Caso Clinico

revistachilenadeanestesia.cl

DOI: 10.25237/revchilanestv54n1-11

Ventilacion mecanica en patologia pulmonar restrictiva:
Reporte de un caso
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ABSTRACT

Restrictive lung disease is characterized by a reduction in vital capacity and varying degrees of lung parenchymal compliance. Managing me-
chanical ventilation in these patients poses a challenge as it requires maintaining protective ventilation parameters to prevent ventilator-induced
lung injury. The literature offers various ventilatory strategies, and we present a case study involving a patient with severe restrictive lung disease
resulting from a right pneumonectomy. This patient required general anesthesia and mechanical ventilation during a lumboscopy for a partial
nephrectomy. Our approach involved implementing a ‘lung rest’ strategy, which yielded a favorable intraoperative and postoperative response.
Notably, the patient experienced no pulmonary complications and was discharged on the fourth day following the surgery.
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RESUMEN

La patologia pulmonar restrictiva se caracteriza por una reduccién en la capacidad vital y una disminucion variable en la distensibilidad del
parénquima pulmonar. La ventilacion mecanica en estos pacientes plantea un desafio, ya que es crucial mantener parametros de ventilacién
protectora y, de esta manera, prevenir el dafio inducido por la ventilacion mecénica. En la literatura médica, se han descrito diversas estrategias
ventilatorias destinadas al manejo de esta patologia. Presentamos el caso clinico de un paciente con patologia pulmonar restrictiva severa, secun-
daria a una neumonectomia derecha, que requirié anestesia general y ventilacion mecanica para someterse a una nefrectomia parcial mediante
lumboscopfia. En este caso, se optd por una estrategia de «reposo pulmonar», la cual mostré una respuesta positiva tanto intraoperatoriamente
como en el periodo posoperatorio. Es importante destacar que el paciente no experimenté complicaciones pulmonares y pudo ser dado de alta
al cuarto dia después de la cirugia.

Palabras clave: Ventilacién mecanica, enfermedad pulmonar restrictiva, anestesia, ventilacién protectora, dafo inducido por ventilacién meca-
nica.
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Introduccion

a ventilacion mecanica (VM), es una herramienta esencial

en el soporte respiratorio, ha sido fundamental en el ma-

nejo de pacientes que presentan diversas afecciones pul-
monares. Entre estas, la patologia pulmonar restrictiva emerge
como un desafio clinico significativo, caracterizado por una li-
mitacion en los volimenes pulmonares que puede ser originada
por diversas condiciones médicas. Estas condiciones incluyen
enfermedades intersticiales pulmonares, como la fibrosis pul-
monar idiopatica (FPI) y las colagenopatias, asi como alteracio-
nes neuromusculares, entre otras[1].

La patologia pulmonar restrictiva conlleva una reduccién en
la capacidad vital y en la capacidad de difusion del oxigeno, lo
gue puede resultar en hipoxemia y disnea, a menudo afectando
negativamente la calidad de vida de los pacientes. A pesar de
la amplia gama de afecciones que contribuyen a esta presenta-
cion, el enfoque en la optimizacion de la funcion pulmonary la
seleccion adecuada de estrategias de ventilacion son cruciales
para el manejo clinico efectivo.

En este contexto, en el presente reporte de caso presen-
tamos la experiencia clinica de un paciente neumonectomiza-
do con patologia pulmonar restrictiva severa que requirié VM
durante una nefrectomia parcial. Exploramos las decisiones
terapéuticas y estrategias anestésicas especificas que se imple-
mentaron para garantizar la seguridad y la eficacia del proce-
dimiento, asi como los resultados obtenidos. Este caso resalta
la necesidad de una aproximacion individualizada y multidisci-
plinaria en el manejo de pacientes con patologfa pulmonar res-
trictiva sometidos a procedimientos quirdrgicos y la importancia
de la VM como herramienta crucial en situaciones anestésicas
desafiantes.

El paciente de este reporte proporciond su consentimiento

informado por escrito para la publicacion. Nos adherimos a las
pautas “Care”[2] para la notificacion de reportes de casos.

