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RESUMEN

Introduccion: Las complicaciones postoperatorias a nivel pulmonar son causa
de morbilidad y mortalidad, particularmente cuando desarrollan sindrome de
dificultad respiratoria aguda y requieren ventilacion mecanica; uno de los méto-
dos empleados para pacientes que no responden al manejo ventilatorio conven-
cional es la posicién prono; sin embargo, hay poca evidencia sobre ventilacion
en prono en pacientes quirtrgicos abdominales.

Material y métodos: Se revis6 una cohorte de pacientes ventilados en prono
para analizar el comportamiento de los cortocircuitos pulmonares y el indice
Pa0,/FiO, antes, durante y después de la ventilacién en prono.

Resultados: Se observé una disminucion significativa de los cortocircuitos pul-
monares a partir de las 48 horas, mientras que el aumento de la PaO,/FiO, fue
significativa a partir de las 12 horas de prono; no se revisaron eventos adversos
relevantes durante la pronacion.

Conclusiones: La ventilacién en posicién prono es una maniobra segura que
provee una opcién terapéutica en pacientes refractarios a manejo convencional,
incluso durante el postquirtrgico de abdomen.

Palabras clave: Respiracion artificial, insuficiencia respiratoria, laparotomia.

ABSTRACT

Introduction: Postoperative complications at the respiratory level are a cause
of morbidity and mortality, particularly when they develop acute respiratory
distress syndrome and require mechanical ventilation; one of the methods
used for patients who do not respond to conventional ventilatory management
is the prone position, however, there is little evidence on prone ventilation in
abdominal surgical patients.

Material and methods: A cohort of patients ventilated in prone was reviewed
to analyze the behavior of pulmonary shunts and the PaO,/FiO, index before,
during and after prone ventilation.

Results: A significant decrease in pulmonary shunts was observed after 48
hours, while the increase in PaOZ/FiOZ was significant after 12 hours of prone;
no serioud adverse events were recorded during pronation.

Conclusions: The prone position is a safe ventilatory maneuver that provides
a therapeutic option in patients refractory to conventional management, even
during abdominal post-surgery.

Keywords: Artificial respiration, respiratory insufficiency, laparotomy.

RESUMO

Introdugdo: As complicacbes pos-operatérias a nivel pulmonar causam
morbimortalidade, principalmente quando desenvolvem sindrome do
desconforto respiratério agudo e requerem ventilagdo mecénica; um dos
métodos utilizados para pacientes que ndo respondem ao tratamento ventilatorio
convencional é a posigdo prona, no entanto, existem poucas evidéncias sobre a
ventilagdo prona em pacientes cirtrgicos abdominais.

Material e métodos: Uma coorte de pacientes ventilados em dectbito prona foi
revisada para analisar o comportamento dos shunts pulmonares e o indice de
PaO,/ FiO, antes, durante e apos a ventilagdo prona.

Resultados: Foi observada uma diminui¢&o significativa dos curtos-circuitos
pulmonares apos 48 horas, enquanto o aumento da PaO,/ FiO,, foi significativo
apos 12 horas; nenhum evento adverso relevante foi verificado durante a
pronagéao.

Conclusédes: A ventilagdo prona é uma manobra segura que oferece uma
opgéo terapéutica em pacientes refratarios ao tratamento convencional, mesmo
durante o abdome pés-cirtirgico.

Palavras-chave: Respiracéo artificial, insuficiéncia respiratoria, laparotomia.
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INTRODUCCION

Las complicaciones postoperatorias que afectan
al tracto respiratorio son la causa mas frecuente de
morbilidad y mortalidad.! Aunque no existe una defi-
nicion estandar para las complicaciones pulmonares
postoperatorias, diferentes estudios la definen como
la aparicidbn de neumonia, que se caracteriza por fie-
bre superior a 38 °C, y evidencia de opacidades pul-
monares.? La mayoria de los casos de neumonia se
observan durante los primeros cinco dias del posto-
peratorio; otra complicacion pulmonar postoperatoria
es la atelectasia, que se define por la presencia de
aumento del trabajo respiratorio e hipoxemia. El inicio
de la hipoxemia por atelectasia se produce después
de que el paciente abandona la Unidad de Cuidados
Postanestésicos, particularmente durante la segunda
noche del postoperatorio; la insuficiencia respiratoria
se define como la incapacidad de extubar al pacien-
te dentro de las 48 horas siguientes a la cirugia. Si
bien la atelectasia es la complicacién mas frecuente,
la neumonia es la principal causa de mortalidad en las
salas quirurgicas.'?

