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«Entonces Dios tomé un poco de polvo,
y con ese polvo formé al hombre.

Luego soplo en su nariz,

y con su propio aliento le dio vida.

Ast fue como el hombre comenzoé a vivir».
Génesis 2-7

Anestesia oncolégica. En 1846 se llevé a cabo la primera
demostracién publica de anestesia en el anfiteatro Bull-
finch del Massachusetts General Hospital; el Dr. William
Morton anestesié a un enfermo con éter dietilico mien-
tras el Dr. John Warren extirpé un tumor vascular de la
mitad derecha del cuello; la anestesia para cirugia tumo-
ral de cabeza y cuello fue una de las primeras formas de
anestesia oncolégica‘l).

Ventilacion mecanica. La ventilacién mecédnica (VM)
ha sido el principal soporte de apoyo de vida desde hace
casi un siglo, la meta principal era proporcionar respiracio-
nes con presion positiva, suficientes para mantener un ade-
cuado intercambio de gases. Posteriormente se adicionaron
pardmetros en base a la fisiologia pulmonar, para de esta
forma mejorar la mecdnica respiratoria de forma artificial. El
manejo eficiente de la VM permite una adecuada apertura
de la unidad funcional de pulmén (el alvéolo), cuando estas
unidades se comprometen por colapso se presenta hipoxe-
mia de diversos grados y por ello es necesario reabrirlas de
una manera eficiente. Las maniobras de reclutamiento al-
veolar (MRA) son un proceso dindmico encaminado a favo-
recer la apertura de las unidades alveolares colapsadas in-
ducido por un incremento en la presion transpulmonar,
teniendo como finalidad la proteccién pulmonar, disminuir
la inflamacién pulmonar y mejorar la oxigenacion. El obje-

tivo del presente trabajo es revisar los principios fisiol6gi-
cos mds importantes que intentan explicar la complejidad
de las MRA en pacientes oncoldgicos.

