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Resumen

El colapso alveolar, una complicacién frecuente y potencialmente grave asociada al
neumotorax, representa un desafio terapéutico en la practica clinica por lo que, las
maniobras de reclutamiento de los alvéolos emergen como una prometedora estrategia
para revertir este cuadro. Este ensayo profundiza en los elementos fisiolégicos, la
evidencia cientifica y las consideraciones de ventilacion mecanica de esta intervencion.
Siendo el principal objetivo describir y analizar la eficacia y seguridad de las maniobras
de reclutamiento y también darles a conocer a los profesionales de salud, estudiantes,
técnicos y todo interesado de qué manera puede ser factible tratar a estos pacientes con
dicha patologia, y dar el manejo correspondiente. De igual manera se abarca la fisiologia
respiratoria normal porque al conocerla se explica como esta fisiopatologia llega a causar
danos reversibles o irreversibles en el paciente. Al adentrarse en la fisiopatologia del
neumotorax se comprende cémo esta condicion, causada por diversos factores como
traumatismos, procedimientos médicos o enfermedades pulmonares subyacentes
conducen al colapso pulmonar y compromete gravemente el intercambio gaseoso, asi
mismo dando a conocer sus clasificaciones que se centran en espontaneo, traumatico,
iatrogénico, catamenial, y a tension, detallando sus causas, sus complicaciones y su
gravedad, entrando de lleno seguidamente en la ventilacion mecanica como base para
entender la relevancia en conocer las diversas maniobras de reclutamiento alveolar,
cdmo estas se veran reflejadas en el ventilador y el uso adecuado para proporcionar la
estrategia en donde se basa en tratar de abrir los alvéolos colapsados, siendo su uso
individualizado y basado en la evidencia cientifica disponible.

Palabras claves: Reclutamiento alveolar, neumotdrax, ventilacion mecanica invasiva

y no invasiva, maniobras de reclutamiento.



Abstract

Alveolar collapse, a frequent and potentially serious complication associated with
pneumothorax, represents a therapeutic challenge in clinical practice, which is why alveoli
recruitment maneuvers emerge as a promising strategy to reverse this condition. This
essay delves into the physiological elements, scientific evidence, and mechanical
ventilation considerations of this intervention. The main objective being to describe and
analyze the effectiveness and safety of the recruitment maneuvers and also to make
health professionals, students, technicians and anyone interested know how it may be
feasible to treat these patients with said pathology, and give the corresponding
management. In the same way, normal respiratory physiology is covered because
knowing it explains how this pathophysiology causes reversible or irreversible damage to
the patient. When delving into the pathophysiology of pneumothorax, it is understood how
this condition, caused by various factors such as trauma, medical procedures or
underlying lung diseases, leads to lung collapse and seriously compromises gas
exchange, also revealing its classifications that focus on spontaneous, traumatic,
iatrogenic, catamenial, and tense, detailing its causes, complications and severity, then
fully entering into mechanical ventilation as a basis for understanding the relevance of
knowing the various alveolar recruitment maneuvers, how these will be reflected in the
ventilator. and the appropriate use to provide the strategy where it is based on trying to
open the collapsed alveoli, its use being individualized and based on the available
scientific evidence.

Keywords: Alveolar recruitment, pneumothorax, invasive and non-invasive

mechanical ventilation, recruitment maneuvers.



INTRODUCCION

El colapso alveolar también conocido como atelectasia, se caracteriza por la disminucion
0 ausencia de aire en los alvéolos pulmonares. Esta condicion compromete seriamente
la capacidad del ser humano para oxigenar la sangre de manera adecuada, lo que puede
llevar a una insuficiencia respiratoria si no se trata de forma oportuna y correcta. En el
ambito clinico, el conocimiento detallado y la aplicacion efectiva de técnicas de rescate
ante un colapso de los alvéolos son de suma importancia para salvaguardar la vida de
los pacientes.

