegar a ser agresiva, exponiendo al paciente a
complicaciones que se derivan de los parametros no
fisiologicos establecidos durante el transoperatorio. A su vez,
es necesario establecer cuales son los parametros protectivos
de la VMA durante el tiempo quirtrgico y sus beneficios o
complicaciones a corto plazo. 4

Esto es esencial en cirugia cardiaca (CC), ya que diversos
factores pueden contribuir a la lesi6én pulmonar, incluidos la
anestesia general, el bypass cardiopulmonar (BPCP), las
transfusiones de sangre, la insuficiencia cardiaca y la
disfuncién diafragmaética, lo que aumenta el riesgo de
complicaciones pulmonares posoperatorias. De hecho, la
ventilacién mecanica controlada aumenta la presién pleural
y, por lo tanto, la presiéon sobre las estructuras cardiacas
adyacentes; es decir, el nervio frénico y/o la regién objetivo
para la colocacion del cable de terapia de resincronizaciéon del
ventriculo izquierdo (VI). La anestesia general, por si sola,
reduce la funcién del ventriculo derecho (VD) y el volumen
sistoblico izquierdo. 4.5

Los pacientes sometidos a anestesia cardiotoricica, a menudo
con el térax abierto y, en ocasiones, con el pulmén colapsado,
desarrollan hasta en un 25 % de complicaciones pulmonares
posoperatorias (CPP). (6

Con relacién a lo comentado, el presente articulo tuvo como
objetivo actualizar aspectos de interés relacionados con el
manejo ventilatorio en el paciente cardioquirargico.

Método

Se realiz6 una revisién narrativa de la literatura mediante una
busqueda de articulos cientificos en idiomas espanol e inglés
ubicados en bases de datos y repositorios, especificamente en
la Web of Science, PubMed/Medline, Latindex, SciELO, y
Google académico. Se emplearon los términos: ventilacion
mecanica durante la cirugia cardiaca/modalidades,
complicaciones pulmonares poscirugia cardiovascular,
ventilacibn mecanica durante la circulacién extracorpérea,
sindrome de dificultad respiratoria aguda y sus traducciones
al inglés.

Se incluyeron en la busqueda articulos originales, revisiones
narrativas y sistemaéticas, ensayos clinicos, editoriales, casos
clinicos, cartas al editor/director, documentos de consenso,
entre otros. Se excluyeron articulos de tipo resimenes y de
corte pediatrico.

El periodo de busqueda incluyé los tltimos 20 afos. Se
seleccionaron 49 referencias que cumplieron con los criterios
de seleccion. La revision se realiz6 entre los meses de junio y
septiembre de 2022.
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MEDICAS.

Modos de VMA y su impacto en las

cavidades cardiacas

El efecto de la VMA en el corazén y la hemodinamia se
relacionan, esencialmente, en la forma en que cada modo de
ventilacion altera la presion intratoracica (PIT) y el volumen
pulmonar. Se produce entonces un aumento de la PIT, que es
mayor durante la inspiraciéon y disminuye hasta la presion en
reposo durante la espiracién. Esto determina que durante las
fases de la respiracion la PIT sea mayor que la atmosférica y
se transmita a todas las estructuras intratoracicas,
aumentandola sobre las estructuras vasculares. Ademas, la
PEEP eleva la PIT en ambas fases de la ventilacion e influye
en la precarga y poscarga de ambos ventriculos (tabla 1). Por
otro lado, el fenbmeno de hiperinflacién pulmonar (coman en
pacientes ventilados) ha sido descrito como depresor del
gasto cardiaco (GC) y no la presion de la via aérea. (7:8)

Tabla 1 - Ventilaciéon a presiéon positiva e interacciones
cardiopulmonares

Ventriculo

Disminucion de la precarga

Aumento de la poscarga

Derecho Disminuye el retorno venoso Aumenta la RVP
Disminuye el VDFVD Disminuye el flujo pulmonar

Izquierdo Disminuye el llenado de Al Disminuye PTVI
Disminuye el VDFVI Aumenta el VEy GC

Leyenda: VDFVD = volumen diastélico final del ventriculo
derecho; RVP = resistencia vascular pulmonar; VDFVI =
volumen diastdlico final del ventriculo izquierdo; PTVI =
presiéon transmural del ventriculo izquierdo; VE = volumen
de eyeccion; GC = gasto cardiaco.

