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Complicaciones respiratorias en el
posoperatorio de cirugia cardiaca
en adultos
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Resumen

Todos los pacientes que cursan un posoperatorio de cirugia cardiaca desarrollan alteraciones respiratorias. Por esta ra-
z6n, es muy importante la implementacién de todas las medidas tendientes a minimizar el impacto de estas. El verdadero
desafio consiste en la deteccién precoz de dichas complicaciones y el desarrollo de estrategias terapéuticas tempranas
con el objetivo de minimizar su impacto. En el presente trabajo, se analizan las principales complicaciones respiratorias
en el escenario del posoperatorio de cirugia cardiaca y las acciones terapéuticas correspondientes.
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Respiratory complications in the postoperative period of cardiac surgery
in adults

Summary

All patients who undergo cardiac surgery develop respiratory disorders in the postoperative period. It is very important
to implement all measures to minimize the impact of these alterations. The real challenge consists in the early detection
of complications and the development of early therapeutic strategies in order to minimize their impact. In the present
study, the main respiratory complications in the postoperative setting of cardiac surgery, and the corresponding thera-
peutic actions, are analyzed.
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POSTOPERATIVE
RESPIRATORY COMPLICATIONS

Complicacdes respiratdrias no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca em
adultos

Resumo

Todos os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca desenvolvem distirbios respiratérios no pds-operatorio. E muito im-
portante implementar todas as medidas para minimizar o impacto dessas alteragoes. O verdadeiro desafio consiste na
detecgao precoce das complicagoes e no desenvolvimento de estratégias terapéuticas precoces de forma a minimizar o seu
impacto. No presente trabalho, sdo analisadas as principais complicacoes respiratérias no pés-operatorio de cirurgia car-
diaca e as respectivas agoes terapéuticas.
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Introduccion

La mayoria de los pacientes que reciben una cirugia
cardiaca desarrollan alteraciones respiratorias po-
soperatorias, desde leves a severas. Multiples facto-
res perioperatorios influyen sobre la funcién pul-
monar y la mecanica toracica. El sindrome de res-
puesta inflamatoria vinculado al insulto quirargico
explica especialmente las alteraciones.

El aumento en la edad, la presencia de enferme-
dades respiratorias preexistentes y la prevalencia
de tabaquismo agregan sustrato para las complica-
ciones.

Cambios posoperatorios de la funcién
pulmonar

Estan generalmente vinculados a alteraciones ven-
tilaciéon/perfusion (V/Q) y del shunt intrapulmonar.
El compromiso respiratorio persiste varios meses;
los valores del volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (VEF1), del flujo espiratorio forza-
do en el 50% de la capacidad vital forzada (FEFs0) y
la ventilacién maxima voluntaria en un minuto
(VMM), mantienen valores 25% inferiores a los cua-
tro meses de la intervencién. Los factores intervi-
nientes) se agrupan en la tabla 1.

Complicaciones

Es importante tomar iniciativas tempranas de pre-
vencion. Siguiendo el protocolo ERAS Cardiac®, se
formulan las siguientes recomendaciones para dis-
minuir la incidencia de complicaciones respirato-
rias posoperatorias (tabla 2).

Para estandarizar la terminologia utilizamos
las Guias para Definiciones de Complicaciones Pul-
monares Perioperatorias publicadas en 2015 por la
European Joint Task Force®4.

a. Falla o insuficiencia respiratoria
Valor de PaO2 <60 mmHg ventilando al aire,
Pa02/FiOz <300 mmHg o SpOz <90% y requeri-
miento de oxigeno para estabilizacién, dejando de
lado situaciones crénicas. Todos los pacientes ope-
rados tienen un cierto grado de insuficiencia respi-
ratoria que en la mayoria de los casos es autolimita-
da a pocas horas en el posoperatorio. Algunos man-
tendran disfuncién respiratoria mas prolongada de
causa multifactorial y requeriran cierto soporte
ventilatorio, generalmente no invasivo.
Usualmente presentan factores de riesgo pre-
vios como edad avanzada, enfermedades pulmona-
res, mal acondicionamiento fisico y respiratorio, ta-
baquismo, fragilidad, alteraciones nutricionales,
anemia, etcétera.

Tabla 1. Causas y condiciones predisponentes a los
cambios respiratorios posoperatorios en cirugia
cardiaca.

Vinculadas al paciente
. Edad avanzada.
. Tabaquismo.

. Agravacién de enfermedades preexistentes (EPOC,
bronquitis crénica, malformaciones toracicas).

. Obesidad con patrén restrictivo respiratorio.

Vinculadas a la anestesia

- Anestésicos generales, BNM y BZD o sedantes
reducen el estimulo respiratorio central y la
funcién de musculos respiratorios.

Anestésicos inhalatorios inhiben la
vasoconstriccion hipéxica pulmonar.

Disminucién de la CRF 20%.

Elevacion diafragmatica con alteracion V/Q y
aumento de DA-a O, .

Disminucién del surfactante con aumento de
atelectasias.

Vinculadas a la CEC
« Pulmé6n de bomba.

. Hemodilucion, hipervolemia e hiposmosis pueden
ocasionar edema pulmonar cardiogénico.

Vinculada a la cirugia

. Extraccion de arteria mamaria interna (AMI)
disminuye PEF, VEF1, CVF, CRF y VRE.

Mayor frecuencia de derrame pleural y
atelectasias.

La esternotomia mediana y los drenajes de térax
agregan rigidez toracica y dolor con taquipnea.

Disfuncién o paralisis diafragmatica por lesion y/o
desvascularizacion del nervio frénico durante la
extraccion de la AMI, o por la irrigacién con agua
helada del espacio pericardico.

Edema pulmonar por disfuncién ventricular
izquierda poscardiotomia con aumento de PAP y
eventual compromiso VD.

Edema pulmonar intersticial no cardiogénico
secundario a la respuesta inflamatoria sistémica,
con aumento de la permeabilidad endotelial y del
volumen extravascular pulmonar.

Transfusiones introducen mediadores
inflamatorios que aumentan la RVP, PAP y
reducen la oxigenacion.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva créonica; BNM: blo-
queantes neuromusculares; BZD: benzodiazepinas; CRF: capa-
cidad residual funcional; DA-a O2: diferencia alveolo-arterial
de oxigeno; CEC: circulacion extracorpérea; PAP: presion de
arteria pulmonar; VD: ventriculo derecho; RVP: resistencias
vasculares pulmonares. V/Q: ventilacién/perfusiéon; VEF1: vo-
lumen espiratorio forzado en el primer segundo; CVF': capaci-
dad vital forzada; VRE: volumen de reserva espiratoria.
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Tabla 2. Medidas preventivas de complicaciones respiratorias.

Preoperatorias

Intraoperatorias

Posoperatorias

Acondicionamiento fisico
Corregir anemia
Adecuada nutriciéon

Incentivar ejercicios respiratorios

Ventilacién pulmonar protectora

Evitar excesiva expansion del volumen Incentivar fisioterapia respiratoria.