Se debe agregar que esto lleva al propdsito de realizar este ensayo, teniendo en
cuenta los datos de la Revista Americana de Medicina Respiratoria “cuya incidencia de
neumotorax oscila entre 5-10 personas por cada 100,000 habitantes, con una relacion
hombre-mujer de 6:1 y una edad de presentacién entre los 16-24 anos” (1). Esto quiere
decir, que en la practica es cada vez mas comun encontrarse con pacientes que tienen
comprometida de gravedad su vida al verse afectado uno de los 6rganos principales para
el sustento de esta como son los pulmones a causa de esta patologia.

Puesto que, lo mencionado anteriormente hace ver la necesidad de indagar mas en
esta problematica, el presente ensayo lleva por titulo técnica de rescate ante un colapso
alveolar provocado por un neumotdérax con el que se pretende dar a conocer la
fisiopatologia de esta patologia, a través de los sintomas y signos especificos, asi como
también la descripcion de técnicas de rescate bajo ventilacibn mecanica para el
tratamiento del mismo, en donde se definen los conceptos basicos sobre este, asi como
las diferentes modalidades que podrian utilizarse para dicho tratamiento.

Asi mismo, un neumotérax se define como el colapso pulmonar que ocurre cuando
el aire entra en el espacio entre los pulmones y la pared toracica. Puede ser causado por
una laceracion pulmonar, una disrupciéon de la pared toracica, de la via aérea o de la
pared esofagica, lesiones, enfermedades, ampollas de aire rotas o ventilacién mecanica,
y ser grave o potencialmente mortal (2). Es preciso tener presente el descubrimiento de
los Rayos X por Wilhelm Conrad Rontgen en 1985, siendo este un avance transformador
en la medicina, ya que para poder tratar esta patologia dependian mucho de la

observacion clinica, procedimientos invasivos para poder realizar diagnosticos siendo



esto un principal factor de limitaciones para poder comprender y visualizar las lecturas
internas del cuerpo y asi descifrar lo que ocasionaba o causaba este problema. Por lo
cual, lo que surge en la necesidad de la actualidad es la importancia de conocer las
técnicas de rescate que se pueden usar, por lo que el presente ensayo tiene por finalidad
dar a conocer dichas técnicas las cuales se usan para mejorar el estado del paciente.
Los siguientes parrafos dan a conocer algunas definiciones, antecedentes y avances.

En el articulo de una revista colombiana del afio 2011 se da a conocer un estudio
clinico que se basod en la ventilacion mecanica en un trauma de térax severo que
ocasion6 neumotorax, debido a la alta mortalidad que se dio en ese ano, donde el 50%
de pacientes en estos casos fallece. Es por lo que surgio la necesidad de la investigacion,
donde se dieron a conocer los modos ventilatorios que son mas eficaces para tratar este
tipo de diagndstico, llegando a la conclusion que la modalidad no invasiva, de alta
frecuencia y con liberacion de presiones de la via aérea fueron los mas aceptables y los
gue mejores resultados presentaban (3).

Sin embargo, en el articulo de la Revista Virtual Cubana de Anestesiologia y
Reanimacion, en el afio 2018 se presentd el caso de un paciente con neumotdrax en
donde se identificd un modo ventilatorio que resultd en parte eficaz. Se aplico ventilacion
mecanica no invasiva con presion positiva continua en la via respiratoria (CPAP) con una
presion positiva al final de la espiracion (PEEP) de 10 cmH20 y una fraccién inspirada
de oxigeno (FiO2) de 55% hasta presentar una mejor estabilidad (4). En la informacién
revisada no existe un articulo que hable sobre el manejo ventilatorio de esta patologia,
sin embargo, hay una tesis que hace referencia a la fisiopatologia y especificamente al
manejo adecuado del tubo con el que se trata a estos pacientes. (5).