Fuente: Los datos de la tabla se toman de Mahmood SS,
Pinsky MR. @

La proteccion del VD debe considerarse en todo paciente que
desarrolla insuficiencia respiratoria aguda (IRA) después de
la CC. E1 VD es sensible, no solo a la precarga sino también a
los rapidos aumentos de la poscarga, en situaciones clinicas
como la hipoxia, la acidosis y/o PIT elevada durante la VMA.
La capacidad del VD para compensar los cambios agudos en
la poscarga es escasa y la descompensaciéon progresiva de la
resistencia vascular es seguida por el aumento de su volumen
al final de la sistole.

A pesar de existir evidencia que el VC bajo y la utilizacién de
PEEP podrian proteger la funci6n ventilatoria posoperatoria
y disminuir la respuesta inflamatoria sistémica, hasta ahora
ninguna estrategia ha mostrado tener un impacto importante
como para ser tomada como conducta estandar,
especialmente, en los pacientes llevados a CC con circulaciéon
extracorpoérea (CEC). @

VMA intraoperatoria

La VMA prologada (VMAp) es una complicaciéon importante
luego de la CC. Las estrategias ventilatorias intraquirurgicas
incluyen la reduccion de complicaciones pulmonares
posoperatorias; una estrategia aceptada actualmente es la VP
basada en los siguientes parametros: 1) VC: 6 ml/kg de peso
predicho (Pp), 2) PEEP: 5-10 cmH.O, 3) relacion
inspiracion/espiracion (I:E): 1:1, 5 o 1:1, 4), presion
inspiratoria pico (PIP) < 20 cmH-0, 5) FiO2: 45-60 %, 6)
fraccion de excrecion de CO- (EtCO-): 35-42 mmHg.(:3,10)
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El primer momento es el periodo de tiempo que precede al
BPCP, en cuyo caso la ventilacién puede administrarse de la
siguiente manera: a) VC: 6-8 ml/kg/Pp, PEEP <5 cmH-0, b)
uso de maniobras de reclutamiento: PIP: 35 cmH.O, PEEP:
20 ¢cmH.0, PIP: 30 cmH.0 por 30 segundos o PIP: 40
cmH20 durante 15 segundos (no existe superioridad de una
maniobra sobre otra), c) frecuencia respiratoria (Fr): 20 rpm,
d) hiperoxia moderada: FiO». < 80 %; La hiperoxia con PaO-
> 120 mmHg tiene un minimo impacto en la disfuncién
orgéanica, estadia hospitalaria y mortalidad en adultos
sometidos a CC y d) estrategia ventilatoria de pulmén abierto
con VC: 3 ml/kg/Pp, Fr: 12 rpm, FiO.: 40 % y PEEP: 8
CmHQO_(10,11,12,13,14)

El segundo momento es el periodo de tiempo durante el
BPCP, cuya estrategia ventilatoria considera las siguientes
alternativas: a) presiéon positiva continua en la via aérea
(CPAP, por sus siglas en inglés): presiones entre 5-15 cmH-0,
b) VMA de baja frecuencia y VC ha mostrado un efecto
positivo sobre la oxigenacién posoperatoria y ¢) pulmén en
reposo: opcién mas céomoda para el cirujano, aunque sin
diferencias en los tiempos quirdrgicos. (15:16)

