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Ventilacion mecanica en cirugia cardiaca: actualidades
Mechanical ventilation in cardiac surgery: updates.
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Resumen.

Introduccion: La ventilacion mecéanica en la cirugia cardiaca constituye un reto anestesioldgico, los nuevos
protocolos de recuperacion posquirdrgica mejorada (ERAS, en inglés) incluye, entre otros, ventilacion meca-
nica protectiva determinada por bajos volimenes corrientes, presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
moderada, fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO,) que mantengan normoxemia, factores que influyen el pos-
quirdrgico y en las complicaciones pulmonares. Es importante determinar que existen varios momentos en la
cirugia cardiaca que modificara el patron ventilatorio dependiendo del bypass cardiopulmonar, circulacion
con bomba extracorp6rea, ventilacion unipulmonar.

Obijetivo: Proporcionar la mejor evidencia cientifica en el manejo intraoperatorio de la ventilacion mecanica
en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

Material y métodos: Se realizdé una revision sistematica de la literatura cientifica publicada en el periodo
2015-2020. Se realiz6 una basqueda en los sitios a continuacidn utilizando los siguientes términos: “mechani-
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cal ventilation”, “ventilation”, “cardiac surgery”, “airway management”, “airway extubation”, “cardiopulmo-
nary bypass”, “coronary artery bypass”, “coronary artery bypass, off-Pump”, “anesthesia, general”, “anesthe-
sia recovery period”, “emergence delirium” en bases de datos: Medline, Best Practice & Research Clinical
Anaesthesiology, Current Opinion in Anaesthesiology, Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia y
Annals of Cardiac Anaesthesia.

Resultados: La mejor evidencia cientifica sugiere que la ventilacién mecanica en cirugia cardiaca debe pro-
porcionarse bajo el modelo protectivo para mejores resultados posquirdrgicos inmediatos y mortalidad a largo
plazo.

Conclusiones: La ventilacion mecanica protectiva ofrece menores complicaciones pulmonares posoperatorias,
debe respetarse los volimenes corrientes bajos en base al peso predicho del paciente, mantener PEEP mode-
rada, FiO2 entre 40 — 60% para mantener normoxemia. Los protocolos de recuperacion posquirdrgica mejo-
rada (ERAS) se han establecido en el manejo de pacientes sometidos a cirugia cardiaca con mejores resulta-
dos globales en morbimortalidad.

Palabras clave: Respiracion artificial, Anestesia, Cirugia Toracica

Abstract.

Introduction: Mechanical ventilation in cardiac surgery constitutes an anesthesiological challenge, the new
protocols for improved postsurgical recovery (ERAS) include, among others, protective mechanical ventila-
tion determined by low tidal volumes, moderate positive pressure at the end of expiration (PEEP) Inspiratory
fraction of oxygen (FiO2) that maintains normoxemia, factors that influence the postoperative period and
pulmonary complications. It is important to determine that there are several moments in cardiac surgery that
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will modify the ventilatory pattern depending on the cardiopulmonary bypass, extracorporeal pump circula-
tion, unipulmonary ventilation.

Objectives: Provide the best scientific evidence in the intraoperative management of mechanical ventilation in
patients undergoing cardiac surgery.

Material and methods: A systematic review of the scientific literature published in the period 2015-2020 was
carried out. A search of the following sites was performed using the following terms: "mechanical ventila-

tion", "ventilation", "cardiac surgery", "airway management", "airway extubation”, “cardiopulmonary by-
pass", "coronary artery bypass", " coronary artery bypass, off-pump 7, anesthesia, general 7, anesthesia
recovery period ”,* emergence delirium in databases: Medline, Best Practice & Research Clinical Anaesthe-
siology, Current Opinion in Anaesthesiology, Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia and Annals
of Cardiac Anesthesia.

Results: The best scientific evidence suggests that mechanical ventilation in cardiac surgery should be provid-
ed under the protective model for better immediate postsurgical results and long-term mortality.

