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RESUMEN

En enfermos con sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) la ventilacion mecanica es la principal maniobra
para implementar las maniobras de reclutamiento alveo-
lar y presion positiva al final de la espiracion (PPFE), lo
que mantiene la oxigenacién y eliminacion de biéxido
de carbono. Con base a la importancia de las medidas
de apertura pulmonar se hace prioritario el monitoreo y
seguimiento de la aereacion pulmonar. El ultrasonido
es una técnica de gran utilidad en la Unidad de Terapia
Intensiva, en especial para la evaluacion pulmonar. En
pacientes con SDRA la inflamacién y la pérdida de volu-
men pulmonar inducen colapso de unidades alveolares y
atelectasias, en especial en las zonas dependientes. La
evaluacion ultrasonografica es una excelente herramien-
ta a la cabecera del enfermo para evaluar el incremento
del volumen pulmonar y las zonas de colapso durante las
maniobras de reclutamiento y PPFE. El objetivo de este
trabajo es revisar los conceptos actuales relacionados
con la evaluacién ultrasonografica de las maniobras de
reclutamiento pulmonar y PPFE.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la ultrasonografia es muy importan-
te en la evaluacion de todo paciente en areas criti-
cas, debido a sus amplias ventajas, tales como la
accesibilidad, portabilidad, bajo costo, inocuidad, y
que es un estudio que se puede realizar en tiempo

SUMMARY

In the acute respiratory distress syndrome (ARDS) me-
chanical ventilation remains the main method to imple-
ment recruitment maneuvers and positive end expiratory
pressure (PEEP) and delivering oxygen and eliminating
carbon dioxide. Considering the clinical importance of
mechanical ventilation based on the open-lung strategy,
special attention should be paid to assessement of the
degree of lung aereation. Ultrasound (US) is widely ap-
plied for the diagnosis in Intensive Care Unit. US exam
may also be useful for evaluation of lungs and diagnosis
of their dysfunction. In patient with ARDS inflammation
and loss of lung volume induce collapse and atelectatic
areas in special in dependent zones. US is a useful tool
to the bedside to evaluate the increase in lung volume
and decreased areas of alveolar collapse during recruit-
ment maneuvers and PEEP. The aim of this paper is to
review current concepts related to the ultrasonographic
assessement of alveolar recruitment maneuvers and
PEEP.
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real, y para monitoreo continuo a la cabecera del pa-
ciente. Recientemente surgen nuevas aplicaciones
de la ultrasonografia en diversas patologias y esce-
narios, siendo propuestas de manera reciente en la
evaluacion del reclutamiento pulmonar, para evaluar
la pérdida de aereacion pulmonar en pacientes con
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)."3
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Es importante mencionar que existe poca litera-
tura que describe el uso de la ultrasonografia en
el reclutamiento pulmonar, siendo la patologia mas
representativa para su uso el sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA), y la cantidad de pa-
cientes reclutados en dichos estudios no supera la
cantidad de 30-40 pacientes, o hacen mencion a
reporte de casos.

En este articulo se describiran algunos concep-
tos en relacion con el reclutamiento pulmonar en el
SDRA, asi como la evidencia cientifica que lo sus-
tenta.

ANTECEDENTES

El SDRA constituye una causa importante de insu-
ficiencia respiratoria, con una mortalidad en rangos
de 30-60%, de acuerdo con los estudios reportados.
Representa hasta 15% de los pacientes ingresados
a la UCI y hasta 20% de los pacientes que requie-
ren ventilacién mecanica por mas de 24 horas.'?

El concepto baby lung se refiere a la gran hete-
rogeneidad de unidades alveolares que existen en
el parénquima pulmonar en el SDRA, coexistiendo
regiones pulmonares con unidades alveolares que
estan relativamente bien aireadas y participan en el
intercambio gaseoso, con otras que se encuentran
colapsadas, ya sea por inflamacion o por aumento
de presion intersticial y del peso del tejido pulmo-
nar.34

De esta forma, en las regiones alveolares de-
pendientes, en decubito supino a nivel dorsal, exis-
te menor aereacion que en las no dependientes a
nivel esternal, esto conduce a un llenado alveolar
muy heterogéneo. El uso de volumenes corrientes
bajos favorece el colapso alveolar progresivo, por
apertura y colapso ciclico, lo cual origina atelectrau-
ma y aumenta la lesion pulmonar. La aplicacién de
presion positiva al final de la espiracion (PPFE) es-
tabiliza el alvéolo, al evitar la repeticion continua de
apertura y colapso de unidades alveolares.3*

Por otro lado, ha sido demostrado que un nivel
de PPFE excesiva, incrementa el dafio pulmonar
al distender unidades alveolares ya abiertas y dar
lugar a la hiperinsuflacion y efectos hemodinamicos
adversos.*®