Historia de la ventilacion mecanica. En 1543 Andreas
Vesalio es el pionero del uso de la respiracién artificial, al
conectar la triquea de un perro a un sistema de fuelles, por
medio del cual proporcionaba apoyo a la funcién respirato-
ria del animal, con lo cual logra mantenerlo con vida. En
1864 Alfred F. Jones crea el método de presion negativa,
conocido como pulmén de acero. En 1952 se presenta en
Copenhague Dinamarca una crisis sanitaria, la epidemia de
poliomielitis, por lo que es necesario apoyar la funcién res-
piratoria de estos pacientes. Los resultados de esta crisis,
revelan que los primeros pacientes manejados con pulmén
de acero, presentaron una mortalidad en la fase aguda del
87%. Durante la Segunda Guerra Mundial se describe una
entidad clinica en soldados con politrauma, secundario a
heridas por arma de fuego y trauma abdominal, que evolu-
cionaban a pulmén de choque, posteriormente se acufia el
término de doble neumonia. En 1967, Ashbaugh describe
lesiones intrapulmonares o extrapulmonares agudas que
ocasionan el sindrome de insuficiencia respiratoria de adul-
to (SIRA), es en ese momento cuando la VM inicia su difu-
si6én mundial, y es parteaguas en la historia de la VM®,
Gattinoni en 1988 introduce el término de Pulmén de Nifio
(baby lung), en pacientes con SIRA, analizado a partir de
estudios radioldgicos (tomografia computada de térax), en
donde se observaba que el tejido pulmonar que permanecia
ventilado en estos pacientes era aproximadamente de 300 a
500 gramos, el equivalente a la capacidad pulmonar total
de un nifio de 5 a 6 afios.
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Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA):
Es el término utilizado para los casos de insuficiencia respi-
ratoria aguda grave debida a edema pulmonar no cardiogé-
nico ocasionado por aumento en la permeabilidad de la ba-
rrera alvéolo - capilar secundario a dafio pulmonar agudo.
Paciente que desarrolla insuficiencia respiratoria en forma
aguda (no especificando si tiene enfermedad pulmonar pre-
via) demostrada por hipoxemia que no mejora con el uso de
oxigeno suplementario y/o que al hacer el calculo del indi-
ce respiratorio (Pa0,/FiO,) es menor de 200, que el paciente
oncoldgico es de etiologia multifactorial (Cuadro I); des-
cartando por clinica o medicién directa la disfuncién ven-
tricular izquierda (PCP menor de 18 cm de agua), y eviden-
ciando opacidades radioldgicas bilaterales heterogéneas en
la placa simple del térax. Existen dos tipos patogénicos: a)
SIRA pulmonar o primario cuando ocurre por agresién al-
veolar directa y b) SIRA extrapulmonar o secundario oca-
sionado por lesién indirecta a través del lecho vascular sis-
témico®. Los pacientes que desarrollan sindrome séptico
mas SIRA durante la enfermedad oncoldgica tienen una ele-
vada mortalidad. La neumonia es la complicacién infeccio-
sa mas frecuente y es la principal causa de mortalidad cuan-
do se asocia a SIRA. La tasa de mortalidad del SIRA, oscila
entre el 35 y 65%™. La principal caracteristica clinica del
SIRA es la hipoxemia y la presencia de opacidades alveola-
res difusas en la radiografia de térax sin elevacién de la
presién de oclusion de la arteria pulmonar (POAP). Estudios
con tomograffa computarizada (TC) han demostrado que
los pulmones de pacientes con SIRA son asimétricos a lo
largo del eje vertical, con pequefias zonas no dependientes
del pulmén «que permanecen continuamente abiertas» a la
ventilacion, que alternan con regiones dependientes que se
encuentran consolidadas (llenado alveolar) y atelectasia-
das, que no pueden ser ventiladas. Se describen tres compo-
nentes: a) alvéolos normales, abiertos y susceptibles a le-
sidn; b) Alvéolos anormales, llenos de detritus y material
celular que son dificiles de reclutar; c) Alvéolos colapsa-
dos al final de la espiracién, con infiltrado intersticial que
son potencialmente reclutables™. La ventilacién mecani-
ca es la piedra angular del tratamiento: se usa para mante-
ner adecuada oxigenacién y reposo de los musculos de la
respiracion.

Maniobras de reclutamiento alveolar (MRA). Las ma-
niobras de reclutamiento alveolar son utilizadas para abrir
los alvéolos colapsados y por medio de éstas mejorar la
ventilacion en pacientes con SIRA. Para lograr el mejor be-
neficio de dichas maniobras, debemos de alcanzar una pre-
sién transpulmonar (la diferencia entre la presién pleural y
la alveolar) superior a la presién de apertura alveolar. Du-
rante el reclutamiento alveolar, no todas las unidades al-
veolares son susceptibles de reclutar debido a que tienen
diferentes constantes de tiempo de apertura®. Los alvéolos

Cuadro I.

Causas de FRA en paciente oncoldgico.