Conclusions: Protective mechanical ventilation offers fewer postoperative pulmonary complications, low tidal
volumes based on the patient's predicted weight should be respected, keep PEEP moderate, FiO2 between 40 -
60% to maintain normoxemia. Enhanced postoperative recovery protocols (ERAS) have been established in
the management of patients undergoing cardiac surgery with better overall results in morbidity and mortality.
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Introduccion.

El manejo de la ventilacion mecénica es uno de
los aspectos méas importantes para un anestesidlo-
go moderno. Asegurar la via aérea y proporcionar
ventilacion mecénica controlada o asistida son
requisitos fundamentales para brindar una aneste-
sia segura. En las Gltimas décadas, se preconiza
una estrategia pulmonar protectora durante la
cirugia, incluyendo volumen corriente bajo (VC),
baja meseta y presion de conduccion, maniobras
de reclutamiento (RM) y adecuada presion positi-
va al final de la espiracion (PEEP).(1,2)

Esto es especialmente esencial en cirugia cardiaca
ya que muchos factores pueden contribuir a la
lesion pulmonar, incluidos la anestesia general,
bypass cardiopulmonar (CPB), transfusiones de
sangre, insuficiencia cardiaca y disfuncién dia-
fragmatica, todo lo cual aumenta el riesgo de
complicaciones pulmonares postoperatorias. De
hecho, la ventilacién mecanica controlada (CMV)

aumenta la presion pleural y, por lo tanto, la pre-
sion sobre estructuras cardiacas adyacentes, es
decir, el nervio frénico y/o la region objetivo ara
la colocacion del cable de terapia de resincroniza-
cién del VI. La anestesia general, por si sola,
reduce la funcion del ventriculo derecho y el vo-
lumen sistolico izquierdo.(1-3)

Los pacientes sometidos a anestesia cardiotoraci-
ca, a menudo con el torax abierto y, a veces, un
pulmon colapsado, desarrollan hasta en un 25%
complicaciones  pulmonares  postoperatorias
(PPC). (4)

Objetivo
Proporcionar la mejor evidencia cientifica en el

manejo intraoperatorio de la ventilacién mecanica
en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.
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Material y métodos

Se realiz6 una revision sistematica de la literatura
cientifica publicada en el periodo 2015-2020. Se
realizd una bisqueda en los sitios a continuacion
utilizando los siguientes términos: “mechanical
ventilation”, “ventilation”, “cardiac surgery”,
“airway management”, “airway extubation”, “car-
diopulmonary bypass”, “coronary artery bypass”,
“coronary artery bypass, off-Pump”, “anesthesia,
general”, “anesthesia recovery period”, “emer-
gence delirium” en bases de datos: Medline, Best
Practice & Research Clinical Anaesthesiology,
Current Opinion in Anaesthesiology, Journal of
Cardiothoracic and Vascular Anesthesia y Annals

of Cardiac Anaesthesia.
Resultados y discusién

Proporcionar la mejor evidencia cientifica en el
manejo intraoperatorio de la ventilacidn mecanica
en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.
Ventilacion mecénica intraoperatoria

La ventilacién mecanica prologada en una com-
plicacion importante luego de cirugia cardiovascu-
lar con una incidencia de entre 3 — 9.9%. Las
estrategias ventilatorias intraquirtrgicas deben
reducir las PPC, una estrategia aceptada actual-
mente es la ventilacién mecénica protectiva basa-
daen: (1,2,5,6)

N FiO2: 45 — 60% para mantener nor-
moxemia sin dafio miocérdico o influencia en
resultados adversos en variables hemodindmicas
(indice cardiaco, indice de resistencias vasculares
sistémicas, creatinina, lactato), sin embargo, FiO2
de hasta 80% con hiperoxia que ha mostrado be-
neficio en reducir la incidencia de infecciones de
sitio quirdrgico y ausencia de reingresos hospita-
larios.

| Parametros de una presion inspiratoria
pico de hasta 20 cmH20, volimenes corrientes de
hasta 6 ml/kg de peso predicho, PEEP de 5 — 10
cmH20, relacién I:E 1:1.5 — 1:1, EtCO2 entre 35
— 42 mm Hg y maniobras de reclutamiento alveo-
lar mejoran la biomecénica pulmonar y oxigena-
cién en pacientes de alto riesgo y disminuye el

shunt intrapulmonar en pacientes de alto y bajo
riesgo.

