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Cirugia posterior de columna y posicion prona.
¢ Hincado es mejor para la mecanica pulmonar?
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RESUMEN

Antecedentes: Para la cirugia posterior de columna se requiere de la posicion
prona. Esta posicion comprime el abdomen, desplazando el diafragma hacia la
cavidad tor4cica, restringiendo el movimiento fisioldgico pulmonar y promo-
viendo atelectasias pulmonares. Para resolver este problema se propone el
uso de mesas quirtrgicas con espacio adecuado para dejar libre el abdomen,
ademas de la posibilidad de adoptar la posicion de hincado para disminuir ain
més la presién abdominal sobre el térax. La mesa de Andrews con apoyos
genupectorales ofrece estas posibilidades. Objetivo: Comparar los cambios
en las variables ventilatorias en tres posiciones: supina (basal), prono con
abdomen libre y genupectoral con abdomen libre. Material y métodos: Toma-
mos la adaptabilidad pulmonar, la presién pico y la resistencia de vias aéreas
en las tres posiciones como variables ventilatorias en 76 pacientes sanos no
obesos, contrastandolas mediante la prueba t de Student. Resultados: De la
posicion supina a la prona plana hubo incremento notable tanto de la presion
como de la resistencia de vias aéreas y disminucién también importante de la
adaptabilidad pulmonar, cambios revertidos notoriamente con la posicién ge-
nupectoral. Conclusiones: La posicién genupectoral con abdomen libre ofre-
ce un mejor ambiente para la mecénica pulmonar que la prona.

Palabras clave: Anestesia general, cirugia posterior de columna, atelectasia
pulmonar, posicion prona.

SUMMARY

Background: For posterior spine surgery prone position is required. The prone
position compresses the abdomen and restricts the chest wall movement lead-
ing to alterations of the pulmonar mechanics. To solve this problem the use of a
free hanging abdomen and kneeling position is proposed, features that are
provided by the Andrews surgical chest-knee supportable. We studied the
changes found on ventilatory variables in patients in three positions: supine
(basal), flat prone and chest — knee supported position to prove the efficacy of
kneeling position in maintaining proper pulmonar mechanics. Methods: We
recorded pulmonar compliance, peak airway pressure and airway resistance
as ventilatory variables in seventy-six non obese and pulmonar condition free
patients during the three positions comparing them using the t Student’s test for
statistical analysis. Results: With the change from supine to prone position an
important increase of peak airway pressure and airway resistance as well as a
decrease of pulmonar compliance was noted, situation that was importantly
reverted to near basal values with the kneeling position. Conclusions: The
kneeling position with free hanging abdomen offers better ventilatory environ-
ment than the prone position in non-obese and pulmonary disease free patients.

Key words: General anesthesia, posterior spine surgery, atelectasis, prone
position.
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INTRODUCCION

A pesar de que los avances tanto en técnicas quirdrgicas
como en farmacos y monitorizacién anestésicas han hecho
al acto quirtirgico extraordinariamente seguro, los riesgos
ain minimizados, siguen latentes. En el caso de los pacien-
tes sometidos a cirugia de columna habitualmente se citan
como principales riesgos: tromboembolia pulmonar, aumen-
to de la presioén intraocular, sangrado excesivo, dafio medu-
lar, etc. Sin embargo pocas veces se consideran como un
riesgo los efectos que tienen sobre la fisiologia pulmonar
tanto la anestesia general, como la posiciéon prona, sobre
todo en cirugia de larga duracion.