En la actualidad, existe un notable incremento de pa-
cientes manejados bajo técnica de abdomen abierto en
las unidades de cuidados intensivos (UCI) de hospitales
de traumatologia y tercer nivel de atencion, de manera
especial en abddémenes catastréficos. Lo anterior podria
ser atribuible a un documentado incremento de la su-
pervivencia de quirargicos con abdomen abierto, que si
bien presentan complicaciones (como sepsis grave in-
traabdominal) o lesiones viscerales complejas (politrau-
matizados), se benefician de un abordaje quirargico en
etapas. La decision para el manejo de abdomen abierto
antes del desarrollo del sindrome compartimental abdo-
minal se basa en el criterio del cirujano.3

La disfuncion pulmonar postquirdrgica (DPP) es una
complicacién bastante comin después de una cirugia,
en especial en cirugia cardiaca; 40% de los admitidos a
la UCI secundario a DPP presentan insuficiencia respi-
ratoria, y hasta el momento aun se desconoce el mane-
jo que pueda reducir su incidencia (Tabla 1).45

Las manifestaciones clinicas de la DPP incluyen de-
rrame pleural (27-95%), atelectasia (16.6-88%), hipoxe-
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Tabla 1: Factores asociados con el desarrollo de DPP.

Anestesia general Disminucion de la funcion diafragmética, relajacion de la
pared toracica: alteraciones en la ventilacion-perfusion e
incremento en los cortocircuitos

Puede causar cambios significativos en la estructura y

funcién pulmonar. Esta lesién pulmonar durante la ventilacion
mecénica induce inflamacién pulmonar que puede propagarse
a drganos lejanos y afectar considerablemente los resultados
del tratamiento

Toracotomia, laparotomia exploradora

Ventilacion mecdnica

Tipo de cirugia

mia postoperatoria asintomatica (3-10%), y el sindrome
de dificultad respiratoria aguda (SDRA), que tiene una
incidencia baja (0.5-1.7%), pero alta mortalidad (50-
90%). La presencia de atelectasia es una de las princi-
pales causas de DPP y un factor primario en el desarro-
llo de inflamacion en el paciente con cirugia abdominal
y toracica.b”

El manejo con ventilacién en posicion prono esta
recomendado para aquéllos con relacion PaO,/FiO, <
o igual a 150; sobre esto se conocen en la literatura
contraindicaciones absolutas y relativas, enlistandose
el estado postquirdrgico de abdomen y especificamen-
te abdomen abierto como una contraindicacion relativa,
sin existir un sustento objetivo y de peso para ello.5”

El objetivo de este manuscrito es describir una cohor-
te de pacientes postquirirgicos con abdomen abierto
gue requirieron manejo ventilatorio en posicién prono.

MATERIAL Y METODOS

Se registraron de forma retrospectiva los casos de ad-
mitidos a la UCI del Hospital Juarez de México entre el
1 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2016, posto-
perados de laparotomia exploradora (LAPE), y coloca-
cion de bolsa de Bogota, que desarrollaron SDRA gra-
ve refractario al manejo convencional y que requirieron
ventilacién en posicidn prono semirreclinado (PPSR);
se incluyeron independientemente a ser considerados
respondedores tempranos o tardios; se registraron las
gasometrias arteriales y venosas para calculo de corto-
circuitos pulmonares (Qs/QT) previo a la colocaciéon en
PPSR vy seis, 12, 24, 48 y 72 horas después, asi como
el indice PaO,/FiO, previo a PPSR y seis, 12, 18, 24,
36, 48, 54, 60 y 72 horas posteriores a la maniobra;
para evitar errores en el calculo se utilizé6 Microsoft®
Office Excel (v.16, Washington, Estados Unidos) para
el calculo automatico de Qs/Qt y PaO,/FiO,. Se reali-
z6 analisis para medias dependientes, dos colas, por
medio de prueba t de Student, con lo que se consider6
significancia estadistica cuando p < 0.05. Para la redac-
cion del manuscrito final, se siguieron las recomenda-
ciones del International Committee of Medical Journal
Editors (www.icmje.org) y la metodologia propuesta por
EQUATOR (www.equator-network.org) para estudios
observacionales con la lista de cotejo de STROBE.®