Evitar altas dosis de anestésicos 0 BZD  Extubacién precoz oportuna

Adecuada analgesia

Movilizacién precoz

Prevencion del delirium

Nutricién oral precoz

BZD: benzodiazepinas.

El bypass cardiopulmonar (BPCP) —especial-
mente si es prolongado-, la transfusién de sangre
intraoperatoria y el aporte excesivo de soluciones
contribuyen en forma importante.

Durante el posoperatorio pueden aparecer e in-
teractuar cuadros con diversa intensidad que ini-
cian y mantienen la insuficiencia respiratoria, como
broncoespasmo, traqueobronquitis, derrames pleu-
rales, atelectasias, dolor pleuritico, restriccion tora-
cica por la esternotomia, depresiéon y angustia, en-
tre otros.

Las estrategias fundamentales para disminuir
las complicaciones incluyen: manejo adecuado del
BPCP, uso de presion positiva al final de la espira-
ciéon (PEEP) y ventilacion protectora durante la ci-
rugia®,

El tratamiento estara dirigido al diagnéstico y
correccion del factor desencadenante junto a una
intensa fisioterapia respiratoria, movilizacién pasi-
va-activa y soporte ventilatorio mediante oxigeno
de alto flujo (OAF), o ventilacién no invasiva (VNI)
con diferentes niveles de presion soporte (PS) o
PEEP, o ambos.

El uso de transfusiones sanguineas y hemoderi-
vados, cuya asociaciéon con complicaciones pulmona-
res ha sido documentada ampliamente, puede desen-
cadenar un cuadro definido como TRALI (Trans-
fusion Lung Injury) con hipoxia, infiltrados pulmo-
nares dentro de las siguientes seis horas de la trans-
fusién, taquipnea, cianosis, disnea y fiebre. Su pre-
valencia en cirugia cardiaca se estima en 3%, con
una mortalidad entre 5%-25%. Presenta una fisio-
patologia compleja en la que se cumple una hipéte-
sis de evento doble: en primer término se produce
una acumulaciéon de neutrofilos en la circulacién
pulmonar; a continuacién, ocurre un aumento de la
permeabilidad capilar pulmonar provocada por an-
ticuerpos contenidos en la transfusion. Las transfu-
siones son un factor independientemente asociado
a complicaciones pulmonares, aun sin desarrollo de
TRALI. Las transfusiones de glébulos rojos tienen
significativamente mas riesgo ajustado de compli-

caciones en comparacién con quienes no las reci-
ben: sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) (4,8% vs. 1,5%), insuficiencia respiratoria
(2,2% vs. 0,39%), ventilacién mecanica prolongada
(9,9% vs. 7,5%) y reintubacién (5,6% vs. 1,3%).

El manejo de la anemia posoperatoria con una es-
trategia restrictiva de reposicion hematimétrica
adoptando un umbral de 7,5 g/dl ha disminuido su
frecuenciay la de los eventos respiratorios asociados.

b. Sindrome de distrés respiratorio agudo

Es la principal causa de insuficiencia respiratoria
grave posoperatoria, con una mortalidad de hasta
80%. Aumenta la estadia hospitalaria y la morbili-
dad a largo plazo. No hay pacientes exentos de ries-
go de desarrollarlo. Se asocia al BPCP, transfusion
de hemoderivados, cambios bruscos en el volumen
intravascular e injuria pulmonar vinculada a la
ventilacién mecénica. La incidencia es variable:
segun la metodologia se estima entre 0,4%-20%.

Su frecuencia es mayor en sindromes adrticos
agudos (SAA) graves (50%), cirugia valvular (8,1%),
donde la cirugia tricuspidea actia como predictor
independiente (OR=5,2) y en la cirugia de emer-
gencia.

Para su diagnéstico y estratificacion de severi-
dad se utiliza la definiciéon de Berlin del ano 2012®
(tabla 3).

Kor y colaboradores™ desarrollaron el SCORE
SLIP-2 para identificar pacientes en riesgo de desa-
rrollar SDRA basado en nueve predictores indepen-
dientes que incluyen: sepsis, cirugia aértica, cirugia
cardiaca de alto riesgo, segin EuroSCORE o STS
SCORE, cirugia de emergencia, cirrosis, admisién
desde otro centro, polipnea (20-29 rpm o >30 rpm),
FiO2 mayor a 35% y SpOz <95%.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, durante
el BPCP la circulacién de la sangre sobre superficies
y condiciones anormales inicia una respuesta infla-
matoria sistémica que explica parte del comienzo
del SDRA. La activacion del complemento con libe-
racion de C3ay Cha tiene un rol central, originando
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Tabla 3. Criterios de Berlin para el diagndstico del sindrome de distrés respiratorio agudo.

Tiempo Hipoxemia aparecida dentro de la primera semana de un insulto clinico o nueva
peoria de sintomas respiratorios.

Radiografia térax
alveolar, nédulos.

Origen del edema

Oxigenacién y estratificacion Leve

Moderado

Opacidades bilaterales en la radiografia de térax no vinculadas a derrame, colapso

No vinculado a falla cardiaca o sobrecarga de volumen. A veces es necesaria la
evaluacion ecocardiografica.

Indice PaO,/FiO, entre 200 y 300 mmHg con PEEP o CPAP >5 cm H,0.
Indice PaO,/FiO, entre 200 y 100 mmHg con PEEP >5 cm H,0.
Severo Indice PaO,/FiO, <100 mmHg con PEEP >5 cm H,0.

PEEP: positive end expiratory pressure; CPAP: continuous positive airway pressure.

acumulacion de neutrofilos activados en la circula-
cion pulmonar y liberacién de contenido lisosomal,
produciendo injuria pulmonar difusa. Este proceso
puede amplificarse en los sindromes de bajo gasto,
la hipoperfusion esplacnica y la isquemia intestinal
con traslocacion de endotoxinas bacterianas. La
protamina activa el complemento, contribuyendo al
cuadro.

El SDRA puede presentarse en cirugias sin
BPCP, por efecto del estrés quirtargico solamente.

Es importante prevenir su aparicién mediante
la identificacién de pacientes con mayor riesgo de
desarrollarlo y su manejo adecuado; entre las medi-
das a tomar se propone:

1. Disminuir laduracién del BPCP, que activa vias
inflamatorias y oxidativas con producciéon de is-
quemia pulmonar e injuria por reperfusiéon. Sin
embargo, no hubo diferencias en laincidencia de
SDRA entre técnicas con o sin BPCP, salvo en el
subgrupo de pacientes con enfermedades pul-
monares preexistentes, anosos o de alto riesgo
para SDRA.

2. Evitar la hiperoxia con oxigeno al 100%, que lle-
va al colapso alveolar y la generacién de radica-
les libres, exacerbando la isquemia-reperfusion.

3. Utilizacion de circuitos revestidos de heparina.
Las técnicas de disminucién leucocitaria, cell sa-
vers y la ultrafiltraciéon intraoperatoria no han
demostrado beneficios en los ensayos clinicos.