Los pardmetros ventilatorios que se han asociado con una
menor disfuncién pulmonar y CPP estan dados por un VC: 5
ml/kg/Pp, PEEP: 5 cmH-0 y modo controlado por volumen
(VCV). El uso de las maniobras de reclutamiento alveolar
(MRA) ha reportado menor asociacion de atelectasias, lesiéon
pulmonar aguda, tasa de ingreso a la UCI y estadia
hospitalaria. En la CC minimamente invasiva, el bloqueador
bronquial es una alternativa apropiada para el tubo
endobronquial de doble lumen, ya que se ha asociado con una
ligera variabilidad hemodindmica durante la intubacién,
menores presiones de la via aérea y mejor oxigenacidon, todas
con significancia estadistica. 7)

Protocolo de recuperaciéon mejorada tras
CC

La recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS, por
sus siglas en inglés) ha revolucionado el manejo anestésico en
los tltimos tiempos. La importancia de crear un protocolo
para la CC ha sido imperante e incluye una dieta adecuada
preintervencion, el uso de antibidtico de profilaxis oportuna,
la monitorizacién cardioventilatoria, la fluidoterapia guiada
por objetivos y el manejo del dolor con técnicas invasivas. El
uso de sedantes como la dexmedetomidina, en lugar de
Propofol, se ha asociado con mejor estabilidad

hemodindmica, sin alterar los tiempos de extubacién.
(18,19,20,21)

El delta di6éxido de carbono (ACO-) es una herramienta facil
de evaluar de manera rutinaria, disponible para detectar
hipoperfusién en la microcirculacién en pacientes sometidos
a BPCP e injerto de arteria coronaria sin bomba con un
estado hidrico adecuado y saturacién venosa central de
oxigeno > 70 % como meta hemodinamica. Un ACO. > 8
mmHg se asocia con la disminucién del indice de entrega de
oxigeno, el aumento de la tasa de extraccion de oxigeno, una
mayor necesidad de VMA y una estancia prolongada en la
UCI. (22:23)

Agiiero-Martinez y otros 24 publicaron una revision
sistematica con metaanalisis ([RsM] de seis ensayos clinicos
con 687 pacientes (grupo estudio: 345/grupo control: 342).
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Entre los resultados destacan que el uso del ERAS se asocia
con menores tasas de complicaciones perioperatorias en
relacién con los protocolos estandares (RR: 0,61; CI 95 %:
0,40-0,93) y disminucion de la estadia hospitalaria ([an&lisis
estadistico solo realizado a tres ensayos clinicos] diferencia
de medias, efecto aleatorio: -2,98; CI 95 %: -3,31-2,65).
También concluyen que las investigaciones de primer nivel
publicadas sobre el tema son escasas hasta el momento.

VMA en cuidados posoperatorios

Si no se extub6 en el quir6fano, se debe colocar al paciente en
un respirador ciclado por volumen para soporte completo del
ventilador al llegar a la UCI, utilizando el modo de ventilacién
mandatoria intermitente sincronizada (SIMV, por sus siglas
en inglés) o el modo de asistencia/control (A/C). Varias
compaiiias han desarrollado ventiladores compactos para
usar en el trayecto, que garantizan la adecuada presion
positiva y la PEEP si es necesaria. (12 25)

El paciente permanece anestesiado por los efectos residuales
de los narcoéticos, los medicamentos ansioliticos y los
relajantes musculares, administrados durante la cirugia.
Antes de que el paciente pueda iniciar y lograr una
ventilaciéon espontanea adecuada, la ventilacién controlada
proporcionara un intercambio de gases eficiente y disminuira
el consumo de oxigeno, al reducir el trabajo respiratorio. Esto
puede ser importante durante las primeras horas del
posoperatorio, cuando la hipotermia, los trastornos
electroliticos, los 4cido-bésicos y la inestabilidad
hemodindmica son mas pronunciados (tabla 2). (25)

Medidas a evaluar

Ajustes iniciales

Modo A/C, VCV o SIMV Muestra la oximetria de pulso en el monitor de cabecera
VC5-8 mL/kg Radiografia de torax a la llegada ala UCI

