Imaginologia del reclutamiento alveolar.

IMAGINOLOGIA DEL RECLUTAMIENTO ALVEOLAR.

El reclutamiento alveolar, resulta la piedra angular de la ventilacion protectiva en el ARDS, al producir
la apertura de los alvéolos congestivos y atelectasiados; (que generalmente se presentan en las regiones
dorsales de ambos pulmones con una orientacion gravitacional); evita el cizallamiento alveolar, al
mismo tiempo que mejora la relacion ventilacion-perfusion V/Q y la oxigenacion de la sangre arterial;
permitiendo de esta forma, disminuir la concentracion de oxigeno en el aire inspirado.

Durante la ventilacion mecéanica a presion positiva, la curva presion—volumen presenta forma
sigmoidea. El punto de inflexion inferior representa tanto, el punto en el cual los alvéolos colapsados y
atelectasiados comienzan a abrirse como el punto a partir del cual los tejidos de la pared toracica
comienzan a distenderse mientras la presion estd siendo aplicada sobre la via aérea. El punto de
inflexioén superior representa sobredistension de los pulmones, la pared toracica o ambos, al tiempo
que el volumen liberado decrece para una determinada presion aplicada. Desde el punto de vista
conceptual la determinacién de los puntos de inflexion resulta de suma importancia para establecer los
parametros ventilatorios 6ptimos del paciente, durante la ventilacion mecanica.

Para establecer el nivel de PEEP optima, mediante la obtencion de curvas de presion-volumen P/V,
existen dos métodos bien establecidos, con multiples variantes:

1. Curvas de P/V obtenidas mediante el monitoreo grafico:
* Curva estatica (utiliza la presion meseta de la via aérea P, con flujo cero).
* Curva dinadmica (utiliza la presion inspiratoria pico P;, con flujo constante).
2. Curvas de P/V utilizando las imagenes obtenidas de la tomografia axial computada TAC.

Las curvas de presion volumen obtenidas con el monitor grafico resulta mas faciles de lograr, utilizan
un soporte técnico mas barato y no implican la movilizacién del paciente. Las curvas estaticas,
(inicialmente obtenidas con el método de la superjeringa), resultan mas exactas, pero para su obtencion
se hace necesario interrumpir secuencialmente el flujo inspiratorio del paciente, lo cual resulta
peligroso en enfermos con deterioro marcado de su oxigenacion. Las curvas dindmicas, menos exactas
que las estaticas, pueden obtenerse sin interrumpir el flujo inspiratorio del paciente, para ello se
utilizan modalidades de flujo constante que generan en las vias aéreas presiones menos variables
durante la fase de inspiracion (ver capitulo de monitoreo grafico).

En ocasiones resulta dificil de establecer los puntos de inflexion superior e inferior en las curvas P/V
generadas por el monitoreo grafico, por otro lado, se ha demostrado que el reclutamiento alveolar
alcanzado al situar el nivel de PEEP 2 cm de H»,O por encima del punto de inflexion inferior, no
siempre resulta maximo. Por tales razones, Luciano Gattinoni (Instituto de Anestesia y Reanimacion,
Ospedale Maggiore de Milano), propone un método de obtencion de curvas de P/V mediante la
interpretacion de imagenes de TAC, que al mismo tiempo sirven para evaluar el grado de
reclutamiento alveolar obtenido.

El ARDS, se caracteriza por una injuria pulmonar aguda y bilateral también conocida como dafio
alveolar difuso DAD, este dafio puede corresponder a una enfermedad primaria del pulmoén
(neumonia, contusion, aspiraciéon) o ser una manifestacion de un dafio capilar sistémico como el
observado en la sepsis o la pancreatitis. Durante la primera condicion existe considerable material
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inflamatorio en los espacios alveolares, con disminucion concomitante de la compliance pulmonar,
aunque quizas, las propiedades mecéanicas de la pared tordcica sean normales. En contraste, en los
ARDS secundarios a procesos patoldgicos extrapulmonares, las alteraciones vasculares difusas
producen la formacioén de edema en los pulmones y la pared toracica y como consecuencia se produce
una compliance anormal en ambas estructuras. Estas diferencias pueden establecerse sobre la base de
los estudios imagenograficos.