Desordenes del

Desoérdenes de
la via aérea

Desoérdenes
vasculares

Desordenes de la parrilla
costal y/o pleurales

Desérdenes neuromusculares
y del sistema nervioso central

parénquima pulmonar

Neumonitis
Infeccién

Obstruccién de la via

Tromboembolismo pulmonar

Trastorno pleural

Toxicidad por drogas

tumor
Metastasis endobronquial

aerea por

Trombosis venosa profunda

Derrame pleural maligno
Tumor pleural primario

Narcéticos
Sedantes

Quimioterapia
Radioterapia

Embolismo pulmonar por tumor

Tromboembolia pulmonar

Compresion externa maligna

Neumotérax a tension

Neurolépticos
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reclutados se mantienen abiertos por presiones levemente
menores a aquellas que lograron abrirlas (concepto de aper-
tura pulmonar). El prevenir sobredistensién alveolar exce-
siva (presion plateau baja) y el colapso de cierre ciclico de
los alvéolos (uso de presidn positiva al final de espiracién -
PEEP-) representa la piedra angular del manejo y ventila-
cion del paciente con SIRA. El reclutamiento alveolar pue-
de mejorar la oxigenacién aun con niveles de PEEP bajo.
Gattinoni y colaboradores demostraron que el porcentaje
de tejido pulmonar reclutable es muy variable debido al
dafio alveolar difuso encontrado en estos pacientes; se ha
demostrado que las maniobras tienen mayor utilidad en pa-
cientes con SIRA extrapulmonar, por lo que se ha observa-
do que el uso de estrategias de proteccién pulmonar sin
ajustar los niveles de PEEP no ocasionan un adecuado re-
clutamiento y por consiguiente una mejoria en los niveles
de oxigenacién®. Amato y colaboradores describieron la
relacién entre las curvas de presién-volumen y su correla-
cion con la tomografia de térax durante la VM en pacientes
con SIRA, encontrando que los pacientes ventilados con
niveles de PEEP de 2 cm H,O por arriba del punto de in-
flexién inferior demostraron mejoria de las opacidades al-
veolares en las dreas dependientes del pulmon, sus resulta-
dos finales evidenciaron menor mortalidad 38 vs 71% (p <
0.001), mayor retiro de ventilacién mecanica 66 vs 29% (p <
0.05) y menor incidencia barotrauma 7 vs 42% (p < 0.02)7.
Con base a lo anterior, se sugiere lo siguiente:

A quién y cuando reclutar? La mayoria de los estudios
han evaluado el reclutamiento alveolar en el SIRA, sin em-
bargo estas maniobras pueden ser efectivas en otras patolo-
gias, pero no existe evidencia concluyente. Los pacientes
con SIRA extrapulmonar (sepsis, pancreatitis, etc.) mostra-
ron una mejor respuesta que aquéllos con SIRA pulmonar
(neumonfa, neumonitis, etc.). Las MRA deben aplicarse lo
mads pronto posible en el curso de la enfermedad, ya que en
estadios avanzados del SIRA la respuesta es menor dadas
las complicaciones tardias asociadas del dafio alveolar di-
fuso como es la fibrosis pulmonar. El objetivo actual de las
medidas de reclutamiento es mantener el tejido reclutado
ajustando los niveles de PEEP y el volumen tidal (6 mL/kg)
para evitar sobredistensién pulmonar y mayor dafio alveo-
lar. Durante las MRA es necesaria una adecuada reanima-
cioén con cristaloides antes del proceso para evitar trastor-
nos hemodindmicos.

(Coémo reclutar? Grasso y colaboradores estudiaron
pacientes ventilados con técnicas de proteccién pulmonar
(descrita por Amato), empleando como MRA, CPAP (pre-
sién positiva continua en la via aérea) de 40 cm H,O duran-
te 40 segundos. El estudio concluyé como respuesta positi-
va a las MRA a todo paciente que mostré un incremento de
por lo menos 50% del indice de oxigenacidn con respecto