Tratamiento

El manejo restrictivo de fluidos mejora la funcion
pulmonar, disminuye las horas de ventilacién me-
canica y la estadia en terapia intensiva, sin aumen-
tar otras fallas organicas.

Eluso de estrategias de ventilacion mecanica di-
rigidas a la protecciéon pulmonar que evitan el dafno
secundario (VILI) juegan un rol fundamental en la
prevencion y en el tratamiento, deben ser usadas

tanto en el intraoperatorio® como durante la esta-
dia en terapia intensiva.

Altos volimenes corrientes (Vr) se asocian a li-
beracion de mediadores inflamatorios que llevan al
dano pulmonar®,.

La ventilacién mecanica (VM) protectora pul-
monar consiste en1?

e Vr 6 ml/kg de peso corporal estimado.

e Presiones de insuflacién (AP) <16 cm H20.
e Presién meseta <30 cm H20.

e PEEP altas en torno a 15 cm H20.

El pulmén en el SDRA severo se presenta con
areas heterogéneas de aireacion y colapso. El uso de
PEEP intenta evitar el colapso y reclutar unidades
alveolares. Para esto también se utilizan las manio-
bras de reclutamiento alveolar (MRA) que produ-
cen apertura de areas atelectasicas a través de altas
presiones transpulmonares controladas y de breve
duracion. Los estudios presentan resultados con-
troversiales en cuanto a mejora de la oxigenacion y
disminucién de la mortalidad. Cui y colaboradores,
en un reciente metaanalisis'V, analizaron estudios
relevantes hasta mayo de 2018 comparando MRA
con un grupo control. Se incluyeron 3.025 pacientes
en diez estudios. No hubo diferencias significativas
en la mortalidad hospitalaria a 28 dias, como tam-
poco en la estadia en terapia intensiva ni en el re-
querimiento de oxigeno, incluso realizando anélisis
de subgrupos. Hubo menor estadia hospitalaria glo-
bal y mejoria del indice PaOs/FiO2 al tercer dia. Los
resultados deben interpretarse cautelosamente por
su heterogeneidad.

Eluso precoz de bloqueantes neuromusculares
(BNM) dentro de las 48 horas de inicio del SDRA
severo mejor6 la sobrevida a 90 dias y disminuyo el
tiempo de ventilacién mecanica sin incrementar la
debilidad muscular (HR 0,68; IC95%: 0,48-0,98;
p=0,04)12),

La ventilacién mecéanica en posiciéon prono de-
mostré beneficio en el estudio PROSEVA®3, con
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disminucién de la mortalidad a 28 y 90 dias (16% vs.
33%; p<0,001y 29% vs. 41%; p<0,001, respectiva-
mente), los dias de ventilacién y el tiempo a la extu-
bacién. El mayor beneficio en sobrevida ocurrié en
el grupo con PaO2/FiO2 <150 mmHg.

Indudablemente, el posoperatorio de cirugia
cardiaca presenta caracteristicas particulares por
la esternotomia, la pericardiotomia, puentes arte-
riales o venosos u otros procedimientos. No obstan-
te, desde hace anos se vienen publicando series de
casos con buenos resultados en SDRA severo venti-
lados en dectibito prono41%. El beneficio se obser-
va incluso en pacientes obesos (indice de masa cor-
poral [IMC] >30 kg/m2), pero a expensas de mayo-
res lesiones por presion(6,

El protocolo para colocar al paciente en dectbito
prono consiste end?:

o Definir SDRA segun criterios de Berlin.

o Definir la severidad en paciente sedado utilizan-
do la herramienta Richmond Agitated Sedation
Score (RASS-4/-5), curarizado y adaptado al
ventilador.

e Indicacién temprana dentro de las primeras
24-36 horas del inicio, cuando el beneficio es
mayor.

e [Estrategia de ventilacion pulmonar protectora
(Vr 6 ml/kg peso corporal), PEEP >5 cm H20,
presién meseta <30 cm Hz0, presion de insufla-
cion <16 cm H20 y FiO2 para una SpO: de
88%-92%.

e Requiere un equipo de cuatro personas. Prote-
ger areas propensas a las lesiones de dectibito
como pelvis, rodillas, hombros y cara.

e Luegoderealizar lamaniobrade pronacion, ree-
valuar el nivel de PEEP.

e Se debe mantener de 16-20 horas diarias como
minimo, pero pueden haber dias durante los
cuales se debe alternar posiciones de los brazos
(posicién de nadador).

e Se suspende cuando se observa beneficio por
Pa02/FiO2 >150 mmHg al menos 4 horas en posi-
cién supina luego del prono con PEEP <10 cm
H:0 y FiO2 <60%, o perjuicio como deterioro de la
oxigenacion por disminucién del PaO2/FiOz >20%
en decubito prono comparado con supino.

o Estar atentos a eventos adversos que puedan
ocurrir:

* Extubacién accidental.

* Desaturacién mantenida <85% o PaOz <55
mmHg con FiOz 100% sostenida mas de 5
minutos.

* Paro cardiorrespiratorio (PCR) o bradicardia
severa (<30 pm mas de un minuto).

* Hipotension - presion arterial sistdlica < 60
mmHg durante mas de cinco minutos.

Eluso de corticoides sigue en debate. Villar y co-
laboradores®, del Dexamethasone ARDS Group,
en un estudio multicéntrico espanol, randomizaron
pacientes con SDRA moderado a severo definidos
como indice PaO2/FiO2 <200 mmHg, PEEP >10 cm
H20 y FiO2 >0,5 mas de 24 horas luego del inicio del
SDRA. El grupo tratamiento recibié dexametasona
20 mg intravenosa (IV) en una dosis diaria del pri-
mer al quinto dia y luego 10 mg IV en una dosis del
sexto al décimo dia. Ambos grupos recibieron es-
trategias de ventilacién mecénica pulmonar pro-
tectora. En el grupo dexametasona el resultado
primario de dias de ventilacién mecénica fue favo-
rable con menos tiempo en ventilacion; la diferen-
cia entre grupos fue de 4,8 dias (IC95%: 2,57-7,03,;
p=0,0001). El resultado secundario de mortalidad
por cualquier causa a 60 dias fue también favorable
21% vs. 36%; diferencia entre grupos -15,3%
(-25,9% a -4,9%; p=0,0047). Hubo mayor nimero
de hiperglicemias (76 vs. 70%), iguales cifras de sep-
sis y neumonia (24% vs. 25%).

c. Barotrauma pulmonar

Esla presencia de aire extraalveolar debido a ruptu-
ra alveolar. El exceso lleva a neumotdérax, neumo-
mediastino y enfisema subcutéaneo. Es una compli-
cacién de la VM invasiva y en menor grado con la
modalidad no invasiva. Se correlaciona con incre-
mento de la morbimortalidad. Los pacientes bajo
VM invierten las presiones intratoracicas con una
inspiracion positiva que es la causante del barotrau-
ma. Los pacientes con mayor riego de barotrauma
son los portadores de enfermedad pulmonar obs-
tructiva créonica (EPOC), asma, enfermedades
pulmonares intersticiales, neumonia asociada a la
ventilacién (NAV) y SDRA.