Para lograr la apertura de unidades alveolares
y evitar el colapso «abrir el pulmén y mantenerlo
abierto» se emplean ademas de la PPFE, manio-
bras de reclutamiento alveolar (RA), cuya eficacia
persiste actualmente en controversia. El objetivo de
las maniobras de RA es producir un aumento de la

presion transpulmonar (PTP), sostenida para lograr
expandir los alvéolos colapsados. Las maniobras
de RA aumentan la liberacion del agente tenso acti-
vo y restauran la estabilidad del alvéolo, reduciendo
la lesion inducida por el colapso ciclico y la ventila-
cién mecanica.>®

El momento de apertura de unidades alveolares
(RA) se ha correlacionado con la rama inspiratoria
de la curva de presion-volumen, hasta el punto de
inflexion superior de ésta. Se estima que es maxi-
mo con PTP de 20-25 cm de H,O y se establece
que cuantas mas unidades alveolares reclute du-
rante la inspiracion, mas permanecera reclutado al
final de la espiracién. La PTP de apertura depende
de la presion pleural, Ppl (PTP = Palv-Ppl) y, por
tanto, debe ser mayor en casos de reduccién de la
compliance de la caja toracica. Una apertura signi-
ficativa de la superficie pulmonar colapsada en un
pulmén sano comienza a producirse con una pre-
sion inspiratoria (Pl) cercana a 30 cm de H,O; no es
uniforme para todo el pulmén, se requiere una pre-
sion mayor en las zonas declives o dependientes y
no es completa hasta los 40 cm de H,0.

En pacientes con SDRA se requieren presiones
superiores (de hasta 60-70 cm de H,0), ya que en
esos pacientes existe mayor disfuncion del agente
tensoactivo y edema alveolar.>®

Una vez abiertas las unidades alveolares, la pre-
sion requerida para evitar el colapso es menor que
la necesaria para abrirlo. La aplicacion de PPFE tras
el reclutamiento estabiliza las unidades pulmonares
evitando el colapso y la reoclusion, por tanto, tras
una reexpansion, debe emplearse PPFE para pre-
venir el colapso alveolar y la reaparicion de atelecta-
sias. La PPFE 6ptima es aquella que logra mantener
los alvéolos abiertos sin sobredistender las areas
ventiladas evitando mayor lesion pulmonar.*°

Es importante mencionar que los pacientes con
SDRA pueden ser clasificados de acuerdo con la
distribucién inicial de la pérdida de aereacion en:

1) Pérdida focal de la aereacién que representan la
mayor parte de pacientes con: 75% y cursan con
pérdida de aereacién predominante en regiones
pulmonares dependientes.

2) Pérdida difusa de la aereacién que representa
aproximadamente: 25% de los pacientes y cur-
san con pérdida de aereacion igualmente distri-
buida en todas las regiones pulmonares.”-°

Se han descrito también cuatro patrones ultraso-
nograficos en pacientes con SDRA:"-°
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B1: multiples lineas B bien definidas o regularmen-
te espaciadas 7 mm o > (pérdida moderada de
aereacion).

B2: multiples coalescentes lineas B, espaciadas 3
mm o < (pérdida severa de aereacion).

C: consolidacion pulmonar.

N: patrdn de aereacion normal.

En los pacientes con pérdida focal de la aerea-
cion (mayor porcentaje) se debe determinar el equi-
librio entre hiperinflacion y reclutamiento alveolar,
estableciendo un nivel 6ptimo de PPFE, utilizando
para este fin, la mayor cantidad de herramientas
disponibles, entre las cuales destacan: uso de cur-
va de volumen presion cuasiestatica, capacidad re-
sidual funcional, compliance estatica, indice de es-
trés pulmonar, capnografia volumétrica, radiografia
de térax, tomografia computarizada, tomografia de
impedancia eléctrica, entre otros, sin existir un es-
tandar de oro hasta el momento actual.”°

En resumen, los objetivos fundamentales al pro-
porcionar ventilacion mecanica y maniobras de RA,
son:

a) Volumenes corrientes bajos.

b) Mantener presiones transpulmonares bajas bus-
cando mejorar la oxigenacion.

c) Evitar la retencion grave de CO,.

d) Permitir la apertura pulmonar, limitando el colap-
S0 y condensaciéon pulmonar.

e) Evitar de manera secundaria mayor lesion pul-
monar.3

Derivado de las ventajas previamente referidas,
acerca del uso de la ultrasonografia, recientemente
se ha propuesto el uso de la ultrasonografia pulmo-
nar como un método de utilidad para evaluar areas de
reclutamiento pulmonar, y podria ser una opcién para
evaluar cambios en la morfologia pulmonar durante el
uso de la PEEP a la cabecera del paciente.® "