Fr: 10-16/min Verifique los gases sanguineos 10 minutos después de la llegada
Fi0,: 1,0 Reducir Fi0, 2 0,4 siempre que el Sat0), sea 2 90 %

PEEP*: 5 emH20
PIP: 25 emH20

Ajuste la configuracion del ventilador para mantener la PaC0, >30 torr
con pH 7,30-7,50
LE: 1:2-1:3 puede usar autoflujo

Tabla 2 - Ajustes del ventilador y medidas a evaluar.
Posoperatorio no complicado

Leyenda: A/C = asisto-controlado; VC = volumen corriente;
VCV = ventilacion controlada por volumen; SIMV =
ventilacibn mandatoria intermitente sincronizada; UCI
unidad de cuidados intensivos; FiO= = fracciéon inspiratoria
de O»; PEEP =presion positiva al final de la espiraciéon; PIP
= presiéon inspiratoria pico; I:E =relacion
inspiracion/espiracion; *no se ha establecido el uso rutinario
de PEEP en el paciente no complicado.

Fuente: Los datos de la tabla se toman de Fuentes-Herrera,
Bermudez-Yera, Gartner-Salcedo. (25:26)

Destete y extubacion
Una vez establecidos los parametros ventilatorios vy
reajustado de forma regular bajo estricta monitorizacion, se
disminuirdn los valores prefijados, evaluando la funci6én
espontanea pulmonar y elementos clinicos para progresar en
el desacople efectivo del paciente (tabla 3). En los tltimos
anos se ha insistido en la extubacién temprana y un grupo de
pacientes puede ser extubados con éxito dentro de las 6 a 8
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horas del procedimiento (extubaciéon Fast-track™ y mas

Criterios de extubacion

Despierto con estimulacién Despierto sin estimulacion

Reversion adecuada del blogueo neuromuscular Mecénica respiratoria aceptable
Fr< 24/min
VC>5ml/kg

Capacidad vital > 10-15 ml/kg

Drenaje por tubo toracico < 50 ml/h
Temperatura central > 35,5°C
Estabilidad hemodindmica

indice cardiaco >2,2 |/min/m? Fuerza inspiratoria negativa

PA estable en 100-140 sistolica con/sin medicacion >25cmH,0

Frecuencia cardiaca < 120 lpm
Sin arritmias
Entre 4-6 horas de la cirugia

recientemente ultra Fast-track). (26,27,28)

Tabla 3 - Criterios de descontinuaciéon de la VMA

Leyenda: PA = presion arterial; Fr = frecuencia cardiaca;
VC = volumen corriente.

Fuente: Los datos de la tabla se toman de Fuentes-Herrera,
Bermudez-Yera, Gartner-Salcedo, Dogliotti A, Bonaccorsi,
Dabbagh y otros. (25:26, 27,28)

La tasa de fracaso para el procedimiento fast-track es de un
11 % aproximadamente, pero para la ultra Fast-track la tasa
es mucho mayor y se detalla una serie de factores de riesgo
que estan asociados a la falla, tales como: la edad avanzada, el
sexo femenino, comorbilidades (obesidad, diabetes mellitus,
hipertensiéon arterial y pulmonar severa, enfermedades
vasculares periféricas), inestabilidad hemodinamica con uso
de altas dosis de aminas, mala funcién ventricular y uso de
balén de contra pulsacion adrtica, entre otras.(24)

VMA prolongada

Durante la CC entre un 4 y11 % de los sujetos desarrollan
VMADp, definida como la necesidad de VMA invasiva al menos
24 horas luego del procedimiento quiriargico (algunos datos
reportan que un 6 % de los pacientes requieren un tiempo de
VMA mayor a 96 horas). Aquellos que cursan con VMAp
presentan mayor mortalidad y menor calidad de vida a largo
plazo, asi como mas de dias de internacion, consumo de
recursos hospitalarios y necesidad de traqueotomia. (29:30)

Hsu H y otros 5 en un estudio retrospectivo en 382
pacientes sometidos a cirugia de injerto de bypass (CIB)
identificaron como variables predictoras de VMAp (anélisis
multivariado): la fraccién de eyeccion del VI (OR: 0,956; CI
95 %: 0,93-0,98; p = 0,002), la duracion de la ventilacion
unipulmonar durante la CIB por minitoracotomia (OR: 1,017;
CI 95 %: 1,01-1,02; p < 0,001) y la presién pico al término de
la cirugia (OR: 1,096; CI 95 %: 1,021-1,177; p = 0,01).