Descripcion del caso

Paciente de 76 afos con antecedentes de hipertension ar-
terial, cadncer de prostata tratado con radioterapia mas terapia
de deprivacion androgénica y neumonectomia derecha el afio
2018 (Figura 1). Datos antropométricos; peso 69 kg , estatura
1,65 m, peso predicho 61 kg. En seguimiento imagenolégico
de su patologia oncoldgica se observa tumor renal derecho de
35 x 29 mm, con indicacién quirtrgica. Destaca en sus exame-
nes preoperatorios espirometria, realizada en junio de 2023,
con una capacidad vital forzada (CVF) correspondiente al 38%,
volumen espiratorio primer segundo (VEF,) de 42% y VEF /CVF
85% del valor predicho. Configurando una limitacion ventila-
toria restrictiva severa. Capacidad de difusion de mondxido de
carbono de 55% equivalente a una disminucién moderada. El
paciente fue programado para nefrectomia parcial via laparos-
coépica. Luego de un andlisis multidisciplinario que incluyé al
equipo de anestesia, urélogos e intensivistas se decidié como
mejor alternativa de abordaje la via lumboscépica, con la idea
de disminuir injuria asociada a la lumbotomia por un lado, asi
como la dificultad y posible dafo asociado a la VM durante la
insuflacién de la cavidad peritoneal con CO, y la consecuente
alteraciéon de la mecéanica ventilatoria asociada a la laparosco-
pia. Se concordd precoz conversién a cirugia abierta en caso de
parametros de VM y oxigenacion inadecuados.

Se instalé un catéter peridural toracico en espacio T5-T6
previo a induccion anestésica. Se realizd preoxigenacién con
fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) 100%, induccién anesté-
sica con fentanil 200 mcg, lidocaina 80 mg, propofol 80 mgy

Figura 1. A: Topograma de térax, donde se observa severa desviacion del mediastino y traquea hacia la derecha (flecha roja); B: Tomografia compu-
tada de torax. Se observa neumonectomia derecha y desplazamiento de mediastino hacia ipsilateral.
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rocuronio 50 mg. En la laringoscopia se observé un cormack I
con claro desplazamiento de glotis a derecha, se intentd intu-
bacién inicial frustrada debida a angulacién importante de la
tradquea. Se mantuvo adecuada ventilacién y oxigenacion con
mascara facial y se decidi¢ instalar mascara laringea N° 4 para
realizar fibrobroncoscopia diagnéstica, en la que se observé un
importante desplazamiento de la trdquea que hacia dificil el
avance de tubo orotraqueal. Se decidié finalmente, intubacion
guiada por fibrobroncoscopia con resultado exitoso. Se mantu-
vo la anestesia con sevoflurano para MAC 0.7 y la analgesia con
remifentanilo TCI (modelo de Minto) segln requerimientos.

Se inici6 VM en modalidad volimen control, volumen co-
rriente (V1) inicial de 5 ml/kg/peso predicho[3], presiéon positiva
de fin de espiracién (PEEP) 5 cmH, O, relacion inspiracion es-
piracion (I/E) = 1:1, FiO, 30%. Previo al inicio de lumboscopia
se logran pardmetros protectores (presion de distensién (DP)
= 15 cmH,0, presiéon meseta 20 cmH,0). Con el inicio de la
lumboscopia se observd un deterioro de la mecénica ventila-
toria, caracterizado por disminuciéon de la compliance estatica
del sistema respiratorio y una DP mayor a 15 cmH,0O. En este
momento se tituld a la baja el volumen corriente hasta 3,6 ml/
kg/peso predicho (220 ml) y la presion de insuflacion de CO, de
15 hasta 10 mmHg, logrando una DP de 15 cmH,O (Figura 2).
Se aumentd la frecuencia respiratoria hasta 24 rpm y se realizé
una estrategia de hipercapnia permisiva objetivando una PaCO,
de 57 mmHg, PaO, de 79 mmHg y un Ph minimo de 7,27. La
nefrectomia se realizd sin incidentes, sangrado estimado menor
a 200 cc. Al término de la cirugia el paciente fue extubado en
pabellény trasladado a una unidad de paciente critico bajo ven-
tilacion espontanea apoyado con mascara venturi, FIO, 50%.
Fue destetado precozmente del aporte de oxigeno, presentd
una buena evolucién, sin complicaciones pulmonares y fue
dado de alta al cuarto dia postoperatorio.

Discusion

La lesion pulmonar inducida por la ventilacién mecanica,
conocida como VILI (Ventilator-Induced Lung Injury por sus
siglas en inglés) se caracteriza por la lesion de los pulmones
debido a las fuerzas fisicas generadas durante la VM[4]. Se pue-
de atribuir a 4 mecanismos basicos; volutrauma, barotrauma,
atelectrauma y biotraumal5]. VILI puede manifestarse como un
aumento de la permeabilidad de la membrana alveolar-capilar,
inflamacion y liberacion de citoquinas proinflamatorias, lo que
puede conducir a disfuncion pulmonar e insuficiencia respirato-
ria[6].