El diagndstico se basa en la sospecha clinica,
pesquisa frecuente y atencién a elementos indirec-
tos, porque en el paciente critico sedado —y a veces
curarizado- los sintomas no se presentan. En el
neumomediastino o neumopericardio se observan
lineas radioltcidas que contornean el corazon o el
mediastino, o ambos. En el neumotérax existe un
aumento de didmetro del hemitérax involucrado,
ausencia de murmullo alveolovesicular (MAV), hi-
personoridad, hipoxia e hipotensién secundaria a
shock obstructivo en caso de neumotoérax a tension.

El ventilador aporta informacién 1til en la eva-
luacién del barotrauma pulmonar por la apariciéon
de disincronia paciente-ventilador(?, brusca eleva-
cién de la presién picoy plateau por encima de 30 cm
H:0, o brusca disminucién del Vrentregado. La me-
dida preventiva mas eficaz es mantener presiones
pico y meseta debajo de 30 cm H20 y nunca encima
de 35 cm H:20.
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Tabla 4. Causas de disfuncion diafragmatica.

Hipotermia local con hielo: aumenta la incidencia
ocho veces, siendo algo menos frecuente con suero
salino frio y se debe a desmielinizacién del nervio

frénico.

Diseccién de la arteria mamaria izquierda con
traccion de vasos nutrientes nerviosos.

Canulacién yugular.
FEVI severamente disminuida en el preoperatorio.
Diabetes mellitus descompensada.

Paresia diafragmatica sin lesion frénica por
inhibicién refleja de la actividad muscular por
estimulo directo excesivo mantenido de los nervios
frénico y vago.

Reduccion de la contractilidad muscular por fatiga o
lesion directa por retractores de campo.

Inhibicién dolorosa al movilizar el diafragma durante
la ventilacion.

FEVI.: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo.

El neumotoérax no hipertensivo de pequeno vo-
lumen, generalmente apical, el enfisema subcuta-
neo, el neumopericardio y el neumomediastino se
resuelven espontdneamente tomando una conduc-
ta de observaciéon cuidadosa. El neumotérax hiper-
tensivo requiere la evacuacion de emergencia sin
esperar la radiografia. A veces aparece un neumo-
mediastino anterior, sospechado por la presencia de
drenaje de aire permanente por los tubos y enfise-
ma subcutédneo, y que resulta inaparente en la ra-
diografia convencional, requiriendo una tomografia
de térax para su confirmacion. Se resolvera en con-
junto con cirujano cardiaco o torécico si se requiere
intervenir por sospecha de fistula aérea, mediante
abordaje terapéutico por videotoracoscopia.

d. Disfuncién diafragmatica

Es la reduccién de la funcién contractil del diafrag-
ma. La incidencia en cirugia cardiaca se estima en-
tre 26%-85% y es una importante causa de VM pro-
longada y dificultad en la desvinculacién del venti-
lador. Su principal causa es la lesiéon del nervio fré-
nico en su trayecto intrapericardico.

Se presenta en obstrucciones agudas o crénicas
de las vias respiratorias, situaciones que generen
auto-PEEP, en cirugias toracicas y en la polineuro-
miopatia del enfermo critico. Los factores predispo-
nentes se enumeran en la tabla 4.

El grado de disfuncién es variable. Usualmente
es asintomatica cuando es unilateral. La paresia ra-
ramente es bilateral (0,5%-2,1%) pero en este caso
produce una disfuncién grave con prolongacion de
la VM y asocia mortalidad >25%.

Se sospecha ante dificultad en la desvinculacién
mayor a seis dias luego de excluir otras causas como
sepsis, neumonia, falla cardiaca, disfuncién neuro-
l6gica. Clinicamente presenta disnea, participacion
de musculos accesorios y movimiento paraddjico ab-
dominal. El patrén funcional es restrictivo, con re-
duccién de la capacidad vital forzada (CVF), la capa-
cidad residual funcional, (CRF), el VEF1 y el Vr.
Disminuye la compliance estatica (C.est). La radio-
grafia muestra elevacion del hemidiafragma afecta-
do y atelectasias basales subyacentes. La ecografia
pleural ha sustituido a la radioscopia para el diag-
noéstico y seguimiento.

Moury y colaboradores®? midieron ecografica-
mente en 100 cirugias cardiacas la fraccién de engro-
samiento del hemidiafragma (FED) como criterio
subrogante de trabajo respiratorio. Una FED <20%
fue definida como baja. Encontraron en 75 pacientes
una baja FED durante la prueba de ventilaciéon espon-
tanea (PVE). No hubo cambios vinculados al tipo de
cirugia o el método de enfriamiento. El grosor diafrag-
matico y la FED se correlacionaron con la duracion de
la cirugia. Hubo relacién entre el grosor diafragmati-
co, la evolucion de la FED y la estadia en terapia in-
tensiva.

Cavayas y colaboradores@V determinaron que
una FED baja predice complicaciones pulmonares
posoperatorias independientemente de indicadores
de fragilidad, sarcopenia y funcién pulmonar.

e. Neumonia asociada a la ventilacion mecanica

La NAV se define como aquella que ocurre luego de
laintubacién orotraqueal y en las 48 horas posterio-
res al inicio de la asistencia ventilatoria mecanica
(AVM)(@2.28),

Se desarrolla en 10%-40% de los pacientes some-
tidos a AVM, existiendo grandes variaciones entre
paises y tipos de unidades de cuidados intensivos
(UCI), con una mortalidad atribuible estimada en
13%, mayor en pacientes quirtrgicos(2425),

Los factores de riesgo que contribuyen al desa-
rrollo de neumonia en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca se describen en la tabla 522,

Los mecanismos patogénicos de colonizacién
por microorganismos se resumen en la tabla 6. Da-
do que no hay un gold standard para el diagnéstico
de NAV©6) debemos sospecharla en pacientes que
presentan algunos de los elementos enumerados en
la tabla 72227,

Las guias priorizan para el diagndstico y el se-
guimiento el score CPIS (Modified Clinical Pulmo-
nary Infection Score) con una sensibilidad de 74% y
especificidad de 66%@226), Un score CPIS > 6 se co-
rrelaciona con una probable NAV (tabla 8).
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Tabla 5. Factores de riesgo para neumonia asociada
a la ventilacién mecanica.

Edad avanzada.
EPOC.
Insuficiencia cardiaca previa.

Alteraciones en la mecanica pulmonar secundarias a
la esternotomia.

Edema pulmonar multifactorial.
Extubacién luego de 24-48 horas de la cirugia.

BPCP prolongado por su efecto sobre los mediadores
inflamatorios sistémicos y potencial de lesion
pulmonar.

Uso de hemoderivados durante el BPCP.