Es sabido desde hace décadas que la anestesia general se
asocia a anormalidades de la oxigenacion. Bendixen y cols
demostraron hace 40 afios que la disminucién tanto de la
adaptabilidad pulmonar como de la presion arterial de oxi-
geno regresan a la normalidad después de proporcionar pre-
siones positivas altas, sospechando asi la presencia de ate-
lectasias(D. Esto se ve comprobado posteriormente mediante
el uso de tomografia computada en donde se demostr6é que
el 90% de los pacientes bajo anestesia presentan atelecta-
sias pulmonares, sobre todo en las regiones dependientes®.
Se han propuesto dos mecanismos como los causantes de
esta anormalidad en el paciente sin patologia pulmonar pre-
via: disminucion de la produccién de factor surfactante y la
compresion externa. La funcién del factor surfactante es la
de disminuir la tensién superficial de los alvéolos, estabili-
zandolos y previniendo asi su colapso. Esta funcién se ve
deprimida tanto por la ventilacién mecdnica como por la
presencia de anestésicos; sin embargo, el mecanismo de
compresion externa parece ser el mds importante y se ha
implicado al abdomen y al diafragma como la causa princi-
pal. En el sujeto consciente, el diafragma separa las cavida-
des tordcica y abdominal, lo que permite, en el momento de
su accién como misculo lider de la inspiracién, presiones
diferentes en el abdomen y en el térax. Después de la induc-
cién de la anestesia y la instalacion de relajacién muscular
el diafragma se desplaza ostensiblemente en direccién cefé-
lica, perdiendo por lo tanto su accién como medio diferen-
ciador de presiones entre las dos cavidades. Este fenémeno
fue estudiado brillantemente a principios de los 70 por Froese
y Bryan mediante el uso de cinerradiografia seriada de la
regién superior del abdomen y encontraron dos patrones de
movimiento diafragmatico con el sujeto en posicion supi-
na: en el paciente anestesiado ventilando espontdneamente
la fuerza del diafragma vence la presion del contenido ab-
dominal, siendo mayor su desplazamiento en la regién infe-
rior del térax o diafragma posterior. En contraste con lo
anterior, en el sujeto con ventilacién mecénica y bajo para-
lisis muscular el mayor desplazamiento diafragmatico se
encuentra en la regién superior o regiéon no dependiente.

Asi, la capacidad funcional residual pulmonar se ve reduci-
da en el paciente bajo anestesia y paralisis muscular por la
pérdida de la accién propia del diafragma y por la depen-
dencia del mismo de la presién abdominal @,

La posicién prona es la requerida para realizar la cirugia
posterior de columna. El cambio de posicién supina a pro-
na, independientemente de los efectos de la anestesia gene-
ral sobre el diafragma, aumenta por si misma la compresion
del abdomen, lo que provoca mds desplazamiento cefdlico
del diafragma, siendo un factor agregado que aumenta las
presiones externas pulmonares y que a su vez condiciona la
disminucién de la adaptabilidad pulmonar y de la capaci-
dad funcional residual, lo que favorece la aparicion de ate-
lectasias pulmonares™®. Con el fin de reducir la accién de la
presién abdominal sobre la mecénica ventilatoria en el pa-
ciente sometido a cirugia de columna en posicién prona, se
han ideado varias mesas quirtrgicas con diferentes opcio-
nes de colocacion. Una de estas mesas quirtrgicas es la mesa
genupectoral de Andrews (Orthopedic System Inc, Union
City C.A. USA), la cual estd ideada para disminuir la presién
abdominal mediante la posibilidad del libre posicionamien-
to gravitacional abdominal y a diferencia de otras mesas
como la de Jackson ofrece ademds la posicién de hincado,
la cual tedéricamente debe de disminuir atin mds la presién
abdominal y su efecto sobre la mecdnica pulmonar. Como
parte de la rutina para posicionar al paciente, éste debe estar
primero en posicién de dectibito prono, para posteriormen-
te ser colocado en posicioén de hincado.

En este estudio observacional, sometemos a prueba la
hipétesis de que la presién abdominal y consecuentemente
la tordcica disminuyen con la posicién de hincado con rela-
cién a la posicion de decuibito prono, influyendo directa-
mente en las variables comtinmente utilizadas para monito-
rizar la mecdnica pulmonar.

MATERIAL Y METODOS

Fueron incluidos en el estudio setenta y seis pacientes de
ambos sexos, sin antecedentes de enfermedad pulmonar sig-
nificativa y con clasificacién de la ASA I-II sometidos a
cirugia de columna tordcica y lumbar, que fueran a ser colo-
cados en posicién genupectoral, utilizando para tal efecto
la mesa quirdrgica de Andrews.

Se incluyeron como variables demograficas la edad, peso,
talla y sexo.

Se monitorizé a los pacientes utilizando pulsooximetria,
cuantificacion de la transmisiéon neuromuscular mediante
la aplicacion de la prueba del tren de cuatro, tension arterial
no invasiva, electrocardiografia continua, capnografia, pre-
sion pico de las vias aéreas (PPVA) (cm H,0), resistencia de
vias aéreas (RVA)(cmH,O/L/s) y adaptabilidad pulmonar
(AP) (mL/cmH,0).

