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Resumen

Introduccion: Muchos pacientes que reciben cirugia cardiaca desarrollan
alteraciones respiratorias posquirdrgicas. La ventilacion mecanica artificial es una
intervencion frecuente y necesaria en el escenario quirdrgico, encaminada a definir
cual estrategia ofrece al paciente la mejor aproximacion a su fisiologia y mejor perfil
de seguridad, teniendo en cuenta que la anestesia general provoca reduccién de
los voliumenes pulmonares, induciendo deterioro del intercambio gaseoso.
Objetivo: Actualizar aspectos de interés relacionados con las complicaciones
respiratorias y el manejo ventilatorio en el paciente cardioquirdrgico.

Métodos: se realiz6 una revision narrativa de la literatura basados en una busqueda
en Google Scholar, Pumed/Medline, SciELO regional, y Google académico. Bajo los

términos: ventilacibn mecanica durante la cirugia cardiaca/modalidades,
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complicaciones pulmonares post cirugia cardiovascular, ventilacion mecéanica
durante la circulacion extracorporea.

Resultados: en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca y con soporte ventilatorio
se generan dafios pulmonares con repercusion hemodinamicas si no se utiliza una
estrategia ventilatoria adecuada. El verdadero desafio consiste en la deteccion
precoz de dichas complicaciones y la implementacion de estrategias terapéuticas
con el objetivo de minimizar su impacto clinico.

Conclusiones: durante la ultima década se han producidos cambios en la practica
de la ventilacion pulmonar durante la cirugia cardiotoracica, como la reduccion del
volumen corriente alto, el mantenimiento de la ventilacién durante la circulacion
extracorpdrea en asociacion con maniobras de reclutamiento perioperatorias y
niveles altos de presion positiva al final de la expiracién.

Palabras claves: ventilacibn mecanica artificial; cirugia cardiaca; circulacion
extracorpérea; sindrome de dificultad respiratoria aguda

Abstract

Introduction: Many patients undergoing cardiac surgery develop post-surgical
respiratory alterations. Artificial mechanical ventilation is a frequent and necessary
intervention in the surgical setting, aimed at defining which strategy offers the patient
the best approximation to his physiology and the best safety profile, taking into
account that general anesthesia causes reduction of pulmonary volumes, inducing
deterioration of gas exchange.

Objective: To update aspects of interest related to respiratory complications and
ventilatory management in the cardiac surgical patient.

Methods: A narrative review of the literature was performed based on a search in
Google Scholar, Pumed/Medline, regional SciELO, and academic Google. Under the
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 is generated with hemodynamic repercussions if an adequate

ventilatory strategy is not used. The real challenge lies in the early detection of these
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complications and the implementation of therapeutic strategies with the aim of
minimizing their clinical impact.

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

Keywords: mechanical ventilation; cardiac surgery; extracorporeal circulation; SDRA
Introduccion

La VMA es uno de los aspectos mas importantes para un anestesidlogo moderno.
Asegurar la via aérea y proporcionar una VMA controlada o asistida son requisitos
fundamentales para brindar una anestesia segura. Actualmente, se preconiza una
estrategia pulmonar protectora durante la cirugia, que incluye volumen corriente
(VC) bajo, baja presion meseta (Pm), presiébn de distension alveolar (DP), y
adecuada presion positiva al final de la espiracién (PEEP). -2

Si bien, son varias las guias publicadas sobre ventilacion mecénica protectora (VP)
en pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) en unidades de
cuidados intensivos (UCI), estas no son del todo extrapolables al ambiente
quirurgico, ya que la mayoria de los pacientes intervenidos no presenta afeccion
pulmonar previa. La VMA puede llegar a ser agresiva, exponiendo al paciente a
complicaciones que se derivan de los parametros no fisiol6gicos establecidos
durante el transoperatorio, a su vez es necesario establecer cuéles son los
parametros protectivos de la VMA durante el tiempo quirdrgico y sus beneficios o
complicaciones a corto plazo. @