Considerando que, existen muchos abordajes sobre la patologia pero no sobre el
rescate de una zona del pulmén debido a la misma, surgio la necesidad de indagar,
desarrollar y dar a conocer informacion relevante sobre las técnicas de rescate alveolar
ante un neumotodrax, sin embargo, en la Guia De Cirugia General De El Salvador del afio
2012; se menciona que “el traumatismo de térax causante del neumotérax es la causa
lider de muerte en pacientes menores de 40 afios y el traumatismo toracico es

responsable por el 20% de las muertes” (6).



Debido a estos datos el presente ensayo se basoé en una recolecciéon de informacion
actualizada por medio de busquedas virtuales, revistas, sitios web, libros y articulos
sobre la problematica a desarrollar. Brindando informacion tedrica y concreta del
neumotdrax dando a conocer su incidencia, la amplitud que abarca desde las diferentes
clasificaciones, asi como las técnicas de rescate ante un colapso alveolar y de qué forma
aplicarlas.

Por lo que, lo siguiente trata de situaciones en donde el manejo inadecuado de un
neumotorax puede llevar a la muerte de un paciente. Por lo tanto, es imperativo que los
profesionales de la salud se comprometan con una formacién continua y la actualizacion
constante en técnicas de rescate y manejo ventilatorio. Esto incluye no solo el
aprendizaje de nuevas técnicas y procedimientos, sino también la revision y practica
regular de los protocolos establecidos. La educacion médica continua, la participacion en
talleres y cursos especializados, asi como la revision de la literatura médica mas reciente,
son esenciales para mantener un alto nivel de competencia clinica.

Particularmente, cuando nos enfrentamos a un caso de neumotérax es esencial
conocer y dominar como tratar esta complicacion especifica y el manejo ventilatorio
adecuado que se debe proporcionar. En contraste con lo anterior, el uso de técnicas
incorrectas o carecer del conocimiento sobre las maniobras necesarias, puede provocar
dafios irreversibles en los pacientes, por ejemplo, un dano pulmonar crénico, fibrosis
pulmonar y disminucion de la capacidad respiratoria, ya que estas reflejan la reduccion
de la capacidad y elasticidad del pulmén afectado para realizar sus funciones
adecuadamente y lo que podria ocasionar la muerte. De igual manera, pueden incluir
dafios reversibles desde una insuficiencia respiratoria aguda hasta complicaciones
severas como infecciones, etc (7).

Otro tema que aborda este ensayo es el sistema respiratorio, ya que es fundamental
para la vida, encargandose de la captacion de oxigeno y la eliminacion de dioxido de
carbono a través de un proceso complejo que implica varias estructuras anatémicas y
fisiolégicas. Comprender su funcionamiento es crucial para entender como se ve
afectado por el neumotdérax. En condiciones normales, el proceso respiratorio implica la

entrada de aire a través de las vias respiratorias superiores (nariz y boca), seguido por
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su paso a través de la traquea hacia los bronquios y finalmente a los alvéolos
pulmonares, donde ocurre el intercambio gaseoso. Este intercambio se da gracias a la
estructura alveolar, donde el oxigeno pasa a la sangre y el dioxido de carbono es
eliminado hacia el aire exhalado.

Ahora bien, conociendo que el neumotorax interrumpe el funcionamiento normal del
sistema respiratorio, por lo tanto, afecta el intercambio gaseoso. Hay que mencionar, que
etiolégicamente se divide en espontaneo (primario-secundario), iatrogénico o adquirido
(accidente y ventilacion mecanica), traumatico (accidentes), catamenial (endometriosis)
y a tension (por un aumento constante de presién entre las pleuras). Siendo cada uno de
estos, sin importar cual, un problema para el paciente. Cada tipo presenta variaciones
en su severidad y tratamiento, influenciando las modalidades ventilatorias y estrategias
de rescate alveolar requeridas para restablecer la funcion respiratoria adecuada y
prevenir complicaciones graves como el colapso pulmonar. EI manejo clinico depende
en gran medida de la severidad del colapso y las condiciones de cada caso.