Volumen 31, No. 2, abril-junio 2008

89



Mendoza-Popoca CU y col. Posicion genupectoral y mecdnica pulmonar

Se ofrecid en todos los casos anestesia total endovenosa.
La inducccion de la misma fue con midazolam (0.05 a 0.1
mg/kg), fentanyl 100 ug, lidocaina 1 mg/kg y propofol 2 a
2.5 mg/kg. La relajacion muscular fue proporcionada me-
diante vecuronio 100 pg/kg. El mantenimiento de la aneste-
sia se llevo al cabo con propofol y fentanyl a infusién con-
tinua. Mediante laringoscopia directa, se realiz6 la
intubacidn orotraqueal cuando se alcanz6 la relajacion mus-
cular al 100%. Una vez asegurada la correcta instalacion del
tubo endotraqueal mediante el uso tanto de la capnografia
como de la auscultacién de ambos hemitérax, se procede a
instalar a los pacientes en ventilacién mecénica, programan-
do 10 mL/kg de volumen corriente y frecuencia respiratoria
de 10 ventilaciones por minuto y una relacién inspiracion:
espiracion de 1:2. Se permite la estabilizacién cardiopul-
monar por espacio de 5 minutos y posteriormente se toman
3 lecturas, una cada minuto, de cada uno de los valores de
PPVA, RVA y AP promedidndolas y tomédndolas como lec-
turas basales con el paciente en posicioén supina. Posterior-
mente se hace, con el mismo método, la lectura de las varia-
bles con el paciente en dectbito prono y en posicidn
genupectoral (Figura 1).

Los resultados de las medias de las variables para cada
posicién fueron contrastadas entre si mediante la aplica-
cién de la prueba estadistica t de Student.

RESULTADOS

Participaron en el estudio 76 pacientes sometidos a cirugia
de columna vertebral posterior, 37 masculinos y 39 femeni-
nos, no habiendo diferencia significativa al respecto. La
edad de la poblacion en estudio fue de 50.32 + 3.5 afios. El
fndice de masa corporal promedio (25.20 + 3.54 kg/m?) si-
tda a los pacientes en un rango de peso corporal entre nor-
mal y sobrepeso ligero.

De acuerdo a nuestros resultados observamos que el cam-
bio de posicién de dectibito supino a prono provoca un
aumento significativo de la PPVA y RVA al igual que una
disminucién importante de la AP. Una vez que se procedio
a adoptar la posicién de hincado se encuentra que la PVA'y
la AP a pesar de ser estadisticamente diferentes de la basal,
regresan a valores cercanos a los previos, mientras que la
RVA regresa a valores priacticamente iguales a los basales,
no habiendo diferencia estadisticamente significativa entre
ambos (Cuadros Iy IT).

DISCUSION

La atelectasia pulmonar es la causa mas frecuentemente invo-
cada de la hipoxemia observada tempranamente durante anes-
tesia general. Ya desde 1964 Nunn demostré que durante anes-
tesia y ventilacién espontinea, el intercambio gaseoso se veia

Figura 1. Posicionamiento en la mesa quirtrgica de An-
drews en tres tiempos. Las variables estudiadas fueron ob-
tenidas en la posicion marcada 1 (decubito prono) y 3 (ge-
nupectoral).

alterado por aumento del cortocircuito pulmonar y una rela-
cion ventilacion — perfusion inadecuada y sugiri6 el aumento
de la presion alveolar de oxigeno hasta 200 torr como solu-
cién®. Bendixen y colaboradores postularon que la ventila-
cioén espontdnea sin suspiros periddicos pudiera conducir tan-
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Cuadro I. PPVA, RVAy AP en las tres posiciones.

Posicion Supina Prona Hincada
PPVA (cm H,0) 13.88 + 5.22 17.99 + 6.55* 15.79 = 5.42*T
RVA (cmH,0/L/s) 10.53 + 4.52 12.59 + 6.23* 10.91 + 5.317#
AP (mL/cm H,0) 58.82 £ 15.87 38.96 + 9.54* 51.13 = 12.87*"

PPVA = Presion pico de vias aéreas, RVA = Resistencia de vias aéreas, AP= Adaptabilidad pulmonar, * p < 0.01 entre la posicion y la
supina, T p < 0.01 entre la posiciéon hincado y prona, # Sin diferencia estadistica con posicion supina.