Esto es especialmente esencial en cirugia cardiaca (CC) ya que diversos factores
pueden contribuir a la lesion pulmonar, incluidos la anestesia general, bypass
cardiopulmonar (BPCP), transfusiones de sangre, insuficiencia cardiaca y
disfuncion diafragmatica, lo cual aumenta el riesgo de complicaciones pulmonares
postoperatorias. De hecho, la ventilacion mecanica controlada aumenta la presion
pleural y, por lo tanto, la presion sobre estructuras cardiacas adyacentes, es decir,

el nervio frénico y/o la region objetivo para la colocacion del cable de terapia de re-



Simposio 40 Aniversario Cirugia Cardiovascular

sincronizacion del ventriculo izquierdo (VI). La anestesia general, por si sola, reduce
la funcién del ventriculo derecho (VD) y el volumen sistdlico izquierdo. &4

El presente articulo tiene como objetivo actualizar aspectos de interés relacionados
con las complicaciones respiratorias y el manejo ventilatorio en el paciente
cardioquirurgico.

Métodos

Se realiz6 una revision narrativa de la literatura mediante una busqueda en idiomas
espafol e inglés bases de datos y repositorios de articulos cientificos ubicados en
Scielo, Pubmed/Medline, Google académico. Bajo los términos: ventilacion
mecénica durante la cirugia cardiaca/modalidades, complicaciones pulmonares
post cirugia cardiovascular, ventilacion mecanica durante la circulacion
extracorpdrea, sindrome de dificultad respiratoria aguda y sus traducciones al
inglés.

Se incluyeron articulos de acceso libre, originales, revisiones narrativas y
sistematicas (con/sin meta-analisis), ensayos clinicos, editoriales, casos clinicos,
cartas al editor/director y documentos de consenso. Se excluyeron articulos
resimenes y aquellos que describen el tema en la poblacién pediatrica.

El periodo de busqueda incluyé los dltimos 10 afios. Se seleccionaron 42
referencias que cumplieron con los criterios de seleccion.

Modos de ventilacion mecanica y su impacto en las cavidades cardiacas

El efecto de la VMA en el corazén y la hemodindmia 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 inspiracién y disminuye hasta la presion en reposo durante la espiracion.
Esto determina que durante las fases de la respiracion la PIT sea mayor que la
atmosférica y se transmite a todas las estructuras intratoracicas, aumentandola
sobre las estructuras vasculares. Ademas, la PEEP, eleva la PIT en ambas fases
de la ventilacion influyendo en la precarga y postcarga de ambos ventriculos (Tabla
1). ®

Tabla 1. Ventilacion a presién positiva e interacciones cardiopulmonares.



Simposio 40 Aniversario Cirugia Cardiovascular

Ventriculo Disminucidn de la precarga Aumento de la postcarga
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 VE y GC

VDFVD: volumen diastdlico final del ventriculo derecho. RVP: resistencia vascular pulmonar.

VDFVI: volumen diastélico final del ventriculo izquierdo. PTVI: presién transmural del ventriculo

izquierdo. VE: volumen de eyeccién. GC: gasto cardiaco

A pesar de existir alguna evidencia de que los VC bajos y la utilizacion de PEEP

podrian proteger la funcion ventilatoria postoperatoria y disminuir la respuesta

inflamatoria sistémica, hasta ahora ninguna estrategia ha demostrado tener un

impacto importante como para ser tomada como conducta estandar, especialmente,

en los pacientes llevados a CC con circulacion extracorpérea (CEC). ©)

Ventilacién mecanica intra-operatoria

La VMA prologada es una complicacion importante luego de cirugia cardiovascular,

con una incidencia entre 3 % y 9,9 %. Las estrategias ventilatorias intra-quirargicas

deben reducir las complicaciones pulmonares postoperatorias, una estrategia

aceptada actualmente es la VP basada en los siguientes parametros: @26

1.

o & DN

6.