En consecuencia, las modalidades ventilatorias juegan un papel crucial en este
contexto, facilitando la oxigenacion adecuada y la expansion pulmonar necesaria para
restablecer la funcion respiratoria normal. Entre ellas se encuentran la ventilacion
mecanica no invasiva e invasiva, la primera se trata de emplear interfaces faciales como
mascarillas o canulas nasales para administrar oxigeno en concentraciones controladas,
mientras que la segunda implica el uso de ventiladores mecanicos que administran aire
en los pulmones a través de un tubo endotraqueal.

Considerando que, en la ventilacion mecanica invasiva se logra tratar un neumotoérax
bajo presion control, debido a que proporciona las presiones necesarias para un mejor
reclutamiento alveolar, se usa con mayor grado de seguridad. En cambio, al utilizar
volumen control y no poder enviar la presién correcta que logre abrir los alvéolos
colapsados, presenta un riesgo alto de provocar una sobre distension de estos o una
complicacion mas grave (8).

De esta manera, al programar bajo modalidades ventilatorias se logra el
reclutamiento alveolar como una maniobra utilizada para mejorar la expansion pulmonar

y optimizar el intercambio gaseoso en pacientes con neumotérax. Otras maniobras



11

pueden incluir la aplicacion de presion positiva continua en la via aérea (CPAP) o la
ventilacion con presion positiva al final de la espiracion (PEEP), que ayudan a mantener
la permeabilidad de los alvéolos y prevenir el colapso. El uso adecuado de estas requiere
una comprension profunda de la fisiologia pulmonar y la monitorizacion continua del
afectado para evitar complicaciones como el barotrauma pulmonar o el deterioro de la
funcién cardiopulmonar.

Se debe agregar que, dentro de la clasificacién de presion control existen diferentes
modos con caracteristicas especificas en cuanto a parametros programables y formas
de uso, por lo que se describen cada uno de estos y la manera en que pueden ser
aplicados para pacientes con un colapso alveolar producido por algun tipo de
neumotorax. Estos comparten una misma finalidad que es proporcionar una presion
adecuada que logre la expansién de los alvéolos colapsados.

En resumen, el manejo adecuado del neumotorax y el colapso alveolar asociado
requiere un enfoque integral y multidisciplinario que abarque un profundo conocimiento
del sistema respiratorio, el uso de modalidades ventilatorias avanzadas, asi como la
aplicacion de técnicas especializadas como las maniobras de reclutamiento. El éxito en
el tratamiento de estas afecciones depende de la coordinacién de distintos especialistas
quienes deben de trabajar de manera conjunta para optimizar la funciéon pulmonar y
garantizar la recuperacion del paciente.

Es por eso que este ensayo se centra en explorar detalladamente estas areas claves,
con el objetivo de ofrecer una vision actualizada sobre las técnicas y estrategias de
rescate esenciales para abordar esta grave condicion médica. A lo largo del trabajo se
profundizara en los avances mas recientes en la terapéutica de la patologia, asi como
las mejores practicas para el manejo clinico, buscando proporcionar herramientas utiles

para la intervencion efectiva en estos escenarios.
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CUERPO O DESARROLLO

Aparato respiratorio
En cuanto al aparato respiratorio representa una parte fundamental del cuerpo humano
que esta directamente relacionado con la vida misma, por el hecho de ser el encargado
de la respiracion en todo ser humano. Carlos A. Asenjo y Ricardo A. Pinto lo mencionan
como “disefiado para realizar importantes funciones como, ventilar la via aérea desde la
atmosfera hasta los alvéolos, permitir el intercambio gaseoso y transporte de gases hacia
y desde los tejidos a traveés del sistema vascular” (9).

Por consiguiente, debido a la importante funcion que el aparato respiratorio ejerce, la
compresion del mismo es fundamental para lograr entender a fondo en como se encarga
de sustentar la vida por medio de la respiracion, a su vez, las condiciones que puedan
limitarla y causas externas que interrumpan su proceso de intercambio de gases. De
manera que se dara a conocer como estan formadas las estructuras que permiten esto
y de qué manera ocurre el mecanismo de la ventilacion.