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron 556 personas,
de las cuales 42 requirieron ventilacion en PPSR vy siete
cumplieron los criterios para esta cohorte, se incluy6 a
cinco hombres y dos mujeres; previo a la maniobra, el
promedio de los cortocircuitos pulmonares fue de 46.46%
(+22.33) y de la indice PaO,/FiO, previo a la posicion en
prono fue de 83.93 (+ 19.12), cuatro pacientes requirieron
LAPE y bolsa de Bogota por pancreatitis aguda grave que
presentaron sindrome compartimental abdominal, dos ca-
sos fueron intervenidos por peritonitis secundaria y uno
por trauma abdominal penetrante; todos desarrollaron
DPP con SDRA en las primeras 72 horas del postquirur-
gico; en relacion con los predictores, tuvieron APACHE
Il promedio de 25 (+ 7), SOFA promedio de 12 (+ 2), el
tiempo de duracion en posicion prono fue de 57.2 horas
(= 17.2) continuas, promedio de dias libre de ventilacién
mecanica 16 (+ 3.5) y dias de estancia en la UCI fue de
13 (+ 4), todos se egresaron vivos por mejoria de la UCI.

Con relacién al valor de Qs/Qt, la media disminuy6
de 46.46 a 23.15% (+ 10.99, p = 0.0304) a las 48 ho-
ras del inicio del prono, que representa disminucion de
49.8% con relacion al promedio inicial (Figura 1); mien-
tras tanto, el incremento de la relacion PaO,/FiO, fue
significativo a partir de las 12 horas, donde se registr6
una media de 134.41 (+ 52.54, p = 0.0365), que repre-
senta 60.33% mas indice PaO,/FiO, que previo a la
maniobra de prono, ambas diferencias se mantuvieron
significativas a partir de ese momento en todas las me-
diciones hasta la conclusién del registro (Figura 2).

En ninguno de los casos se presentaron complicacio-
nes quirargicas como ruptura de la bolsa, eventracion,
infeccidn del sitio quirdrgico o cirugia de emergencia,
asociadas con la maniobra de PPSR; dos presentaron
Ulceras por presion (UPP) grado Il en ambas comisuras
labiales, otros dos presentaron UPP grado | en las ro-
dillas; no hubo disfuncién de accesos venosos centra-
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Figura 2: Progresion de PaO,/FiO,, media, desviacion estandar (DE)
y valor de p en comparacion a valor previo a prono.

les, una linea arterial fue retirada durante la maniobra de
PPSR, un paciente con catéter Mahurkar femoral requirié
elevar la extremidad inferior para evitar oclusion del flujo
del catéter; ninguno presentd parada cardiaca durante el
cambio de posicién, tampoco oclusion de la canula oro-
traqueal, extubacion fortuita, migracion de la posicion del
tubo u otra complicacion de la ventilacién mecanica.

DISCUSION

A pesar del amplio conocimiento alcanzado sobre la
fisiopatologia de SDRA, el enfoque en la Unidad de
Cuidados Intensivos consiste, en gran parte, en un tra-
tamiento de soporte vital y en evitar los efectos secun-
darios de las terapéuticas invasivas. Si bien, durante los
ultimos 20 anos se han generado avances importantes
en la ventilacibn mecanica con un impacto importante
sobre la mortalidad, ésta aun permanece elevada. Una
caracteristica de los casos con SDRA es la presencia
de hipoxemia refractaria, debido a la existencia de cor-
tocircuitos que requieren tratamientos complementarios
a la ventilacion mecanica convencional, entre ellos la
ventilaciébn mecanica en decubito prono.