Daza-Arana JE y otros(3V en un estudio de casos y controles
en Colombia (208 casos/408 controles) encontraron como
variables asociadas a la VMAp: la enfermedad pulmonar
obstructiva créonica (OR: 1,85; CI 95 %: 1,06-3,23; p = 0,003),
la enfermedad renal crénica (OR: 1,90; CI 95 %: -3,31; p =
0,002), el uso de balén de contrapulsacion intraaértico (OR:
3,63; CI 95 %: 1,73-7,61; p = 0,000), la saturacién venosa de
oxigeno < 60 % (OR: 2,0; CI 95 %: 1,18-3,40; p = 0,01), la
mediastinitis (OR: 18,51; CI 95 %: 4,06-84,40; p = 0,000), el
uso de vasoactivos (OR: 2,82; CI 95 %: 1,77-4,48; p = 0,000),
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el derrame pleural que requiri6 drenaje (OR: 3,57; CI 95 %:
2,02-6,32; p = 0,000) y delirio (OR: 3,45; CI 95 %: 1,91-6,25;
p = 0,000). Otros factores identificados son la edad, el sexo,
la falla multiorganica y la sepsis. (28)

Por otro lado, algunos autores como Herrera y otros (32 en
Cuba encontraron relacién entre la duraciéon de la VMA y la
mortalidad en pacientes con hipertension pulmonar
sometidos a CC (88 horas vs. 33 horas; p = 0,000).

VMA en trasplante cardiaco

El trasplante cardiaco (TC) supone un reto a nivel técnico y
fisiologico, ya que enfrenta problemas como la denervacion
del 6rgano cardiaco, el rechazo organico, el tiempo de
isquemia y la conservacién en las mejores condiciones del
organo extraido, aunque muchos autores consideran que las
estrategias ventilatorias no difieren mucho de aquellas
establecidas en otros pacientes cardioquirtrgicos. (26)

El objetivo principal del manejo ventilatorio es minimizar
cualquier aumento en la resistencia vascular pulmonar (RVP)
y prevenir efectos sobre el VD. Se debe iniciar en modalidad
VCV, con VC moderados (6-8 mL/kg/Pp, PEEP: 2-5 cmH.O y
FiO.:. 50-60 %). Debe evitarse el VC y la PEEP excesiva,
ambos aumentan la presioén de la auricula derecha, empeoran
la regurgitacion tricuspidea y aumentan el trabajo del VD, al
incrementar la RVP (también la hipoxia, hipercapnia,
acidosis, descarga simpética e hipotermia la aumentan);
comprometen el volumen de eyeccion del VI y, por
consiguiente, el GC. La PEEP puede optimizarse, a expensas
del retorno de la precarga al aumentar las presiones
intratoracicas. Esto retrasa el tiempo de extubacién y facilita

la necesidad de VMAp con sus consiguientes complicaciones.
(33,34)

La utilizacién de vasodilatadores inhalados como el 6xido
nitrico y las prostaciclinas (iloprost) suelen ser complementos
de interés en el manejo de la RVP y la tensiéon del VD; sin
embargo, la principal preocupacién estriba en el destete
ventilatorio, ya que el tubo endotraqueal suele ser el medio de
administracion méas eficaz. En aquellos en los que las
presiones arteriales pulmonares mejoren, esencialmente con
la medicacibn inhalada, el wuso de vasodilatadores
alternativos, como el sildenafilo, puede facilitar la transicién
ventilatoria al destete. (28:34)