Estructura y funcién
El proceso de desarrollo y maduracién del pulmon tiene inicio en la cuarta semana de
embarazo que es donde se origina el primordio del aparato respiratorio por medio de una
evaginacion del intestino anterior. Poco después comienzan a generarse las
ramificaciones que daran origen al arbol bronquial en donde participan hormonas,
factores de crecimiento, proteinas y el 6xido nitrico. Luego se produce el adelgazamiento
del mesénquima donde se logra la diferencia del epitelio y las proteinas surfactantes.
Finalmente se da la formacién de los alvéolos con paredes delgadas por una disminucion
de fibroblastos intersticiales (10).

Cabe resaltar que los pulmones se encuentran dentro de la cavidad pleural, que se
denomina como una bolsa serosa y esta formada por dos capas; una pleura parietal que
esta en intimo contacto con la cavidad toracica del cuerpo y también con el mediastino
por lo cual se refiere a ella como una capa externa, luego la pleura visceral la cual se
adhiere al tejido pulmonar, es decir que esta recubriendo a los pulmones y no se puede

despegar por lo que se denomina como capa interna. Asi mismo, el espacio entre estas
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se llama cavidad pleural, la cual es muy delgada y contiene un liquido seroso de
aproximadamente 20 mililitros el cual mantiene lubricada a la cavidad con el fin de reducir
la friccion que se produce durante la respiracion, dicho de otra manera, ayuda a que
puedan deslizarse una contra la otra (11).

Es por lo dicho anteriormente que el pulmoén es el encargado de permitir que el
oxigeno entre desde el aire ambiente hasta llegar a la sangre venosa y que al mismo
tiempo el diéxido de carbono salga en sentido opuesto. Sin embargo, esta no es la Unica
funcidn que ejerce el sistema respiratorio, ya que también metaboliza componentes, es
capaz de filtrar materiales no deseados de la circulacion del cuerpo y también actua como
un reservorio de la sangre. Por lo tanto, se comienza abordando en como ocurre la
primera funcion del pulmoén que es el intercambio gaseoso (9).

Es necesario recalcar que para que haya un intercambio gaseoso se inicia desde la
inhalacion de oxigeno hacia las vias aéreas superiores. Durante la inspiracion la cavidad
toracica se aumenta principalmente por la contraccion del musculo diafragma y los
musculos intercostales que se encargan de elevar las costillas, cuando este musculo cae
en descenso, aumenta también el espacio intrapleural y esto hace que se forme una
presidn negativa que permite la entrada del oxigeno por cambio de presiones. Este aire
es filtrado, humidificado y calentado por medio de las vibrisas que se encuentran en la
nariz y llegan por medio de las vias aéreas inferiores hacia la traquea (12).

Ahora bien, la traquea esta formada por anillos de cartilagos en forma de “c” para
darle sustento y evitar su colapso, dividiéndose en dos bronquios principales, derecho e
izquierdo que a su vez se dividen en bronquios lobulares y segmentarios, este proceso
continua hasta alcanzar los bronquiolos terminales. Estos se dividen en bronquiolos
respiratorios finalizando en los conductos alveolares, es aqui especificamente donde
ocurre el intercambio gaseoso. Puesto que, los alvéolos se denominan zona respiratoria
y estos abarcan la mayor parte del pulmén (13).

Debido a esto, es importante mostrar que la manera en como el aire llega a los
alvéolos es por medio de la inspiracidén respaldada por el musculo diafragma como se
menciond anteriormente, que provoca el aumento de la cavidad toracica para que, por

cambios de la presién intrapleural el aire entre al cuerpo. Este flujo de aire se denomina
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turbulento en las vias aéreas superiores y a medida va avanzando por la traquea se va
formando un flujo de transicion para luego llamarse flujo laminar que ocurre en las vias
respiratorias mas pequefas hasta llegar a la zona respiratoria, donde la presion alveolar
se equilibra con la atmosférica (14).