EVIDENCIA CIENTIFICA

Konstantinos realizé un estudio prospectivo, ob-
servacional, aleatorizado y controlado, en donde
incluy6 a 15 pacientes con diagndstico de SDRA en
fase temprana, bajo ventilacion mecanica, realizan-
do estudio ultrasonogréfico a todos los pacientes a
fin de determinar areas de colapso, a las cuales se
les asignd un patron, y se midid el area de colapso
por planimetria en la regién adyacente al diafragma,
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en relacion con los cambios mostrados en distintos
niveles de la PEEP: 5, 10 y 15 cmH,0, los cua-
les fueron mantenidos por 20 minutos, realizando
simultaneamente determinacion de gases sangui-
neos.

Todos los pacientes presentaron un aumen-
to significativo de la PaO, y de la relacion PaO,/
FiO,, y paralelamente disminucion progresiva de
las areas no aereadas a medida que incrementaba
la PEEP de 5-10 y 15 cm de H,O (27 + 31 cm?,
a20 + 24 cmH,0, a 11 £ 12 cmH,0, respectiva-
mente) mostrando una significancia estadistica (p
< 0.001). A su vez, estos cambios fueron asocia-
dos con un incremento significativo en la PaO,, (74
+ 15 mmHg, a 90 + 19 mmHg, a 102 + 26 mmHg,
respectivamente, p < 0.001). Los autores conclu-
yen que la ultrasonografia transtoracica puede de-
tectar cambios en areas pulmonares no aireadas,
durante cambios en la PEEP de pacientes con
SDRA. Y por lo tanto, el ultrasonido transtoraci-
co puede ser considerado como una herramienta
clinica de utilidad en el manejo de pacientes con
SDRA (Figura 1).1°

Bouhemad realizé un estudio prospectivo alea-
torizado con el objetivo de comparar la curva de
presidn volumen cuasiestatica, con el ultrasonido
pulmonar para evaluar el reclutamiento alveolar con
la PPFE en pacientes con SDRA. Se incluyeron 40
pacientes, a los cuales se les realiz6 curva de pre-
sion volumen con PPFE de 0y 15 cmH,0, asi mis-
mo se les realizé también ultrasonografia pulmonar
dividiendo al térax en seis regiones de cada lado,
12 en total, y estableciendo uno de los cuatro patro-
nes ultrasonograficos descritos en el SDRA, a los
cuales se les asignaba un puntaje de acuerdo con
los cambios mostrados, y otorgando un score final.
Encontrando una correlacion significativa entre la
PPFE establecida por curva de presion volumen y
el score de reaereacién de + 8 puntos o >, con una
PPFE que lograba reclutamiento pulmonar de 600
mL o >, con una p < 0.0001. Se encontro correla-
cion significativa entre la PPFE establecida por cur-
va de presion volumen y un score ultrasonografico
que logroé reclutamiento pulmonar de + 4 puntos o <
con un volumen de reclutamiento de 75-450 mL con
una p < 0.05. Los autores concluyen que la PPFE
que logra reclutamiento pulmonar puede ser ade-
cuadamente estimada por ultrasonografia pulmonar
a la cabecera del paciente (Figura 2).”

Patrones ultrasonograficos de aereacion pulmo-
nar:



Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2014;28(4):273-278

276

PEEP 15

Figura 1.

Disminucion de la zona de
colapso (area punteada) y ga-
nancia de volumen pulmonar
(P) posterior al reclutamiento
alveolar e incremento progre-
sivo de la presion positiva al
final de la espiracion.

Figura 2.

Modificacion del patron ultra-
sonogréfico pulmonar en el
SDRA con diferentes niveles
de PPFE en donde se obser-
va: A) evolucion de patron C
a patron N, B) evolucion de
patron C a patron B2, C) evo-
lucion de patron B2 a patron
B1, lo que traduce diferentes
patrones de ganancia de volu-
men pulmonar y D) evolucion
de patron B1 a B2.
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* B1: multiples lineas B bien definidas o regular-
mente espaciadas 7 mm o > (pérdida moderada
de aereacion).

* B2: multiples coalescentes lineas B, espaciadas
3 mm o < (pérdida severa de aereacion).

* C: consolidacion pulmonar.

* N: patron de aereacion normal.

Se examinan 12 areas toracicas en total, seis en
cada hemitdrax, divididas por la linea axilar anterior
y la linea axilar posterior, asi como regiones supe-
riores e inferiores.”