La caja toracica y la cavidad abdominal son dos
compartimientos de diferente volumen, ocupados por
organos de diferentes densidades y separados por el
diafragma. Con relacion a la diferencia en la rigidez en
la pared toracica (dorsal mas rigida que ventral), tan-
to la presién pleural como la presién intraabdominal se
modifican con el cambio de posicién del cuerpo, influen-
ciadas por el aumento de la rigidez de la pared abdo-
minal. El aumento de la presion intraabdominal influye
en la curvatura y posicion del diafragma. La presién
hidrostatica de la cavidad abdominal en posicion supi-
na es hasta cinco veces mayor que en la caja toracica,
diferencia que se incrementa de manera significativa
en pacientes obesos. En estas condiciones, la presion

intraabdominal mas elevada al estar en decubito supino
corresponde a las regiones dorsales, presion que inexo-
rablemente se transmite al espacio pleural, lo que gene-
ra compresion extrinseca a la regién pulmonar postero-
basal. La posicién prono modifica esta situacion, por lo
que algunos estudios han reportado disminucién de la
presion intraabdominal.®

El pulmén edematoso causa atelectasias por trans-
misién vertical de fuerzas gravitatorias (hidrostaticas),
lo cual comprime las regiones pulmonares mas depen-
dientes. Al propio peso elevado del pulmon se afiaden
el peso del corazén y el efecto de la masa abdominal
que, en posicion supina, comprime en direccion cefali-
ca las partes posteriores del diafragma. Este efecto es
exacerbado por la presencia de distensién abdominal,
paralisis diafragmatica y, en casos de SDRA, por alte-
raciones del surfactante pulmonar.'®

Los cambios de posicion en los pacientes traen apa-
rejados cambios en la elastancia y la posicion prono no
es la excepcion (Figura 3).

En posicion supina, en personas sedadas y parali-
zadas y con masa abdominal aumentada ya sea por
obesidad o enfermedad, la presién pleural es mas ele-

Figura 3: El pulmén edematoso causa atelectasias por transmision
vertical de fuerzas gravitatorias (hidrostaticas) comprimiendo las re-
giones pulmonares mas dependientes. La redistribucion de la venti-
lacién producida por el DP es el principal mecanismo para explicar
sus efectos beneficiosos en la oxigenacion. Panel A: decubito supino;
Panel B: decubito prono.
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vada en las zonas dependientes de presién, es decir
dorsales. Esa elevada presion pleural (méas el pulmén
edematoso por encima) resulta de que en posicion su-
pina la diferencia entre las presiones intrapulmonar y
pleural puede ser muy baja, incluso por debajo de la
«presion de apertura» y por debajo de las presiones
de ventilacion, lo que provoca colapso alveolar continuo
y/o apertura y cierre bifasico con elevadas fuerzas de
tension y por fricciéon entre alvéolos de diferentes tama-
fios y constantes de tiempo.

El resultado final de esta patologia es la disminucion
de tejido pulmonar disponible para el intercambio ga-
seoso, caracteristica que define el término «baby lung»,
que describe un pulmén pequeiio, mas no rigido.®°

El SDRA es un sindrome con procesos patoldgicos
subyacentes heterogéneos. Representa un problema
clinico comun en pacientes de la UCIl y se caracteriza
por una alta mortalidad. El pilar principal del tratamiento
para el SDRA es la ventilacibn mecanica con parame-
tros de proteccion pulmonar, y que se caracteriza por
el empleo de volumenes corrientes bajos y una presion
positiva al final de la espiracion (PEEP) suficiente para
el reclutamiento alveolar; sin embargo, hay pacientes
que persisten hipoxémicos y nos obligan a plantear la
utilizacion de alternativas terapéuticas destinadas a me-
jorar la oxigenacion arterial, el tratamiento con posicion
prono es una de ellas.-13

Se han disefiado estrategias ventilatorias denomina-
das «protectoras del pulmén» que aplicadas de forma
preventiva o terapéutica en los casos de SDRA grave,
favorecen la disminucién de los fenémenos de colapso
y sobredistensién pulmonar.