Simultdneamente los musculos inspiratorios se relajan haciendo que el volumen
toracico disminuya volviendo a la presion intrapleural menos negativa permitiendo que el
propio retroceso elastico alveolar regrese al pulmén y por ende a los alvéolos a los
volumenes normales. La presion de los alvéolos aumenta por arriba de la presion
atmosférica y se establece un gradiente de presidn para que el flujo de aire fluya hacia
afuera de los alvéolos hasta que la presién se equilibra con la presién atmosférica, dando
lugar a lo que comunmente se denomina espiracion (15).

Es necesario recalcar que en el proceso de la respiracidon intervienen numerosos
musculos que ya han sido mencionados con anterioridad, como el diafragma que es
considerado el principal para realizar los movimientos de inhalacién y exhalacién, debido
a su forma de cupula que separa la cavidad toracica de la cavidad abdominal, con una
aponeurosis en el centro de donde salen los fasciculos musculares que se insertan en la
region inferior del térax y en las vértebras lumbares por medio de pilares tendinosos. Los
musculos que estan entre las costillas participan en este proceso, asi como también, el
musculo escaleno que esta en el cuello cuando se requiere mayor expansion para una
inspiracion activa (16).

Por otra parte, los pulmones tienen distintas maneras de protegerse ante sustancias
que pueden ser nocivas o irritantes para la salud. Al mismo tiempo que ocurre la
inspiracion la nariz actua como filtro para particulas dafiinas o contaminantes, pero
existen casos donde esta primera barrera de defensa es superada, por lo que, interviene
una delgada capa de moco que es donde muchos organismos contaminantes quedan
atrapados para luego ser arrastrados por medio de cilios desde los pulmones hacia la
garganta donde la epiglotis se abre para permitir la ingesta de este moco y que quede
expulsado por medio de la boca (17).

Se debe agregar que, algunas particulas pequenas logran vencer estos mecanismos

de defensay llegar hasta los alvéolos, las cuales no pueden ser expulsadas de la misma
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manera ya que en ellos no existen los cilios para poder realizar un arrastre. No obstante,
las células inmunitarias llamadas macréfagos que se encuentran en la superficie alveolar
son las que se encargan de ingerirlas, también, células como los leucocitos que
intervienen en la proteccion del pulmén frente a microbios.

En el Manual de laboratorio de Fisiologia, presentan el concepto de la difusion
como “el desplazamiento de las moléculas de una sustancia de una zona de mayor
concentracion” (18). Es decir, este concepto estara presente siempre y cuando exista
una diferencia de concentracion, por lo que la finalidad es lograr un equilibrio. Sin
embargo, hay algunos factores que pueden influir en este fendmeno como la
superficie, el espesor, el gradiente de presion y el coeficiente de difusion. Es necesario
recalcar que todos estos mecanismos son aplicables en muchas funciones del cuerpo
humano para mejor comprension, como es el caso del sistema respiratorio en el
momento del intercambio gaseoso (19).

Considerando que, cuando el aire llega a los alvéolos se comienza a dar el
intercambio gaseoso por lo que, el oxigeno pasa a los glébulos rojos de la sangre por
medio de difusion, es decir, se desplaza de un area de mayor concentracion a una de
menor concentraciéon, es transportado por las venas pulmonares hacia la auricula
izquierda y luego al ventriculo izquierdo donde el corazon se encarga de bombear la
sangre oxigenada a las arterias sistematicas que llegan a los diferentes tejidos del
cuerpo para proporcionar oxigeno a estos.

Luego que, las células de los tejidos del cuerpo se hayan enriquecido con oxigeno,
las venas sistémicas recogen la sangre desoxigenada, es decir, que predomina el
dioxido de carbono y estas dirigen esa sangre a la auricula y ventriculo derecho y
siguen hacia la arteria pulmonar para regresar a los capilares de los alvéolos para ser
expulsado por medio de la exhalacién, donde empieza otra vez el ciclo del intercambio
gaseoso.