Estos conceptos destacan la importancia de minimizar la
respuesta inflamatoria excesiva durante la VM. Esto se puede
lograr mediante estrategias de ventilacion protectora que limi-
ten la presion y el volumen aplicados al tejido pulmonar, asi
como el uso de técnicas que reduzcan la liberacion de mediado-
res inflamatorios. Las estrategias de ventilacién protectora des-
critas para minimizar la lesiéon pulmonar incluyen: ventilar con
V1t bajos (6 - 8 ml/kg de peso predicho), uso PEEP, para prevenir
lesiones por apertura y cierre ciclico alveolar (atelectrauma) y
maniobras de reclutamiento alveolar (MRA), procedimientos
utilizados para “recuperar” unidades pulmonares colapsadas y
minimizar la heterogeneidad en la ventilacion[4]. En un metaa-
nalisis publicado en el British Journal of Anestesia el afio 2020,
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Figura 2. Pardmetros de ventilacién mecénica durante la nefrectomia
por lumboscopia.

Figura 3. Imagen de “squishy ball” (pelota de estrés), que represen-
ta el comportamiento del pulmén fibrético frente al aumento de pre-
sién de via aérea. Recuperado de: The Training Shop. (2023). Captu-
ra de pantalla de la pagina de producto [Imagen de producto en el
sitio web]. https:/thetrainingshop.co.uk/index.php?route=product/
product&product_id=835.

se encontrd que la ventilacion con Vt bajo (< 8 ml x kg peso
predicho) y PEEP moderada a alta (= 5 cmH,0) reduce significa-
tivamente el riesgo de complicaciones pulmonares, atelectasia
y neumonia en comparacion con la ventilacién mecanica con-
vencional (VT > 9 ml x kg peso predicho y PEEP <5 cmH,0)[7].

La fisiopatologia de las enfermedades restrictivas, tiene
como principal factor el desbalance de la relacién habitual entre
las proteinas que componen la matriz extracelular, afectando la
capacidad de retroceso elastico pulmonar. Destaca el rol de la
elastina, proteina elastica con gran capacidad de estiramiento,
y del colageno, proteina mucho mas rigida, que habitualmen-
te se encuentra plegada y que puede estirarse hasta 1%-2%
antes de romperse. Esta diferencia de elasticidad, tiene como
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consecuencia que al sobrepasar el volumen pulmonar maximo
inspiratorio (dado por la capacidad de estiramiento de las fibras
de elastina) existe el riesgo de barotrauma y volutrauma debi-
do a la rotura de las fibras de colageno, las cuales se tienden
a organizar alrededor de los miofibroblastos, generando una
disminucion de la capacidad de estiramiento y de relajacion en
sectores heterogéneos, propio de la entidad fisiopatoldgica[8].

En un estudio realizado por Nava y Rubini[9], centrado en
pacientes con FPIl en etapa terminal que estaban siendo someti-
dos a VM por insuficiencia respiratoria, demostraron que existe
un aumento significativo en la elastancia pulmonar, tanto en
sus componentes dindmico como estatico, asi como también
un aumento en la resistencia respiratoria; siendo probable que
éstos cambios sean resultado de la descrita reorganizaciéon de
la arquitectura pulmonar. Esta organizacién en red de tejido
de colageno poco elastico, da pie a la teoria del pulmén tipo
“squishy ball” (del inglés en relacién a las pelotas de estrés en-
vueltas en una malla) (Figura 3) en donde al comprimir la bola
blanda existe una estrangulacién de la parte elastica del cuerpo
a través de la red inelastica que envuelve la bola; similar a lo que
ocurre en pacientes con pulmones fibroticos, donde el efecto
del PEEP, junto a la ventilacién con presiones elevadas de via
aérea, puede dar origen a este efecto, provocando un aumento
de la rigidez y facilitando la ruptura del tejido, principalmente
en las &reas de mayor potencial de reclutamientol[8].

Gattinoni et al.[6], hacen énfasis en considerar la falta de
homogeneidad pulmonar al momento de ajustar pardmetros
de VM, considerando la existencia de “zonas generadoras de
estrés”. Estas zonas se localizan dentro del tejido pulmonar y
muestran una mayor predisposicion a sufrir un incremento en el
estrés y deformacion en comparacién con el tejido circundante.
Al aplicar fuerzas mecanicas durante la ventilacion, estas zonas
pueden amplificar tanto la tensiéon como la deformacién en su
entorno, lo que conlleva un aumento significativo en el riesgo
de VILI.