EPOC:enfermedad pulmonar obstructiva crénica; BPCP:
bypass cardiopulmonar.

Tabla 7. Criterios de sospecha de neumonia asociada
a la ventilacién mecanica.

Temperatura axilar >38,3 °C

Nuevo infiltrado pulmonar o progresiéon de
infiltrado previo

GB >12.000 o <4.000
Secreciones purulentas

Deterioro del intercambio gaseoso, aumento de la
PEEP >3, o aumento >20% FiO,.

GB: glébulos blancos; PEEP: positive end expiratory pressure.

Las Guias Britanicas recomiendan considerar,
ademas, el aumento en el requerimiento de oxigeno
objetivado a través de la PEEP o indice PaO2/FiOa.
Este dato se considera muy relevante en la nueva defi-
nicién epidemiolégica de los Centros de Control y Pre-
vencion de Enfermedades de Estados Unidos (CDC) y
la vigilancia de las NAV en una unidad. Un reciente
metaanalisis de los criterios diagnésticos de NAV,
hasta setiembre de 2019, con un total de 25 estudios
(n=1.639) comprueba la pobre sensibilidad y especifi-
cidad de los criterios diagnosticos (tabla 9).

No se recomienda el uso de biomarcadores como
proteina C reactiva o procalcitonina para el diag-
néstico, pero este ultimo puede tener utilidad en el
seguimiento28),

Existe controversia en el diagnéstico microbio-
l6gico de NAV. En una revision Cochrane de 2014,
la evidencia de los ensayos incluidos indica que no
hay ventajas clinicas con el uso de cultivos cuantita-
tivos sobre los cualitativos, ni con el uso de enfoques
de diagnéstico invasivos sobre los no invasivos29,
Los métodos cuantitativos realizan un recuento
bacteriano que puede diferenciar un proceso infec-
cioso de la colonizacién por la mayor cantidad de

Tabla 6. Mecanismos patogénicos de colonizacién
de la via aérea.

Inhalacion a través de las vias respiratorias o sonda
endotraqueal.

Aspiracién de secreciones colonizadas procedentes de
la orofaringe.

Via hematégena a partir de focos de infeccion
distantes o de la flora intestinal a través de
translocacién bacteriana.

Contigtiidad desde infecciones adyacentes a los
pulmones.

Tabla 8. Score CPIS.

Criterio Valor Puntaje
Temperatura °C 36,5 - 38,4 0
38,5-38,9 1
>39-<36 )
Glébulos >4.000 - <11.000 0
blancos <4.000 - >11.000 1
Secreciones Pocas 0
traqueales Moderadas )
Abundantes 2
Purulentas +1
Oxigenacién >240 o presencia de 0
Pa0,/FiO, SDRA
<240 o ausencia de 1
SDRA
Radiologia Sin infiltrado 0
Infiltrado difuso o 1
parcheado
Infiltrado localizado 2

SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo.

unidad formadora de colonias (UFC). Los métodos
cualitativos se centran en la presencia o ausencia de
patégenos. Una de sus limitantes es que la muestra
puede estar contaminada por flora que coloniza la
via aérea superior, siendo menos especificos.

Los métodos diagnésticos invasivos tienen cos-
tos elevados, requieren condiciones adecuadas de
realizacion y personal calificado. Se desaconsejan
en SDRA severo. Los métodos no invasivos pueden
sobrestimar la presencia de bacterias en el examen
inicial de las muestras, conduciendo a un uso exce-
sivo de antibiéticos.

Las guias europeas priorizan las muestras inva-
sivas y cuantitativas, habiendo discrepancias sobre

401



Complicaciones respiratorias en el posoperatorio de cirugia cardiaca en adultos

Sergio Caceres, Olivier Bertaux, Ignacio Porras

Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 35 | n° 3 | Noviembre 2020

402

Tabla 9. Sensibilidad y especificidad de los criterios
diagndsticos de neumonia aguda asociada a la
ventilacién mecdnica.

Sensibilidad — Especificidad
Fiebre 66% 54%
Secreciones traqueales 77% 39%
Radiografia de térax 89% 26%
Aspirado traqueal 76% 68%
LBA 72% 80%
CPIS 4% 66%

LBA: lavado bronquioalveolar; CPIS: Modified Clinical Pul-
monary Infection Score.

rendimiento entre muestras distales (lavado bron-
quio-alveolar [LBA]/cepillo protegido) y proximales
(aspirado traqueal).

Por el contrario, las guias americanas IDSA/
ATS de 2016 establecen preferencia diagnoéstica por
la muestra no invasiva con cultivos semicuantitati-
vos, basado en estudios que no revelan diferencias
en mortalidad o estadia hospitalaria con ninguno de
los enfoques.

Se consideran recuento significativo®0):

e 103 UFC/ml, con cepillo protegido,
e 104 UFC/ml en LBA,
e 108 UFC/ml en aspirado traqueal.

Si bien se mantiene la definicién de neumonia
temprana y tardia segtn el tiempo de estadia en la
unidad u hospital (punto de corte: quinto dia) utili-
zada para guiar el tratamiento antibiético empirico,
el advenimiento de microorganismos multirresis-
tentes (MOR), ha hecho cambiar la estrategia, dado
que varios estudios muestran tasa de MOR en neu-
monia temprana entre 10%-50%22.

Al plantear un tratamiento antibiético (ATB)
debemos recordar:

e Su inicio debe ser precoz, ya que disminuye la
mortalidad.

¢ Dirigido a gérmenes probables.

e Conocer la ecologia bacteriana local.

e Conocer prevalencia de MOR, se considera alta
si es >25%.

o Investigar factores de riesgo para MOR (uso de
ATB 90 dias previos, internacién mas de cinco
dias, shock séptico, SDRA, terapia de remplazo
renal).

e Siempre realizar relevo microbiolégico previo.

e Realizar dosis carga de los antimicrobianos con
dosis plenas en las primeras 24 horas del trata-
miento, independientemente de la funcién re-
nal. Optimizar su uso segin su farmacocinética
y farmacodinamia (PK/PD).

e Dirigir o modificar el tratamiento segin germen
obtenido, severidad del cuadro y evolucién
clinica.

e Evitar doble cobertura antibiética para pseudo-
monas, salvo en pacientes con shock®D.

e Reevaluar tratamiento si los cultivos fueran ne-
gativos, o si luego de 72 horas de instaurada la
terapéutica cursa con mala evolucién.

e Definir cobertura antibiética empirica entre es-
pectro reducido o amplio con el fin de prevenir la
aparicién de resistencias y efectos secundarios.

La seleccion del tratamiento ATB en NAV tem-
prana y tardia se realizard valorando factores de
riesgo del paciente, severidad de la enfermedad, fre-
cuencia y tipo de MOR en la unidad.

El plan ATB empirico inicial, en NAV tempra-
na, sin factores de riesgo y baja prevalencia de
MOR, estara dirigido a gérmenes como neumococo,
Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus
meticilino sensible (SAMS), y se sugiere monotera-
pia con ampicilina-sulbactam, cefalosporinas de se-
gunda y tercera generacion (sin cobertura especifi-
ca para Pseudomonas aeruginosa), levofloxacina o
moxifloxacina.