En relacién con el proceso de la fisiologia respiratoria, el surfactante pulmonar tiene
una gran relevancia ya que, disminuye el retroceso elastico debido a la tensién superficial
lo que aumenta la adaptabilidad de los pulmones por una interfaz aire-agua

disminuyendo el trabajo inspiratorio de la respiracion, de igual manera, este disminuye la
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tensiéon superficial de los alvéolos que son de menor tamafo, ayudando a que las
presiones de estos sean las mismas en todo el pulmén (20).

En cuanto a la composicidn, se denomina cémo una sustancia tensoactiva ya que
mantiene al alvéolo distendido, la cual es producida por neumocitos tipo Il, luego este se
desplaza como cuerpos lamelares desde el nucleo hasta la superficie apical donde se
libera dentro del alvéolo por medio de exocitosis, esta constituido por lipidos en un 85%
los cuales en su mayoria son fosfolipidos y el resto de porcentaje son proteinas. A su
vez, en el recién nacido prematuro se encuentra muy disminuido lo que conlleva a el

sindrome de dificultad respiratoria (21).

Neumotodrax
Un neumotdrax es la presencia de aire fuera del pulmén, pero dentro de la cavidad
pleural, esto sucede cuando se acumula entre las pleuras parietal y visceral en el térax.
Esta acumulacion puede ejercer presion sobre el pulmdn, ocasionando su colapso y la
severidad de este determina los sintomas que presente el paciente. Asi mismo, el aire
puede ingresar al espacio pleural de dos maneras: a través de un traumatismo que
genera una apertura en la pared toracica o por la rotura de la pleura visceral desde el

pulmon.

Antecedentes del neumotérax

Se debe agregar que el neumotdrax es una fisiopatologia que se ha estudiado a lo largo
de los afos, dando a conocer la actualizacion tanto de su terminologia como de su
etiologia, teniendo en cuenta datos relevantes que hicieron posible obtener diferentes
tratamientos y soluciones para este. Por lo que a continuacion se detalla cada uno de los
acontecimientos que marcaron un antes y un después sobre su evolucion. La historia de
esta patologia es una condicion médica que ha evolucionado significativamente a lo largo
de los siglos. Hipdcrates, conocido como el "Padre de la Medicina", fue el primero en
describir un método para el drenaje del espacio pleural utilizando un tubo metalico. En
su tiempo, se creia que muchas enfermedades eran causadas por un desequilibrio de
los "humores" corporales, que incluian la sangre, la bilis amarilla, la bilis negra y la flema
(22).
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Por lo que se refiere, los "malos humores" se denominaba a fluidos o sustancias que
se acumulaban en el cuerpo y causaban enfermedad. La técnica descrita por Hipdcrates
implicaba la insercion de un tubo metalico en el torax del paciente para permitir el drenaje
de estos fluidos acumulados en el espacio pleural. Este procedimiento rudimentario era
una forma temprana de toracocentesis, una técnica que se sigue utilizando hoy en dia,
aunque con métodos y tecnologias mucho mas avanzados y seguros.

Por otra parte, Playfair en 1875 (23) y Hewitt en 1876 (24), describieron la colocacion
de un drenaje toracico cerrado y la técnica de la colocacion de este en una trampa de
agua. Este método fue innovador para su tiempo, ya que ofrecia una manera mas
efectiva y controlada de drenar los liquidos acumulados en el espacio pleural,
previniendo la entrada de aire y reduciendo el riesgo de infeccion. A pesar de su
potencial, esta técnica no fue adoptada ampliamente de inmediato. Sin embargo, la
técnica de la colocacion del tubo de drenaje pleural no fue extensamente utilizada hasta
1917 (25). Durante esta época, el mundo estaba lidiando con la pandemia de influenza
de 1918, conocida como la gripe espafola, que causé una gran cantidad de
complicaciones respiratorias, incluyendo empiemas postinfluenza. Un empiema es una
acumulacion de pus en el espacio pleural, y sin un drenaje adecuado, puede ser fatal.