En pacientes no complicados el destete inmediato de la
sedaciéon y las pruebas de ventilacién espontidnea pueden
iniciarse entre las 6 y 12 horas del posoperatorio. Por otro
lado, en estos casos la VMAp representa un factor de riesgo
importante en el desarrollo de neumonia asociada a la VMA,

sobre todo por el alto nivel de inmunocompromiso presente.
(35)

Turker y otros 3% identificaron una incidencia de VMAp en
adultos trasplantados de un 40 % y una mortalidad del 60 %
(p = 0,15), al anélisis de regresion logistica binaria; un valor
elevado de creatinina sérica el primer dia de VMA se
comporté como predictor de VMAp (OR: 5,109; CI 95 %:
1,362-19,159; p = 0,016). Esto denota la dimensién
multisistémica del problema, no circunscrito solamente al
estado cardiopulmonar.

Uso de MRA durante la CC
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Tradicionalmente, en la CC se han evitado las MRA. En
particular, mantener la VMA o una presidon positiva en las
vias respiratorias durante la CEC mejora el intercambio de
gases en las primeras horas del posoperatorio con efectos
beneficiosos sobre la respuesta infamatoria y la funcién
inmunitaria. (37:38)

Las estrategias de reclutamiento pulmonar contintian siendo
controvertidas. Esto se debe a preocupaciones quirargicas
relacionadas con la visualizaciéon y el acceso limitado al
campo operatorio producido por los pulmones
continuamente expandidos y los posibles efectos
hemodinédmicos nocivos de presiones ventilatorias mas altas
en pacientes con enfermedad cardiaca grave. Como resultado,
se desconoce el efecto de un abordaje a pulmoén abierto,
incluido el reclutamiento alveolar durante el periodo de CEC,
sobre los resultados clinicos sélidos en pacientes sometidos a
CC con bomba. (7:39)

Fischer y otros “4°) investigaron si una estrategia intensiva de
MRA produce mejores resultados en comparacién con una
estrategia moderada. Todos los pacientes fueron ventilados
con VC: 6-8 ml/Kg/Pp. La estrategia intensiva, basada en tres
ciclos de insuflacién pulmonar, 60 segundos cada uno con
PEEP: 30 cmH-0 en modalidad VCP, DP: 15 cmH:0, Fr: 15
rpm, tiempo inspiratorio: 1,5 segundos y FiO.: 40 %, fue
capaz de reducir la incidencia de complicaciones pulmonares
graves.

La revision sistematica con metaanalisis (RsM) de Chi y otros
@) mostré que las MRA vy la titulaciéon de PEEP aumentaron
la mortalidad a los 28 dias, en comparacién con una PEEP
baja. La necesidad de inicio/escalada de vasopresores o los
episodios de hipotensién a la hora fueron significativamente
mayores en el grupo intervenciéon (35 % vs. 28 %).

Cabe destacar que estudios recientes han cuestionado el
papel del uso rutinario de PEEP més altas y/o maniobras de
reclutamiento en pacientes no seleccionados durante el
BPCP. 42

Costa-Leme y otros “43) sugieren que el uso de procedimientos
intensivos de reclutamiento alveolar debe reservarse para
pacientes  seleccionados, que presenten hipoxemia
consistente con atelectasia pulmonar significativa. Ademas, el
momento del reclutamiento alveolar dentro del periodo
perioperatorio es probablemente un factor subestimado. Una
estrategia de reclutamiento tardio en pacientes que presentan
un alto grado de colapso alveolar parece ser mas relevante
que iniciar los procedimientos de reclutamiento alveolar en
etapas tempranas de la cirugia, antes de que ocurra cualquier
colapso.