La posicién prono (PP) es una estrategia comple-
mentaria disponible en el manejo de aquéllos con SDRA
grave. En 1974, Bryan alert6 por primera vez sobre las
potenciales bondades de la PP en el paciente ventilado;
sin embargo, a pesar de esos pequenos éxitos iniciales,
la PP se olvid6 por una década. El resurgimiento de la
PP se debe a los reportes de algunos pioneros en su
empleo, como Gattinoni, Lachmann y Ranieri en Euro-
pa, y de Hickling en Nueva Zelanda.'*

Voliman y Bander postularon que podia haber dife-
rencias en la patologia de aquéllos que responden a la
PP y los que no. A partir de entonces pudo establecerse
la existencia de un grupo de pacientes denominados
«no respondedores». El estudio de Blanch y colabora-
dores aport6 mas evidencias para lo que ya se habia
evidenciado en los dos estudios previamente descritos:
que la mejoria en la oxigenacion fue quiza consecuen-
cia de reexpansion de areas atelectasicas, y que a ma-
yor estadia y ventilacion mecanica en SDRA, menos
probabilidad de responder a la PP por mayor conso-
lidacién y posible fibrosis ya no reclutable. El Prone-
Supine Study Group incluy6 225 pacientes, y reportd
que la disminucion en los valores de CO, se asoci6 con

una mejoria de la sobrevida a 28 dias, mientras que la
mejoria en la PaO, no se relacion6 con cambios en la
mortalidad, también report6 menor incidencia de neu-
monia asociada con la ventilacion en los pacientes co-
locados en PP. Mentzelopoulos y su equipo reportaron
un efecto benéfico adicional, la disminucién del estrés
alveolar, asi como de las distensibilidades pulmonares,
efecto que fue mayor al colocar al paciente en PP se-
mirreclinado (PPSR). Un reciente estudio multicéntrico
demostré que la PP disminuye la mortalidad a 28 y 90
dias, el tiempo de extubacion e incrementa los dias li-
bres de ventilacion mecanica.'®

Con base en los datos publicados por Guerin, la ven-
tilacion mecanica en posicién prono se recomienda en
personas con SDRA grave durante el inicio de la prime-
ra fase.'® Los principales mecanismos fisiolégicos por
los que la PP mejora el intercambio de gases en los
pacientes con SDRA grave son:

1. Incremento de la capacidad residual funcional.

2. Incremento de la movilidad diafragmatica.

3. Disminucién del peso del corazén sobre los pulmo-
nes.

4. Mejora el efecto de las maniobras de reclutamiento y
de la aplicacion de PEEP.

5. Mejora el perfil hemodinadmico, reduce la postcarga
del ventriculo derecho.

La ventilacion en PP es una medida estudiada de
manera amplia; en trabajos anteriores se ha comentado
sobre su empleo en sujetos con patologia abdominal,
con obesidad, asi como variantes de la posicion como
la posicion prono semirreclinado; sin embargo, existen
pocos reportes en la literatura médica sobre su empleo
en aquéllos con abdomen abierto, asi como de otras
supuestas limitantes para este método de ventilacion,
por lo que la controversia de colocar a los pacientes con
SDRA grave en posicion prono en el postoperatorio de
laparotomia exploradora (LAPE) y colocacion de bolsa
de Bogotéa continta. 6.7

En este documento se describen los cambios de ga-
ses en sangre observados en los ingresados en la UCI
con diagnostico de sepsis abdominal y quienes fueron
sometidos a LAPE y colocacién de bolsa de Bogota que
desarrollaron SDRA grave y que fueron manejados con
ventilacién protectora y PPSR; como esta descrito, la
respuesta fue la esperada en relacion al incremento de
PaO,/FiO, y disminucion de Qs/QT.

Para un adecuado cambio de posicién es necesario
contar con un equipo capacitado especificamente en la
maniobra. El equipo debe estar constituido al menos
por cinco personas, e incluir personal médico, enferme-
ria, camilleros y técnico de inhaloterapia. Existen unas
metas creadas por un grupo de enfermeras intensivis-
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tas, denominadas las 5 P, que incluyen la colocacion
del paciente en PP, empleo de ventilacion mecénica
con parametros de proteccién pulmonar, mantener una
adecuada perfusion, movilizacién cada dos horas para
prevenir complicaciones, asi como evitar una nutricién
inadecuada (Perfusion, Position, Protective Ventilation,
Preventing complications, Poor nutrition). Una recomen-
dacion actual que ha mostrado beneficios en el inter-
cambio de gases, en especial sobre la oxigenacién, es
el empleo de la PP combinada con la posicion semi-
rreclinada, cuyo efecto radica en la disminucion de la
presion ejercida por el contenido abdominal sobre las
bases pulmonares.'819