VC: 6 ml/kg de peso predicho (Pp).

PEEP: 5-10 cmH-20.

Relacion inspiracion/espiracion (1:E): 1:1,5 6 1:1.

Presion inspiratoria pico (PIP) <20 cmH20.

Fraccion inspiratoria de Oz (FiO2): 45-60 % (para mantener normoxemia sin
dafio miocardico, sin embargo, FiO2 <80 % con hiperoxia, ha mostrado
beneficio en reducir la incidencia de infecciones de sitio quirdrgico y ausencia
de reingresos hospitalarios).

Fraccion de excrecion de CO2z (EtCOz): 35-42 mmHg.

Se reconocen dos momentos en CC: 69

1.

Periodo de tiempo que precede y sigue al BPCP, en cuyo caso la ventilacion

puede administrarse de la siguiente manera:
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a. VC: 6-8 ml/kg de Pp, PEEP <5 cmH20

b. Uso de maniobras de reclutamiento: PIP: 35 cmH20, PEEP: 20 cmH20. PIP:
30 cmH20 por 30 segundos 0 PIP: 40 cmH20 durante 15 segundos. (No existe
superioridad de una maniobra sobre otra).

c. Frecuencia respiratoria (Fr): 20 respiraciones por minuto resultan aceptable
para un adecuado intercambio gaseoso.

d. Hiperoxia moderada: FiO2 < 80 %. La hiperoxia con PaO2 > 120 mmHg tiene
un minimo impacto en disfuncion organica, estadia hospitalaria y mortalidad
en adultos sometidos a CC.

e. Estrategia de pulmon abierto con VC: 3 ml/kg, Fr: 12 rpm, FiO2: 40 % y PEEP:
8 cmH:20.

2. Periodo de tiempo durante BPCP, cuya estrategia ventilatoria considera las

siguientes alternativas:

a. Presion positiva continua en la via aérea (CPAP): presiones entre 5-15 cmH20.
b. VMA de baja frecuencia y VC ha mostrado un efecto positivo sobre la oxigenacion
postoperatoria.

c. Pulmén en reposo: opcion mas comoda para el cirujano, aunque sin diferencias
en los tiempos quirdrgicos.

Los parametros ventilatorios que se han asociado con una menor disfuncion
pulmonar y CPP est4 dada por un VC: 5 ml/kg, PEEP: 5 cmH20 y modo VCV.
VMA en trasplante cardiaco

El trasplante cardiaco (TC) supone un reto a nivel técnico y fisiol6gico, ya que
enfrenta problemas como la denervacién del érgano cardiaco, el rechazo, el tiempo
de isquemiay a la conservacion en las mejores condiciones del érgano extraido. 10
El objetivo principal del manejo ventilatorio es minimizar cualquier aumento en las
RVP y prevenir efectos sobre el VD. Se debe iniciar en modalidad VCV, con VC
moderados (6-8 mL/kg de Pp, PEEP: 2-5 cmH20 y FiO2: 50-60 %). La hipoxia,
hipercapnia, acidosis, hipotermia y descarga simpatica aumentan la RVP vy, por lo
tanto, la poscarga del VD, comprometen el volumen de eyeccion del VI y por
consiguiente el GC. (11

VMA prolongada
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Durante la CC los pacientes requieren VMA invasiva, la cual es retirada de manera
precoz en la mayoria de los casos. Sin embargo, entre un 4 % y un 11 % de los
sujetos requieren ventilacion mecanica prolongada (VMAp), definida como la
necesidad de VMA invasiva al menos 24 horas luego del procedimiento quirdrgico.
Se ha reportado que aquellos que cursan con VMAp ppresentan mayor mortalidad
y menor calidad de vida a largo plazo, asi como mayor cantidad de dias de
internacion, consumo de recursos hospitalarios y necesidad de traqueotomia. Han
sido identificados numerosos factores relacionados con la necesidad de VMAp,
como la edad y el sexo, comorbilidades previas, falla multiorganica y sepsis, entre
otras. 1213