En NAV tardia, los agentes causales tienen alto
riesgo de resistencia a ATB como Pseudomonas ae-
ruginosa, Acinetobacter baumannii, Staphylococ-
cus aureus resistente a la meticilina (SAMAR) y
otros bacilos gramnegativos, dependiendo del mi-
croorganismo predominante en cada hospital y te-
rapia intensiva.

En pacientes con alto riesgo para MOR, alta pre-
valencia en la unidad y sin shock séptico, se sugiere
monoterapia, cubriendo mas del 90% de las bacte-
rias Gram negativas de la unidad. Si tiene factores
de riesgo para SAMAR o prevalencia en la unidad
>25%, realizar cobertura con vancomicina.

Con factores de riesgo para MOR, prevalencia
mayor a 25% y shock séptico, realizar terapia ATB
combinada, con cobertura para Pseudomonas aeru-
ginosa y valorar también factores de riesgo para
SAMAR y su cobertura ATB@232 (figura 1).

Las guias americanas y europeas sugieren una
duracion de tratamiento de siete dias con buena
evolucion, ya que es tan efectivo como duraciones
mas prolongadas y reduce la aparicién de MOR.

En aquellos pacientes donde el tratamiento ini-
cial fue inadecuado, se debe tratar por mas de siete
dias. Se extiende 10 a 14 dias en: bacteriemias, pa-
ciente inmunodeprimido, fibrosis quistica, empie-
mas, neumonias cavitadas o necrotizantes.

No recomienda el uso de ATB nebulizados como
tratamiento adyuvante. Dos ensayos controlados
aleatorios recientes no pudieron demostrar su su-
perioridad (amikacina sola o combinada con fosfo-
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DIAGNOSTICO DE NAV

Valorar SEVERIDAD del cuadro clinico
Valorar FACTCORES DE RIESGO del paciente para MOR
Eslimar PREVALENCIA de MOR en la Unidad

Sin Factores de Riesgo
Baja Frevalencia

MONOTERAFIA

Ampicilina-Sulbactam
Cefalosporina2a 0 3a G
Levofloxacina
Moxifloxcina

—

Con Factores de Riesgo
Alta Prevalencia

A

SHOCK SEPTICO

MONOTERAFIA

CUBRIR BGN (al menos 90%
BGN e la Unidad)
VALORAR Factores de Riesgo
para SAMAR

BI TERAPIA

Cubrir Pseudomona Agruginosa
Valorar Factores de Riesgo para
SAMAR

Figura 1. Algoritmo de terapéutica antibiética en NAV. NAV: neumonia asociada a la ventilacién; MOR: microorganismos
multirresistentes; G: generacién; BGN: bacilos gramnegativos; SAMAR: Staphylococcus aureus resistente a la meticilina

micina) sobre placebo en pacientes con NAV sin
MOR. En cambio, en pacientes con NAV a MOR (so-
lo sensibles a una o dos familias de ATB) en tres me-
taanalisis, el uso de colistina nebulizada combinada
con colistina IV produjo mejores resultados que la
colistina IV, sola®3),

f. Derrame pleural

Es la ocupacién por liquido de la cavidad pleural. E1
examen puede revelar disnea, taquipnea, tos seca,
dolor pleuritico, uso de musculos accesorios respira-
torios, cianosis y un sindrome en menos torécico
con abolicién de murmullo alveolovesicular, vibra-
ciones y matidez a la percusién. La radiografia de
torax de pie muestra ocupacién del angulo costofré-
nico que en forma de curva puede extenderse hacia
el apex por la cara axilar y pérdida de la silueta dia-
fragmatica; en posicién supina se observa desplaza-
miento de estructuras adyacentes u opacidad difusa
en un hemitérax con vasculatura preservada.

Son mas frecuentes cuando se aborda la cavidad
pleural, presentdndose hasta en un 60%. Suelen ser
serosos, serohematicos o hematicos.

Varios estudios demostraron que el sangrado
posoperatorio, derrame pleural, atelectasia y la es-
tadia hospitalaria fueron mayores en el grupo con
apertura de pleura®®.

Los pequenos derrames se reabsorben. Derra-
mes mayores con compromiso de la dinamica respi-
ratoria con respiracion restrictiva y/o desaturacion
se sugiere drenarlos para acortar la evolucién y me-
jorar el cuadro.

Tabla 10. Criterios diagndsticos del sindrome
pospericardiotomia.

Fiebre sin causa alternativa.
Dolor toracico pleuritico.
Roce pleural o pericardico.
Derrame pleural.

Derrame pericardico.

Leucocitosis >12.000.

Los derrames posoperatorios no complicados
son los mas frecuentes y carecen de signos de infla-
macién sistémica.

Los derrames tabicados requieren una especial
evaluacién imagenolégica para determinar la deci-
si6n de drenaje simple o mediante videotoracosco-
pia por cirujano de térax. Los casos recidivantes
pueden deberse al sindrome pos-pericardiotomia
(SPP), complicacién posoperatoria con incidencia
entre 10%-40% por criterios diagnésticos inhomo-
géneos, ocurriendo dias o semanas luego de la ciru-
gia. Existe inflamacién con proteina C reactiva ele-
vada e hiperleucocitosis. El dano celular pericardico
o del mesotelio pleural combinado con sangre actia
como disparador. Hay correlacién entre la severi-
dad y elevacién de anticuerpos antimiosina.

Para el diagndstico se necesitan la presencia de dos
o més de los criterios mencionados en la tabla 10.

La conducta sugerida se basa en el uso preventi-
vo de antiinflamatorios no esteroideos (AINESs), co-
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SOSPECHA HALLAZGO
CLINICA RADIOLOGICO
l 3 ECOGRAFIA L J
FLEURAL
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NC DRENAR DRENAR SEGUN
ALTA SITUACION CLINICA VER
CONTROL EVALUACION CON ALGORITMO
AMBULATCRIO CIRUJAND DE DRENAJE
NUEVA RXTX TRATANTE

RITMO DE DRENAJE

DRENAJE DE

PLAQUETAS > 50.000
TORAX

FLAQUETAS « 50000
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INR > 81 -
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TORAX
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) COMPLEJO? [
-MULTIPLES DRENAJES PREVIOS

-DERRAME TABICADO

IORAXHOSTIL

HO ——in

Figura 2. Algoritmo para drenaje del derrame pleural.

mo ketoprofeno 100 mg IV cada 8-12 horas desde el
primer dia posoperatorio. Estd contraindicado en
insuficiencia renal o alergia al farmaco.

En derrames recidivantes o SPP se agrega col-
chicina, iniciando el tercer dia posoperatorio con 1
mg cada 12 horas como dosis carga, seguido de 0,5
mg cada 12 horas (0,25 mg cada 12 horas si el peso
corporal es <70 kg), manteniendo un mes. Debe
suspenderse si aparece diarrea importante. El uso
de corticoides o AAS no demostré beneficio, pero se
intenta en casos recidivantes o refractarios bajo
AINEs y colchicina.