La redistribucion de la ventilacion producida por el
PP es el principal mecanismo para explicar sus efectos
beneficiosos en la oxigenacion. Hay diferentes factores
que contribuyen a ello: disminucion del gradiente gravi-
tacional de presidn pleural, cambios en la motilidad del
diafragma, efecto del peso y tamafo del corazdn sobre
el pulmon, efecto en el drenaje de secreciones respira-
torias, efectos en la perfusion pulmonar y efectos en las
relaciones V/Q pulmonares, entre otros.2°

CONCLUSIONES

Entre las contraindicaciones descritas para el uso de la
posicion prono en pacientes ventilados, se ha postulado
como «absoluta» la presencia de heridas abdominales
y toréacicas. Debido a que la posicion de decubito pro-
no ha demostrado ser responsable del aumento de 1 a
3 mmHg en la presion intraabdominal, también se ha
considerado como una contraindicacion en quienes de-
sarrollan sindrome de hipertension abdominal;3219 sin
embargo, el manejo de aquéllos con SDRA que no res-
ponden a las maniobras convencionales para aumentar
la presion transpulmonar y favorecer el reclutamiento al-
veolar, se pueden beneficiar al ser colocados en PPSR.
Durante el manejo de pacientes bajo asistencia meca-
nica respiratoria colocados en posicién prono, ocurren
tres fenébmenos que favorecen el intercambio de gases:
desviacién de la ventilacion, desviacién del flujo san-
guineo y el debilitamiento de la pared toracica.'>'” La
PP favorece también el reclutamiento alveolar de zonas
colapsadas. La evidencia actual apoya de manera firme
que el posicionamiento prono tiene efectos beneficiosos
sobre el intercambio de gases, la mecanica respiratoria,
la proteccion pulmonar y la hemodinamia, ya que redis-
tribuye la presidn transpulmonar, el estrés y la tension
a lo largo del pulmén. Los efectos especificos de la po-
sicion prono sobre los cambios hemodindmicos se han
estudiado a través de su impacto sobre la fraccion de
eyeccion del ventriculo derecho, y se ha documentado
que disminuye la sobrecarga del ventriculo derecho de-
bido a que reduce la presion transpulmonar y el nivel de
PEEP.15'17'20

Contamos con evidencia muy limitada para guiar el
manejo de un postoperado de laparotomia y colocacién
de bolsa de Bogota con SDRA grave; de acuerdo con la
literatura actual,?' el empleo de ventilacion en posicion
prono para el manejo del SDRA en dichos sujetos es
factible, por lo que no deberia ser evitado.'62!

La ventilacién en posicién prono da lugar a una dis-
tribucién mas uniforme del estrés y la tensién pulmo-
nar, lo que mejora la relacion ventilacion/perfusion, asi
como la mecanica de la pared pulmonar y toracica. En
el SDRA grave temprano, la PPSR con optimizacién de
la PEEP reduce el riesgo de lesion pulmonar, inducida
por el ventilador al disminuir el estrés y la distensiéon
del parénquima pulmonar durante la ventilacion meca-
nica.'8-20

En nuestro grupo se observd que la ventilacion me-
canica en posicién prono semirreclinado tuvo un impac-
to favorable en la reduccién de los Qs/Qt, asi como en
el incremento de la relacion PaO,/FiO,; no se informa-
ron eventos adversos asociados con el empleo de la
posicion prono en este grupo de pacientes.

Hasta el momento no contamos con estudios sufi-
cientes que reporten el uso de esta maniobra en este
grupo, a excepcion de nuestras comunicaciones pre-
vias;'® sin embargo, es reconocido de manera amplia
que la supervivencia en aquéllos con SDRA se ve refor-
zada por la limitacién del dafio pulmonar, asociado con
la ventilaciébn mecéanica y mejoria en el intercambio de
gases.'®'9 Se necesitan estudios con mayor robustez
para determinar los beneficios y riesgos del manejo en
PPSR en este grupo.
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