al basal, incremento en la distensibilidad dindmica y dismi-
nucién de la distensibilidad estética, lo que se tradujo en
disminucién del tiempo de la VM®. Pelosi y colaboradores
en otro estudio ventilaron a pacientes con SIRA usando es-
trategias de proteccién pulmonar durante 2 horas, seguido
de 1 hora con tres suspiros continuos con Pplat de 45 mmH,O;
encontraron mejoria del indice de oxigenacién y del volu-
men pulmonar, pero después de 30 minutos los valores re-
gresaban a las basales. Cochrane publicé en el 2008 un
metaanalisis sobre las MRA donde encontraron que existen
diversas técnicas para realizar estas maniobras, pero en la
actualidad no hay un consenso internacional acerca de cémo
realizarlas. La conclusién de este metaanalisis es que el uso
de CPAP de 35 a 50 cm H,O por 20 a 40 segundos, con un
PEEP establecido de 2 cm H,O por arriba del punto de in-
flexién inferior o bien el uso de un nivel arbitrario de PEEP
de 16 cm H,O ha sido la técnica mas difundida y usada por
los expertos, demostré una mejorfa en la funcién pulmonar
de estos pacientes®). La fracci6n inspirada de oxigeno (FiO,)
puede afectar el reclutamiento cuando la fraccion se acerca
al 100%, ya que puede ocasionar atelectasias por absorcion,
por lo que se recomienda disminuir la FiO, al 50%. La eva-
luacién de la respuesta de los pacientes a las MRA, se moni-
toriza de la siguiente manera: 1) pruebas de funcién pulmo-
nar (gasometria arterial), 2) técnica de imagen (TAC,
radiografia de térax), 3) mecanica de la respiracion (disten-
sibilidad estatica y dindmica) y 4) medicién de los voliime-
nes de gas intrapulmonar (medicién de la capacidad resi-
dual funcional). En el 2008 Eddy Fan y colaboradores
demostraron minimos cambios hemodindmicos y beneficios
en el indice de oxigenacién a corto plazo!9).

Evaluacién de la MRA. La apertura y el cierre de los
alvéolos colapsados, la sobredistensién alveolar son res-
ponsables de la forma sigmoidea de la curva de presion-
volumen inspiratoria del sistema respiratorio. Hikling eva-
lué los efectos de las diferentes presiones umbrales de la
apertura de los alvéolos a diferentes valores de PEEP, as{
como las presiones inspiratorias maximas sobre la curva de
presién-volumen estatica (modelo matematico). El nivel de
PEEP que muestra la mayor pendiente de la curva de pre-
siéon-volumen (distensibilidad) puede subestimar la PEEP
Optima.

Monitorizacion de la mecanica respiratoria en la MRA.
Las variables utilizadas para monitorizar el riesgo de lesion
pulmonar provocada por la VM se basan en la extrapolacién
de los datos obtenidos de modelos animales y de la observa-
cioén fisioldgica en pacientes con SIRA, no se han evaluado
ensayos clinicos controlados y de grandes dimensiones. La
presiéon maxima de la via aérea presenta varios inconvenien-
tes, para una distensién similar al final de la inspiracién pue-
de tener diferentes valores dependiente del ajuste del flujo
maximo (peak flow), la modalidad respiratoria empleada (vo-
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lumen control, presién control), de la actividad espontdnea
del paciente y de la resistencia del pulmén y de la via aérea,
que se modifican a lo largo del tiempo. Varios estudios clini-
cos evidenciaron que una presién maxima elevada (> 45 cm
H,0) en pacientes que desarrollaron barotrauma en compara-
cién con presiones menores. La presion de meseta teleinspi-
ratoria en una medicién directa de la presion alveolar teleins-
piratoria estdtica, no representa exactamente la presion
alveolar méaxima, dado que no se mide en condiciones din-
micas, en pocos estudios clinicos el umbral de 35 cm HZO
separa las modalidades de bajo riesgo y de alto riesgo en
términos de barotrauma. La distensibilidad del sistema respi-
ratorio es una medicién que refleja la gravedad de la enferme-
dad pulmonar y que se asocia a mayor riesgo de barotrauma
incluso con medias < 25-30 mL/cm H,0.

CONCLUSION

La ventilacién mecdnica en general es una terapéutica
que ha evolucionado en el apoyo de los pacientes en es-
tado critico pero de no ser empleada adecuadamente y
por personas preparadas puede perpetuar o causar mayor
dafio pulmonar. El dafio pulmonar en pacientes oncol6-
gicos puede deberse a la progresion de la enfermedad,
complicacion de la misma e infecciones pulmonares y
extrapulmonares que condicionan SIRA, las maniobras
de reclutamiento alveolar son ttiles a pesar de que no
existe un consenso en su manejo y por lo tanto no debe
ofrecerse a todos los pacientes y sélo a los candidatos
adecuadamente seleccionados; pacientes que no tienen
SIRA no deben ser reclutados.
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