Otro aspecto Gnico en el manejo de la VMA en pacientes
sometidos a CC es el uso de una estrategia de ventilaciéon a
pulmén abierto (VPA), que incluye el mantenimiento de la
VMA durante la CEC junto con las MRA y el uso de altos
niveles de PEEP (= 8 cmH:0). En este sentido, la maniobra
puede ser perjudicial en términos de aumento de la
distension alveolar y la tensién tidal, lo que podria mitigar el
beneficio de un mejor reclutamiento alveolar. En particular,
la apertura pleural y toracica anterior intrinseca a la CC
abierta puede amplificar las presiones transpulmonares en
las regiones no dependientes del pulmén. Finalmente,
ademés del reclutamiento alveolar, el efecto beneficioso de
mantener la VMA durante la CEC, cuando los pulmones ya no
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estan perfundidos, resulta controvertido. (44-46)

Los resultados de Lagier y otros, 44 durante la estrategia de
VPA, la han asociado a la necesidad frecuente de ajustes
temporales, debido a la hipotensién arterial iatrogénica y los
requisitos quirargicos. No se redujo el uso de oxigeno a alto
flujo (0,8 % vs. 9,4 %, p =0,77) o VNI (13,2 % vs. 15,5 %); el
23,5 % de los pacientes asignados al grupo de VPA no
recibieron més de tres MRA completas.

Sin embargo, el nimero de MRA y los niveles de PEEP se han
disefiado empiricamente y no estid claro si la eficacia de
reclutamiento de tales maniobras depende de un efecto
cuantitativo. Por el contrario, la estrategia de ventilaciéon
convencional minimiza la interferencia con el campo
quirtrgico y previene eventos hipotensivos. Resulta
importante destacar que el uso de ajustes o estrategias de
rescate no comprometié la confiabilidad, ya que las
diferencias entre grupos en las maniobras de reclutamiento
completadas y la PEEP aplicada fueron estadistica y
clinicamente significativas. (43)

Soporte respiratorio no invasivo
Entre las opciones de la ventilacién no invasiva (VNI) como
terapéutica en la IRA se encuentra el oxigeno nasal de alto
fluyjo (HFNO, por sus siglas en inglés). En un ensayo
controlado aleatorizado 47 el uso de HFNO disminuy6 la
estancia hospitalaria y el riesgo de reingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) después de la CC.

Se ha propuesto la CPAP y/o VNI para mejorar la oxigenacion
en la sala de CC, prevenir la reintubacién y en funcién del
tratamiento de las CPP después de la CC.

En un reciente trabajo realizado por Wu y otros “8 se
demostr6 que el uso profilactico de la VNI después de la CC
puede disminuir la duraciéon de la estancia en la UCI sin
diferencias en términos de complicaciones cardiacas y
pulmonares.

Es interesante destacar que el uso de la VNI también se ha
propuesto en la atencidén posterior a la UCI, lo que
posiblemente resulte en una mejor oxigenacién en pacientes
con IRA.

Es razonable considerar el uso de VNI en la CC,
especialmente dado el efecto hemodindmico positivo sobre el
VI; sin embargo, al igual que con el uso de cualquier
ventilacion con PEEP, se recomienda monitorear los efectos
sobre el rendimiento del retorno venoso. “49)

Limitaciones de la investigacion

Se reconoce como principal limitacion de esta investigacion la
no realizacion de estrategias estadisticas para contrastar la
informacion propuesta (metaanélisis), a pesar de haberse
realizado una busqueda organizada y profunda sobre el tema.
Queda disponible al &mbito de las revisiones narrativas de la
literatura.

Conclusiones

El manejo de la VMA durante la CC es un desafio. Sin
embargo, cada vez mas estudios parecen favorecer el uso de
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la VP.

Durante la dltima década se han producido cambios en la
practica de la ventilacién pulmonar durante la CC, como la
reduccién del VC alto, el mantenimiento de la ventilacién
durante la CEC en asociacion con MRA perioperatorias y
niveles altos de PEEP.

Es necesario realizar nuevas investigaciones en el entorno
ventilatorio durante y después de la CC en multiples niveles,
en virtud de la evidencia disponible.
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