En nuestra institucién se utiliza un algoritmo
de decisién para el abordaje de los derrames en pa-
cientes con eventuales alteraciones de la hemosta-
sis (figura 2).

g. Atelectasia
Es la pérdida parcial o total del volumen pulmonar.
Puede ser por reabsorcion del aire en una obstruc-

cién del arbol respiratorio por secreciones, coagulos
0 por compresion extrinseca en un derrame o neu-
motoérax parcial. Existen microatelectasias por fal-
ta de surfactante pulmonar en el SDRA o en la VM
con FiO2 100% que produce la reabsorcién del nitré-
geno alveolary pérdida de la estructura. Los 16bulos
inferiores son los mas proclives a presentar atelec-
tasia posoperatoria. Se ha demostrado que luego de
10 minutos de la induccién anestésica hasta 90% de
pacientes presenta atelectasias en zonas pulmona-
res mas dependientes persistiendo dias, asociando
hipoxemia e inflamacién y favoreciendo la infeccién
y otras complicaciones. Vinculado a la cirugia ocu-
rre por paralisis frénica y suspensién de la VM du-
rante el BPCP.

En el posoperatorio aparecen por la hipoventila-
cién provocada por el dolor y la presencia de drena-
jes. El desplazamiento inadvertido del tubo orotra-
queal al bronquio fuente derecho causa atelectasia
del pulmén izquierdo.
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Tabla 11. Causas de ventilacidn mecénica prolongada.

Preoperatorias

Intraoperatorias

Posoperatorias

FEVI severa
Anemia

EPOC*
Asma

Edad avanzada*

Sexo femenino*
Tabaquismo*
Hipertensién pulmonar
Fragilidad, desnutriciéon

Hipoalbuminemia
Diabetes mellitus*®

Cirugia de urgencia o emergencia
Insuficiencia renal

Situacion critica preoperatoria
(inotrépicos, shock, etc.)

BPCP y/o clampeo prolongados®
Hipoxemia

Sangrado excesivo.
Transfusién masiva de hemoderivados

Hipotensién
Hiperglicemia
Uso de BIAC**

Hipertensién pulmonar

Procedimientos combinados o complejos

Requerimientos inotrépicos

Shock cardiogénico

Asincronia del ventilador
TAM perioperatorio

Depresion de conciencia: ACV,
delirium, sedacién

SDRA

Arritmias

Isquemia miocardica
Hipertensién pulmonar
Disfuncién diafragmatica

Reoperacion por complicaciones

Polineuromiopatia del enfermo critico

Lactacidemia elevada**

* Estos factores no han sido implicados en una revisién reciente(38).
** Estos factores vinculados al procedimiento fueron los que mostraron mayor robustez para determinar VMP39),

FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; BPCP: bypass cardiopulmonar; IAM: infarto agudo de miocardio; EPOC: enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, ACV; ataque cerebrovascular; SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo; BIAC: balén in-

traadrtico de contrapulso.

Radiol6gicamente se observan opacificaciones
pulmonares con desplazamiento del mediastino, hi-
lio 0 hemidiafragma hacia el 4rea afectada y sobre-
distensiéon pulmonar compensatoria en la zona ad-
yacente no atelectésica.

Para evitarlas, se sugiere utilizar en el periope-
ratorio, estrategias ventilatorias de reclutamiento
alveolar y baja FiOz como forma de evitar o revertir
las atelectasias. Es fundamental la fisioterapia res-
piratoria precoz.

h. Ventilacién mecanica prolongada (VMP)

Seguin la Society of Thoracic Surgeons (STS) se defi-
ne como la ventilacién mecanica mayor a 24 horas,
tomadas desde el ingreso a cuidados intensivos.

En un estudio retrospectivo entre 2008 y 2012 en
unidades de terapia intensiva de Andalucia, sobre
3.588 ingresos encontraron unaincidencia de 11,6%,
asociada a 44,3% de mortalidad, fundamentalmente
por disfuncién organica multiple y sepsis, compara-
do con 3,1% de mortalidad en pacientes extubados
dentro de las 24 horas®. Se asocia con edad avanza-
da, PCR posoperatorio y falla renal con terapia de
remplazo, quintuplicando la mortalidad®.

Fue mas frecuente luego de un procedimiento
combinado (sustituciéon valvular y revasculariza-
cién miocardica), donde hay menor éxito en el des-
tete y mayor mortalidad hospitalaria®?.

Las causas son multiples e interactian, poten-
ciando sus efectos deletéreos. Una lista no exhausti-
va se incluye en la tabla 11.

Es un desafio desarrollar un score de riesgo vali-
do basado en datos retrospectivos que prediga la
probabilidad de VMP. La continua mejora de los
procedimientos quirargicos y de cuidados criticos
los vuelve obsoletos en pocos anos. Los indicadores
estan més vinculados a complicaciones surgidas du-
rante el proceso que a evaluaciones de potenciales
patologias previas®®. No se deben usar para deter-
minar conductas sino para identificar y estratificar
grupos de riesgo donde el control de la optimizacién
ventilatoria y la completa preparaciéon para la des-
vinculacién debe ser extremada.

Fernandez-Zamora y colaboradores®® encon-
traron una asociacién progresiva entre ventilacion
prolongada y EuroSCORE con 4,5% en <5, 11,2%
entre 5-7, 27,2% entre 8-10 y 32,2% si es >10.

La VMP estuvo significativamente asociada con
historia de EPOC (17,1% vs. 8,2%), tabaquismo
(21,4% vs 16,1%) y stroke (8,4% vs. 5,2%). No se en-
contré asociaciéon con diabetes mellitus, hiperten-
sién u obesidad.

La valoracion preoperatoria adecuada con anti-
cipacién de semanas en las cirugias de coordinacién
es fundamental. Es necesario pesquisar y tratar
aquellas variables importantes para llegar a la ciru-
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Tabla 12. Condiciones clinicas preoperatorias que favorecen la prolongacién de la ventilacién mecénica y su

manejo.

Variable Valor requerido

Accion

Anemia Hb en rango

FEVI con disminucién severa N/A

Hipoalbuminemia Rango

EFR alterado N/A

ETT descartar HAP

Diabetes HbA1C < 6%

Fragilidad Consulta con geriatra, nutricionista y

fisioterapia

Insuficiencia renal Consulta con nefrélogo

Protocolo optimizaciéon hematimétrica del
servicio mediante eritropoyetina y hierro
intravenoso previo despistaje de causas.

Adecuacion tratamiento con
betabloqueantes, IECA/ARA2,
espironolactona, sacubitril a dosis plenas.
Corregir hipervolemia.

Mejorar nutricién enteral.

Fisioterapia, broncodilatadores de corta y
larga duracién, corticoides, otros.

Consulta con endocrindlogo-diabet6logo.
Ajuste medicacion.