Cuidados posoperatorios

Sino se extubod en el quiréfano, 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 ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (SIMV) o el modo de
asistencia/control (A/C). El paciente permanece anestesiado por los efectos
residuales de narcoticos, medicamentos ansioliticos y relajantes musculares
administrados durante la cirugia. Antes de que el paciente pueda iniciar y lograr una
ventilacion espontdnea adecuada, la ventilacion controlada proporcionara un
intercambio de gases eficiente y disminuir4 el consumo de oxigeno al reducir el
trabajo de respiracion. Esto puede ser muy importante durante las primeras horas
del posoperatorio, cuando la hipotermia, los trastornos electroliticos, acido-basicos

y la inestabilidad hemodinamica son mas pronunciados. (Tabla 2). 19

Tabla 2. Ajustes del ventilador y medidas a evaluar.

Ajustes iniciales Medidas a evaluar

Modo A/C Muestra la oximetria de pulso en el monitor de cabecera

VC 6-8 mL/kg Radiografia de térax a la llegada a la UCI

Fr: 10-12/min Verifique los gases sanguineos entre 15 y 30 minutos después de
la llegada

FiO2: 1,0 Reducir FiO2 a 0,4 siempre que el SatO2 sea = 95 %
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PEEP: 5 cmH20 Ajuste la configuracion del ventilador para mantener la PaCO2 >30
torr con pH 7,30-7,50

PIP: 25 cmH20

IlE: 1:2-1:3

A/C: asisto-controlado. VC: volumen corriente. UCI: unidad de cuidados intensivos. FiO,: fraccion
inspiratoria de O2. PEEP: presion positiva al final de la espiracion. PIP: presion inspiratoria pico.

I:E: relacién inspiracion/espiracién

Un nivel bajo de PEEP (5 cmH20) se agrega rutinariamente al circuito respiratorio
para prevenir la atelectasia. Se requiere precaucion cuando el paciente esta
hipovolémico por vasodilatacidn periférica o cuando la funcién del VD esta alterada.
(19)

Una vez establecidos los pardmetros ventilatorios y reajustado de forma regular,
bajo estricta monitorizacion, se disminuira los valores prefijados, evaluando la
funcidén espontanea pulmonar, y elementos clinicos para progresar en el desacople
efectivo del paciente.

Insuficiencia respiratoria

Una PaO2 <60 mmHg, relacion PaO2/FiO2 <300 mmHg o SpO2 <90 % vy
requerimiento de oxigeno para la estabilizacién, descartando situaciones crénicas,
son valores que caracterizan a la insuficiencia respiratoria aguda (IRA). Los
pacientes operados tienen un cierto grado de IRA que en la mayoria de los casos
es autolimitada a pocas horas en el posoperatorio. Algunos mantendran disfuncién
respiratoria mas prolongada de causa multifactorial y requeriran soporte ventilatorio,
generalmente no invasivo. El BPCP, especialmente si es prolongado, la transfusion
de sangre intra operatorio y el aporte excesivo de soluciones contribuyen en forma

importante a la disfuncion respiratorio. (15

Durante el posoperatorio pueden aparecer e interactuar cuadros con diversa
intensidad que inician y mantienen la IRA, como broncoespasmo, traqueobronquitis,
derrame pleural, atelectasia, dolor pleuritico, restriccibn toracica por la
esternostomia, depresion y angustia, entre otros. Las estrategias terapéuticas

fundamentales incluyen: El diagndéstico y correccion del factor desencadenante,
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manejo adecuado del BPCP, uso de PEEP, VP durante la cirugia, fisioterapia
respiratoria, movilizacion pasiva-activa y soporte con oxigeno de alto flujo, o
ventilacion no invasiva (VNI) con diferentes niveles de presion soporte, PEEP o
ambos. (15 16)