Bouhemad realizé un estudio prospectivo aleato-
rizado, con el objetivo de comparar la reaereacion
pulmonar en pacientes con neumonia asociada con
la ventilacion mecénica y tratados con antibidticos,
evaluado mediante tomografia computada (TAC),
ultrasonografia y radiografia de térax, en pacientes
con lesién pulmonar en los cuales por medio de la
comparacion observo la evolucion de 30 pacientes
con neumonia, realizando estos estudios del dia
0-7 en que iniciaron terapia antimicrobiana y se
compararon los resultados obtenidos con cada mé-
todo diagnodstico. Se establecio un score de reae-
reacion (descrito previamente) por ultrasonografia,
y encontré correlacion y resultados similares con la
tomografia, dejando muy por debajo a la radiografia
de térax.®

Se considero terapia antimicrobiana exitosa si:

a) Disminuia clinicamente el indice de infeccion pul-
monar.

b) Si en la tomografia se observaba reaereacion
con regresion completa o parcial de las conso-
lidaciones.

¢) Extubacion en los primeros 4-7 dias.

Los resultados mostraron correlacion significa-
tiva entre un score ultrasonografico de > 5 puntos,
con reaereacion de > 400 mL, mostrada por TAC y
una terapia antimicrobiana exitosa, asi mismo un
score de < 10 puntos se correlacioné de manera
significativa con una pérdida de aereacion de > 400
mL evaluado por TAC y falla en la terapia antibiética
con una p < 0.0001.

Los autores concluyen que la reaereacién pul-
monar puede ser correctamente estimada con ultra-
sonografia pulmonar a la cabecera del paciente, en
pacientes con neumonia asociada con la ventilacion
mecanica bajo tratamiento antibiotico, y también
puede detectar la falla al tratamiento antibiotico.®
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Es importante mencionar que existe una estre-
cha relacion entre el SDRA, ventilacion mecanica
y funcion ventricular, debido a la afeccion de uni-
dades alveolares, presiones positivas y su impacto
sobre la circulacién pulmonar.’

La presién meseta, la PPFE y los niveles de
pCO,, tienen un importante efecto fisiologico sobre
el funcionamiento del ventriculo derecho (VD), los
cuales pueden llevarlo a disfuncién del VD, mani-
festandose en su expresion maxima como: cor pul-
monale agudo.

El desarrollo de cor pulmonale agudo ocurre has-
ta en 25% de pacientes con SDRA, definiéndose
ultrasonograficamente por la presencia de la dilata-
cion del ventriculo derecho y movimiento paradoéjico
del septum. Asi mismo, se reporta una incidencia
de cor pulmonale agudo de 10-15% con presiones
meseta menores de 27 cmH,0, sin impacto sobre
la mortalidad y una incidencia de 35% con presio-
nes meseta de 27-35 cmH,O, con impacto sobre la
mortalidad.

Derivado de este efecto sobre el funcionamiento
del VD, recientes estudios buscan lograr un equili-
brio entre reclutamiento pulmonar y sobredistension
pulmonar, siendo propuesta en esta estrategia de
ventilacion mecanica el término de: enfoque protec-
tivo del ventriculo derecho, que incluye lo siguiente:

* Presion plateau menor de 27-28 cmH,0.

e Evitar PPFE intrinseca.

» Evitar hipercapnia.

e Nivel de PPFE bajo (individualizado).

e Uso de decubito prono en pacientes con SDRA
severo.' !

En los estudios revisados se destaca la accesibi-
lidad del ultrasonido para evaluar regiones de reclu-
tamiento alveolar, como una herramienta util para el
monitoreo no invasivo y continuo a la cabecera del
paciente, con una curva accesible de aprendizaje,
y por otra parte se refiere la falta de evidencia para
detectar areas de sobredistension alveolar, quedan-
do aun pendiente determinar su utilidad para detec-
tar areas de hiperinsuflacion pulmonar, y que al res-
pecto existen estudios experimentales en relacion
con el impacto de la sobredistension pulmonar y la
pérdida del pulso pulmonar, asi como del impacto
de la sobredistension en el ventriculo derecho y la
validacion de la velocidad del flujo maximo de la
arteria pulmonar, y la desaceleracién del flujo de
la arteria pulmonar como marcadores precoces de
disfuncién del ventriculo derecho.?13
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Podemos concluir que en la actualidad no existe
una herramienta de monitoreo de reclutamiento al-
veolar que siendo utilizada de manera unica y ais-
lada pueda ser considerada como el estandar de
oro, ante lo cual es necesario el empleo de la ma-
yor cantidad de herramientas disponibles para su
monitoreo. Es aqui donde la ultrasonografia toma
relevancia como una herramienta de utilidad para el
monitoreo de reclutamiento alveolar con la ventaja
sobre otros métodos de detectar el impacto de la
ventilacion mecanica y la presion positiva sobre el
funcionamiento del ventriculo derecho, existiendo
importantes areas de oportunidad que requeriran
de estudios adicionales que arrojen mayor eviden-
cia cientifica.
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