Mejorar nutricién.
Ejercicios fisioterapia.

Adecuar nutricién y tratamiento.

Hb: hemoglobina; FEVI: fracciéon de eyeccion del ventriculo izquierdo; EFR: exploracion funcional respiratoria; ETT: ecocardiogra-

ma transtoracico; HbA1C: hemoglobina glicosilada.

gia en la mejor situacion. La paraclinica basica brin-
da datos importantes (tabla 12).

El desarrollo de complicaciones es més frecuen-
te en caso de VMP.

La NAV es frecuente y aumenta la mortalidad.
He y colaboradores“®, en un metaanélisis de 11 es-
tudios de NAV luego de la cirugia cardiaca, encon-
traron una tasa de 21 NAV cada 1.000 dias de venti-
lacién. La prevalencia alcanza 6,37% global y as-
ciende a 35,2% en pacientes con mas de 48 horas de

VM.

La disfuncion de la deglucién es una entidad de-
satendida en la evaluacion del curso de la cirugia.
Un estudio detect6 su presencia mediante cinerra-
diografia con bario en 4% de una muestra de 900 ci-
rugias cardiacas“V. El 22% tenia reduccion de la fa-
se oral preparatoria, 67% deterioro del reflejo de-
glutorio, 48% cierre incompleto epiglético y 56%
disminucién de la peristalsis faringea. Se documen-
t6 aspiracion pulmonar en 90% de pacientes, con as-
piracion silente o ausencia de tos refleja en 22%. No
hubo diferencias entre los grupos en el tiempo de
CEC, clampeo o complicaciones neuroldgicas. La
presencia de disfuncién se asoci6 con la edad (71 vs.
63 anos; p<0,0001), bajo gasto cardiaco (15% vs.
6%; p=0,047), necesidad de balén intraaértico de
contrapulsacion (BIAC) (15% vs. 5%; p<0,02), du-
racion de la intubacién (5,2+1,7 vs. 2,1+0,2 dias;
p=0,0006), uso de ecocardiograma transesofagico
(ETE) perioperatorio (68% vs. 48%; p=0,001, hos-
pitalizacion posoperatoria (33,4+4,4 vs. 12,3+0,4

dias; p=0,001). Este grupo requirié mas traqueos-
tomias (18% vs. 2%; p <0,001 y desarrollé més neu-
monia (41% vs. 8%; p<0,0001).

Lainjuria laringea aguda (ulceracién mucosa o te-
jido de granulacién en laringe) estuvo presente en
57% de las laringoscopias realizadas dentro de las 36
horas de extubacién. Los pacientes tuvieron peor per-
cepcion de adecuada ventilacion y disfonia, que se
mantuvieron hasta diez semanas luego de la extuba-
cion. Las sondas orotraqueales mayores a 7,0, diabe-
tes y elevado IMC predispusieron a las lesiones®“?,

Cuando son referidos a centros terciarios parala
evaluaciéon de secuelas deglutorias o trastornos de
la voz, el problema es mayor. Miles y colaborado-
resd, analizando 106 pacientes, encontraron 39%
de aspiracion silente, 65% de edema laringeoy 61%
de paralisis de cuerda vocal. La incidencia de neu-
monia fue de 36% y la de stroke posoperatorio 14%.
Las alteraciones en la motilidad de las cuerdas voca-
les tuvieron una asociacién estadisticamente signi-
ficativa con el tiempo de VM y la duracion de la tra-
queostomia.

El mejor tratamiento es la prevencion. Evaluar
y corregir durante las semanas previas a la cirugia
los factores ya analizados. Alcanzar un adecuado es-
tado nutricional, corregir la anemia, realizar fisio-
terapia respiratoria y muscular, asi como el cese del
tabaquismo es mandatorio.

La extubacién precoz, entre las 6 y 12 horas del
ingreso a terapia intensiva, es factible a través de
protocolos especificos del servicio, con la interven-
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cién del médico, el licenciado en fisiatria y el perso-
nal de enfermeria.

Es importante obtener un nivel adecuado de
analgosedacion, evitando la sobredosificacién que
disminuya el estado de alerta o la fuerza muscular.

Actualmente se aconsejan protocolos que inclu-
yan fentanilo o paracetamol parenteral para analge-
sia junto a dexmedetomidina en sedacién consciente.
La morfina produce mayores alteraciones hemodina-
micas y respiratorias, asociando mas delirium poso-
peratorio. Las benzodiazepinas parenterales produ-
cen disminucién del nivel de conciencia, resoluciéon
muscular y depresion del centro respiratorio.

Sibien usualmente se trata de ventilaciones cor-
tas, es importante el adecuado ajuste del ventilador
para evitar disincronias y dano pulmonar. El ajuste
inicial®® al ingreso a terapia intensiva incluye:

Modo asistido controlado por volumen o presiéon
(A/CVCV o PCV).

e Vr 6 ml/kg del peso calculado.

e Frecuenciarespiratoria (FR) 12-16 por minuto.
e FiOz 1,0 para calculo inicial de shunt.

e PEEP 5 cm Hz0.

e Presion plateau o presion pico <30 cm Hz0.

e AP <15 cm H20.

Debe monitorizarse estrechamente todo el pro-
ceso de VM para identificar en forma rapida la pre-
sencia de asincronia paciente-ventilador(944 o indi-
cadores de potencial VILI“Y o ambos.

La adecuada y pronta correccién disminuye la
prolongacién del tiempo de ventilacion, asi como el
dano pulmonar secundario.

Las estrategias de desvinculacién son varias y
deben planificarse en forma paulatina.

Es recomendable realizar una PVE diaria si
cumple criterios de destete.

La traqueostomia (T'Q) es un procedimiento habi-
tual en pacientes criticos que requieren VMP. Mejora
el confort, el cuidado oral y la comunicacién. Reduce
la analgosedacion, la incidencia de NAV, favorece la
desvinculacion y es costo-efectiva. La indicacién de
TQ precoz (antes del 142 dfa) estuvo asociada a menor
tiempo de VM (31,3 vs. 39,4 dias; p=0,034) y estadia,
sin cambios en la mortalidad“®). La baja sensibilidad
de los scores predictivos de VMP, asi como su desvin-
culacién, requieren una indicacién basada en la clini-
cay el criterio temporal.

Debe tenerse en cuenta la proximidad de la es-
ternotomia para evitar infeccion, si bien en el estu-
dio esta posibilidad fue baja. Cada vez més se realiza
TQ percutanea en servicios con experienciay en pa-
cientes adecuadamente seleccionados.

Conclusiones

En los ultimos tiempos la cirugia cardiaca se ha tor-
nado mas compleja, tanto por las caracteristicas de
los pacientes como por las de los procedimientos
realizados. Este fen6meno se ha acompanado de la
modernizacién en la técnica quirdrgica y en los cui-
dados posoperatorios. Es asi que el ambito de las
complicaciones respiratorias adquiere caracteristi-
cas particulares y especificas.
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