Sindrome de dificultad respiratoria aguda

Es la principal causa de IRA grave posoperatoria, con mortalidad de hasta 80 %.
Aumenta la estadia hospitalaria y la morbilidad a largo plazo. Se asocia al BPCP,
transfusion de hemoderivados, cambios bruscos en el volumen intravascular e
injuria pulmonar vinculada a la VMA. La incidencia es variable, se estima entre 0,4
y 20 %. Su frecuencia es mayor en sindromes aodrticos agudos graves (50 %),
cirugia valvular (8,1 %), cirugia tricuspidea (OR: 5,2) y cirugia de emergencia. (1%
Es probable que el SDRA después de la CC tenga potencialmente un peor
prondstico en comparacion con el SDRA por otras causas puesto que los pacientes
cardiacos estan, por definicién, afectados por una carga significativa de
comorbilidades cardiovasculares. Ademas, la aparicion de SDRA después de la
CCV es relativamente comun y su manejo presenta un desafio ya que las opciones
terapéuticas utilizadas para pacientes con SDRA convencional como es la posicion
prono, pueden no ser facilmente aplicables después de la CC (Contraindicacion
absoluta). (16:17)

Maniobras de reclutamiento alveolar (MRA)

En CC, tradicionalmente se han evitado las MRA y los niveles elevados de PEEP.
En particular, mantener la VMA 0 una presion 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 funcion
inmunitaria. 8.1

Las estrategias de reclutamiento pulmonar continuan siendo controvertidas. Esto se
debe a preocupaciones quirurgicas relacionadas con la visualizacion y el acceso
limitados al campo operatorio producido por los pulmones continuamente
expandidos, y los posibles efectos hemodinamicos nocivos de presiones
ventilatorias mas altas en pacientes con enfermedad cardiaca grave. Como

resultado, se desconoce el efecto de un abordaje a pulmon abierto, incluido el
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reclutamiento alveolar durante el periodo de CEC, sobre resultados clinicos solidos
en pacientes sometidos a CC con bomba. ¢ 20

Un estudio centrado en el periodo posoperatorio @) investigé si una estrategia
intensiva de reclutamiento alveolar produce mejores resultados en comparacion con
una estrategia moderada. Todos los pacientes fueron ventilados con VC: 6-8 mIKg
de Pp. La estrategia intensiva, basada en 3 ciclos de insuflacién pulmonar, 60
segundos cada uno, con una PEEP de 30 cmH20, en modalidad VCP, DP: 15
cmH20, Fr: 15 L/min, tiempo inspiratorio: 1,5 segundos y FiOz2: 40 %, fue capaz de
reducir la incidencia de complicaciones pulmonares graves.

El meta-andlisis de Chi D et al ?? mostré que el reclutamiento pulmonar y la
titulacion de PEEP aumentaron la mortalidad a los 28 dias en comparacion 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 intervencion (35
% vs 28 %).

Cabe destacar que estudios recientes han cuestionado el papel del uso rutinario de
PEEP mas altas y/o maniobras de reclutamiento en pacientes no seleccionados
durante el BPCP. (23

Costa Leme A et al ¥ 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 peri-operatorio 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.

Sin embargo, el nimero de MRA y los niveles de PEEP se han disefiado
empiricamente y no esta definido si la eficacia de reclutamiento depende de un
efecto cuantitativo. Por el contrario, la estrategia de ventilacion convencional
minimiza la interferencia con el campo quirdrgico y previene eventos hipotensivos.

24

Conclusiones
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Durante la tltima década se han producidos cambios en la practica de la ventilacion

pulmonar durante la cirugia cardiaca, como la reduccién del VC alto, el

mantenimiento de la ventilacion durante la CEC en asociacidon con maniobras de

reclutamiento perioperatorias y niveles altos de PEEP.

Se necesita mas investigacion en el entorno al manejo ventilatorio durante y

después de la cirugia cardiaca en multiples niveles.
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