Cuadro Il. Cambios porcentuales por posicién con relacion a valores basales.

Posicion Supina Prona Hincado
PPVA (cmH,0) - +29%* +13%* T
RVA (cmH,O/L/s) - +19%* +3% 1%
AP (mL/cmH,0) — -44%* -14%* T

PPVA = Presion pico de vias aéreas, RVA = Resistencia de vias aéreas, AP= Adaptabilidad pulmonar, * p < 0.01 entre la posicion y la
supina, T p < 0.01 entre la posiciéon hincado y prona, # Sin diferencia estadistica con posicion supina.

to a una atelectasia progresiva, como a un aumento de cortocir-
cuito y disminucién de la adaptabilidad pulmonar, cambios
que se pueden revertir mediante la hiperinflacién de los pul-
mones'". Es en los 80 cuando se demostré incontrovertible-
mente la presencia de atelectasias antes supuestas, mediante
tomografia computada, encontrando ademds que la formacién
de las mismas se da en ambos pulmones, en las regiones depen-
dientes y apareciendo durante los primeros 5 minutos de anes-
tesia con relajacién muscular®. Desde entonces la atelectasia
secundaria a anestesia general fue estudiada ampliamente y se
han obtenido los siguientes datos: Se encuentran en el 90% de
los pacientes que reciben anestesia general®, se desarrolla tan-
to con anestesia intravenosa como con anestesia inhalatoria,
independientemente de si la respiracion es espontdnea o mecéi-
nica con aplicacién o no de relajante muscular”). En el pacien-
te anestesiado en posicién supina, la mayoria de las atelecta-
sias aparecen cerca del diafragma y menos hacia el 4pex®. La
desaparicion de las mismas con la aplicacién de presion positi-
va al final de la espiracién indica que es secundaria a la com-
presion del tejido pulmonar y que a su vez, la pérdida del tono
del diafragma que permite que la mayor presién abdominal sea
facilmente transmitida a la cavidad toracica, es la causa®. Esta
disfuncién pulmonar es transitoria y la mayoria de las atelecta-
sias se resuelven alrededor de 24 horas después de la cirugia.
Sin embargo, es muy probablemente la causa de hipoxemia de
leve a moderada durante la cirugia®. Ademds se sabe que con-
siderando las complicaciones pulmonares, la atelectasia per-
sistente puede predisponer a la neumonia, la cual tiene una
tasa de mortalidad elevada?),

Hace afios que estd demostrado que la posicién prona por si
misma altera la dindmica pulmonar mediante la disminucién
de la adaptabilidad pulmonar, la cual puede exigir la aplica-
cioén de presiones de vias aéreas elevadas para mantener una
adecuada ventilacion del paciente, lo cual a su vez puede dis-
minuir significativamente el retorno venoso, disminuir el gas-
to cardiaco e incrementar la presién venosa sistémica. Este
incremento se puede reflejar en sangrado profuso transoperato-
rio por ingurgitacion de los plexos epidurales y a su vez puede
comprometer la irrigacién de la médula espinal!V.

Por lo anterior, es conveniente tomar medidas conducen-
tes a tratar de minimizar los cambios fisiolégicos deletéreos
propios de la posicion quirdrgica en busca de la que permita
una mecdnica pulmonar la més cercana a la normal.

Las variables estudiadas dan una vision general del estado
pulmonar con relacidn a las presiones externas que experimen-
ta con los cambios de posicion. En nuestros resultados sobresa-
len dos aspectos: la adaptabilidad pulmonar, que se ve afecta-
da importantemente en la posicidn de dectibito prono con una
disminucién notable de cerca del 50%, mejord ostensiblemen-
te en el momento de colocar al paciente en posicion de hincado
y se recuperd 30% de los valores basales. El otro aspecto so-
bresaliente es el regreso a valores muy cercanos a los basales de
laRVA, sin que haya diferencia estadisticamente significativa.

En conclusién, de acuerdo a nuestros resultados, en pa-
cientes no obesos, sin patologia pulmonar importante y en
situacién de abdomen no comprimido, la posicién de hin-
cado preserva mejor las constantes pulmonares medidas que
la posicién prona.
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