La implicancia de la fisiopatologia, en el marco también de
la teoria del pulmon tipo “squishy ball”, es que los pacientes
con alteraciones restrictivas estan en mayor riesgo de desarro-
llar VILI. Y la aplicacion de estrategias de ventilacion protectora
es de mayor importancia en este escenario.

Rush et al.[10], investigaron la mortalidad de pacientes con
FPI en los Estados Unidos entre 2006 y 2012, en la cohorte mas
grande publicada a la fecha, incluyendo a 17.770 pacientes
hospitalizados con el diagnéstico de FPI, de éstos 1.703 (9,5%)
requirieron ventilacion mecanica invasiva. La mortalidad hospi-
talaria de los pacientes con FPI fue de 11,3% global, en con-
traste con los pacientes ventilados mecanicamente, en quienes
encontraron una mortalidad aproximadamente de 50%, desta-
cando una mayor mortalidad en los pacientes que requirieron
VM secundario a sepsis.

Este resultado que concuerda con el estudio de Fernandez-
Pérez et al.[11], quienes revisaron una cohorte de 100 pacien-
tes ventilados con enfermedad pulmonar intersticial ingresados
a UCI, en donde el outcome primario fue la sobrevida hasta
el alta y al afo de vida. Destaca la sobrevida de 47% y 41%
respectivamente y encontraron como factor de riesgo indepen-
diente de mortalidad el uso de PEEP alto, la relacion PaO,/FiO,
baja y los pacientes no quirurgicos. Se describe de igual forma
gue pacientes a los que se realizaron incrementos de PEEP pro-
gresivos, resultaron con peor compliance y aumento de presio-
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nes de via aérea, compatible con sobredistensién.

La incidencia de FPI es de 5,6/100.000 personas-afio y una
prevalencia de 18,2/100.000. La sobrevida ha mejorado en el
tiempo por el avance en la terapia farmacolédgica, con el ad-
venimiento de los farmacos antifibroticos o modificadores de
enfermedad y el manejo multidisciplinario. Esto genera mayor
probabilidad de enfrentarnos como anestesiélogos a pacientes
con patologias restrictivas en etapas avanzadas[12].

Para prevenir el VILI en estos pacientes, Marchioni y col.,
proponen una estrategia de VM especifica para pacientes con
enfermedades pulmonares restrictivas. En lugar de utilizar MRA
y altos niveles de PEEP, estrategia conocida como “open lung
aproach”(OLA)[13] abogan por una «estrategia de reposo pul-
monar». En esta estrategia, se toleran atelectasias moderadas
y se ajusta la PEEP sélo lo necesario para mantener una oxige-
nacién minima aceptable. Se sugiere apuntar a un Vt de 6 ml
por kg de peso predicho, considerando reducciones adicionales
si las presiones maximas y/o meseta son elevadas. La frecuencia
respiratoria debe ajustarse para evitar la acidosis respiratoria,
permitiendo niveles moderados de hipercapnia mientras el pH
en sangre arterial se mantenga por encima de 7,25. Ademas,
se enfatiza la importancia de verificar la presencia de PEEP in-
trinseco, lo que requiere una inspeccién cuidadosa de la curva
flujo-tiempo[8].

Conclusiéon

A pesar de que el OLA[12] es una estrategia de ventilacion
mecanica Util en ciertos escenarios clinicos, puede no ser el en-
foque méas adecuado para todos los pacientes, en especial en
los pacientes con patologia restrictiva, en quienes una estrate-
gia de “reposo pulmonar” podria ser la mejor eleccién. Esto
refuerza la necesidad de una individualizacion de la estrategia
de ventilacion mecanica segun las caracteristicas especificas de
la mecénica ventilatoria del paciente.

También, es importante considerar las implicancias del acto
quirdrgico y su abordaje ya sea abierto, laparoscépico o, como
el presente caso, lumboscopico. Realizando una analisis multi-
disciplinario para escoger la mejor alternativa.

Existe una clara necesidad de investigaciones adicionales
gue puedan proporcionar una comprension mas profunda y
detallada sobre la mejor estrategia de VM para este tipo de
pacientes.

En el presente trabajo se describe el abordaje exitoso de un
paciente con patologia pulmonar restrictiva severa, mediante la
estrategia de ventilacion de “reposo pulmonar”.
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