En la medida en que la compliance pulmonar disminuye, se requiren mayores presiones para liberar el
volumen de gas durante la ventilacion mecénica. Las presiones pueden determinarse en la via aérea
proximal, en el espacio pleural (presion esofagica), o en el abdomen (baldén géstrico o vesical) durante
la ventilacion a presion positiva, la presion en la via aérea referida a la atmosfera se define como la
presion de distension del sistema respiratorio, (pulmon mas pared toracica), la presion en la via aérea
referida a la pleura o la presion abdominal es considerada como la presion de distension pulmonar, y la
presion de la pleura o el abdomen en relacién con la atmosférica, se considera como la presion de
distension de la pared toracica. El volumen puede determinarse mediante la medicion del gas liberado
en los pulmones durante la fase inspiratoria, o por técnicas radioldgicas como la TAC regional.

La aplicaciéon del nivel de PEEP extrinseca necesario para un reclutamiento alveolar maximo resulta
dificil de establecer, de forma especifica, la presion requerida para reclutar y ventilar espacios
alveolares de aéreas del pulmon muy dafiadas, puede producir de forma simultdnea sobredistension de
las unidades alveolares menos injuriadas. Bajo estas condiciones, los niveles de PEEP optima serian
aquellos que garanticen el reclutamiento de los alvéolos colapsados sin llegar a producir
sobredistension de las unidades alveolares sanas. Esta parece ser unas de las razones para explicar
porque los ARDS secundarios a patologias extrapulmonares (injuria sistémica con mecanismos
anormales de la pared torécica), responden mejor a la aplicacion de PEEP.
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Figura # 1 A: Radiografia de Torax portatil tomada en decubito supino, de una paciente femenina de
61 afios, ingresada en el Hospital Provincial de Ciego de Avila, ventilada por ARDS secundario a
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peritonitis. PEEP de cero, punto de inflexion inferior de la curva dinamica P/V en 13 cm de H,O.
Saturacion de la hemoglobina ( por oximetria de pulso) de 81%.
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Fig # 1 B: El mismo paciente con PEEP de 10 cm de H,O, observe la mayor transparencia de ambas
bases secundaria al reclutamiento, saturacion de la hemoglobina de 87%.
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Fig # 1 C: El mismo paciente, PEEP de 15 cm de H,O. Hay considerable aumento de la transparencia
radioldgica en ambas bases pulmonares. Saturacion de la hemoglobina 94%.
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Amato, ha desarrollado un método de reclutamiento alveolar, cuyos resultados son impresionantes,
para éste autor los valores Optimos de PEEP, resultan generalmente muy superiores a aquellos
inferidos mediante la interpretacion de la curva de P/V. Aqui mostramos por cortesia personal, algunos
de sus investigaciones aun no publicadas.

Fig# 2 A: PEEP =0 cm de H,O. Fig # 2 B: PEEP = 19 cm de H,0
(PrLext2).

V=4 ml/Kg. V=4 ml/Kg.

Colapso = 55.6% Colapso =11.7%

Fig# 2 C: PEEP =25 cm de H,O Fig#2 D: PEEP = 28 cm de H, O
Colapso = 1%. Colapso = 0.6%.
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Figura # 2 (A; B; C; D): Paciente con neumonia por Pneumocystis carinii, puede observarse como se
logran niveles progresivos de reclutamiento alveolar al aplicar valores crecientes de PEEP extrinseca,
superior al punto de inflexion inferior mas 2. Cortesia del Dr Amato.

Fig#3 A: PEEP=0cm H,O Fig# 3 B: PEEP =26 cm H,O
PO, =59 mmHg. PO, =595 mm Hg.
PCO; = 54 mmHg. PCO,; =63 mmHg,

FIG # 3 (A, B): Reclutamiento alveolar en un paciente con ARDS secundario a sepsis generalizada.
Obsérvese el significativo aumento de la PO,, secundario al reclutamiento alveolar. Cortesia del Dr.

Amato.
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