Hay que reconocer dos momentos en la cirugia
cardiaca:

1. Periodo de tiempo que precede y sigue al
bypass cardiopulmonar (CPB), en cuyo caso la
ventilacion puede administrarse de la siguiente
manera;

a. Volumenes corrientes de 6 — 8 mi/kg de
peso predicho, PEEP moderadas (5 cmH20)
b. Uso de maniobras de reclutamiento:

presion de apertura de una PIP (35 cm H20) -
PEEP (20 cm H20) o PIP de 30 cm H20 por 30
segundos o PIP de 40 cm H20 durante 15 segun-
dos, aunque ninguna maniobra se ha mostrado
superior a otra.

c. Frecuencia respiratoria: un nimero de 20
es aceptable para un adecuado intercambio gaseo-
S0, en pacientes con SDRA se permite una hiper-
capnia permisiva por lo que se aceptan frecuencias
respiratorias menores de 20 (hasta 10)

d. Hiperoxia moderada: FiO2 no mayores a
80%. La hiperoxia (PaO2 > 120 mm Hg) tiene un
minimo impacto en disfuncién orgénica, estadia
hospitalaria y mortalidad en adultos sometidos a
cirugia cardiaca. (7)

e. La estrategia de pulmén abierto con vo-
lumen corriente de 3 ml/kg, frecuencia respiratoria
de 12, FiO2 de 40% y una PEEP de 8 cm H20, no
reduce las PPC en comparacién con la ventilacion
protectiva convencional. (8)

2. Periodo de tiempo durante CPB, cuya
estrategia ventilatoria versa con las siguientes
alternativas:(9,10)

a. Presidn positiva continua en la via aérea
(CPAP): varios estudios utilizaron CPAP con
presiones entre 5 y 15 cmH20, mostrando resul-
tados diferentes.

b. Ventilacion mecénica: la ventilacion de
baja frecuencia y bajo volumen corriente mostrd
un efecto positivo en los resultados secundarios
€omo oxigenacion postoperatoria.

c. Pulmén en reposo: esta parece ser la
opcién méas comoda para el cirujano, aunque no
hay diferencias en los tiempos quirdrgicos.
Ventilaciéon mecénica unipulmonar
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Los pardmetros ventilatorios que se han asociado
con una menor disfuncién pulmonar y PPC esta
dada con volimenes corrientes de 5 ml/kg, PEEP
50%, modo controlado por presion y las manio-
bras de reclutamiento se asociaron con menor
atelectasias, menor lesién pulmonar aguda, menor
tasa de ingreso a UCI y menor estadia hospitala-
ria. En cirugia cardiaca minimamente invasiva el
blogueador bronquial es una alternativa apropiada
para el tubo endobronquial de doble lumen ya que
se asocia con menor dolor de garganta, menor
desplazamiento del tubo, menor variabilidad he-
modindmica durante la intubacion, menores pre-
siones de la via aérea y mejor oxigenacion, todas
con significancia estadistica. (11)

Ventilacion mecanica en trasplante cardiaco

El objetivo principal del manejo ventilatorio debe
ser minimizar cualquier aumento en las resisten-
cias vasculares pulmonares (PVR) y prevenir
efectos sobre el ventriculo derecho. Se debe ini-
ciar la ventilacion con volimenes corrientes mo-
derados (6-8 mL/kg) and PEEP moderada (2-5
cmH20). La hipoxia, hipercapnia, acidosis, hipo-
termia y descarga simpatica aumentan la PVR v,
por lo tanto, la poscarga del ventriculo derecho.
Al comparar el uso de presion positiva continua
en la via aérea (CPAP) versus apnea durante CPB,
CPAP o la ventilaciéon puede mejorar la oxigena-
cién después de la CPB, pero hay poca evidencia
de que esto es de importancia clinica.(12)
Ventilacion mecénica en cirugia cardiaca pediatri-
ca

Una FiO2 de 50%, relacion I:E 1:1.5 con una
estrategia de ventilacion minuto relativamente
baja se asocian con un incremento de la saturacion
de oxigeno cerebral regional y el flujo sanguineo
cerebral, lo que puede mejorar la oxigenacion
cerebral y la perfusion cerebral en lactantes some-
tidos a cirugia cardiaca. La extubacion temprana
(menor de 4 horas posquirdrgicas) en pacientes
con defectos cardiacos congénitos con técnica
anestésica fast track (premedicacion con ketamina
5 mg/kg IM, induccién a base de remifentanilo 1.5
mcg/kg y cisatracurio) se asocia con menor tiem-
po de ventilacion sin incrementar las complica-
ciones posoperatorias. Las propiedades de la dex-
medetomidina como parte del arsenal anestésico

brinda beneficios fisiol6gicos, sin embargo, su
analisis en esta poblacién en cuanto a cardio,
neuro y renoproteccion apenas estan iniciando, se
recomienda discrecién en su uso.(13-17)
Protocolos ERAS y actualidades en manejo anes-
tésico de cirugia cardiaca

La recuperacion mejorada después de cirugia
(ERAS, en inglés) ha revolucionado el manejo
anestésico en los ultimos tiempos y la importancia
de crear un protocolo para cirugia cardiaca ha sido
imperante e incluye una dieta preintervencion
adecuada y antibidtico profilaxis oportuna, un
manejo intraquirdrgico con ventilacion protectiva,
monitorizacidn adecuada, fluidoterapia guiada por
objetivos, manejo adecuado del dolor con técnicas
invasivas y un estrecho manejo posquirdrgico
mejoran los resultados posquirtrgicos con un
destete mas rapido de la ventilacidn mecéanica. Se
debe considerar la dexmedetomidina en la seda-
cién en UCI en lugar de propofol porque se asocia
con mejor estabilidad hemodindmica, sin alterar
los tiempos de extubacion. (18-22)

El delta CO2 es una herramienta fécil de evaluar y
de rutina, disponible para detectar hipoperfusion
microcirculatoria en pacientes sometidos a bypass
e injerto de arteria coronaria sin bomba, con un
estado hidrico adecuado y ScvO2 (> 70%) como
meta hemodinamica. Observamos que un dCO2
alto (> 8 mmHg) se asoci6 con disminucion de
DO2I (indice de entrega de O2), aumento de la
tasa de extraccion de oxigeno, mayor necesidad de
ventilacion mecéanica y estancia mas prolongada
en la UCI. (23,24)

Conclusiones

Todavia hay cierta heterogeneidad entre el modelo
de ventilacion, en particular, durante la BCP (aun-
que la ventilacion protectora en otras cirugias esta
muy extendida) existen casos en los que se man-
tiene volimenes corrientes altos, sin embargo, la
evidencia cientifica actual, el estandar de ventila-
cién mecénica tiene que basarse en modelos pro-
tectivos, que han demostrado menor lesién pul-
monar asociada al ventilador, menor estancia en la
unidad de cuidados intensivos, menores complica-
ciones pulmonares y un mejoria en la morbimorta-
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lidad a largo plazo. Los protocolos de recupera-
cién mejorada luego de la cirugia deben incluir
todos sus pardmetros tanto prequirdrgicos, intra-
operatorios y posquirdrgicos.
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