Ante la necesidad urgente de tratar estas complicaciones, los médicos comenzaron
a adoptar la técnica del drenaje toracico cerrado con trampa de agua de manera mas
frecuente. Esto permiti6 un manejo mas efectivo de los empiemas, mejorando
significativamente las tasas de supervivencia de los pacientes afectados. La efectividad
del drenaje toracico en el tratamiento de los empiemas postinfluenza consolidd esta
técnica como una practica estandar en la medicina toracica. Asi, la técnica que Playfair
y Hewitt habian descrito décadas antes finalmente encontré su lugar en la practica
médica habitual, salvando innumerables vidas y estableciendo un precedente para el
manejo de las enfermedades pleurales en el futuro. Durante la Segunda Guerra Mundial,
el drenaje pleural gan6é una generalizada aceptacion para tratar los hemoneumotérax
traumaticos y empiemas. En la actualidad, este se utiliza comunmente para el tratamiento

de todo tipo de colecciones pleurales (26).
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En relacién con los pulmones la teoria afirma que estan rodeados por una fina
membrana llamada pleura que delimita un espacio, en el que la presion es mas baja que
en el interior del pulmdn, dando lugar a que el pulmon se expanda, pero al encontrarse
aire en este espacio la presién cambia y se hace mas dificil su expansion (27). Segun el
efecto devastador de las heridas penetrantes el “Neumotdrax abierto” era conocido en la
antigiedad, pero su significado y su fisiopatologia fueron conocidos hasta épocas
recientes.

Asi, por ejemplo, Boerhaave quien fue el que descubrié en 1724 que, en los pacientes
con rotura espontanea de eséfago, habia una gran acumulacion de aire intrapleural, y a
su vez el autor Combulsier noto en 1747 que la disminucion de dicha funcién pulmonar
se debe a la comprension de los pulmones por la presencia de aire intrapleural.
Denominando finalmente por Itard en 1803 por primavera vez, respaldandole con su
terminologia Laennec en 1819 definen “Neumotérax” a la presencia de aire dentro del
espacio pleural, que altera la presion negativa intrapleural y provoca un colapso parcial
o total (28).

A su vez, el repositorio de la Universidad de Chile con el apartado de Traumatismo
De Térax da un significado a que un neumotdrax generalmente es causado por una
costilla fracturada que lacera la pleura o por un impacto que se administra en una
inspiracion completa con la glotis cerrada, lo que lleva a un tremendo aumento de la
presién intraalveolar y posterior rotura de los alvéolos (29). En cambio, en el Manual MSD
por Najib M Rahman (11) describe que normalmente la presion en el espacio pleural es
menor que la que existe dentro de los pulmones o fuera del térax por lo tanto si se
produce una perforacion que causa una gran conexion entre el espacio pleural y el
interior de los pulmones o el exterior del térax ya que el aire entra en el espacio pleural
hasta que las presiones se igualan o la conexion se cierra.

Ahora veamos, al comparar los datos si bien es cierto, ambos son correctos pero el
énfasis destaca que La Universidad de Chile aborda el trauma fisico directo (fracturas de
costillas e impacto en inspiracion con glotis cerrada) como causa principal del
neumotorax, en cambio El Manual MSD describe una causa mas general que involucra

cualquier perforacion que permite la entrada de aire en el espacio pleural. Por lo que el
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contexto fisioldgico afirma que una proporciona ejemplos especificos del dafo y la otra
el proceso general de como el aire entra en el espacio pleural y la consecuencia de la
presién igualada.

En otras palabras, al dar una explicacion sencilla podriamos decir que ponemos
como ejemplos los dos pulmones como dos esponjas elasticas dentro de una caja
toracica, para que esto funcione bien se necesitan expandir y contraer como un
acordeon, llenandose de aire a través de los tubos respiratorios hasta llegar a unos
pequefios sacos alveolares, pero el problema surge cuando se escapa el aire de estos
alvéolos y se mete en el espacio que hay entre el pulmén y la pared toracica,
denominandose técnicamente como un neumotorax.

Asi, por ejemplo, antiguamente la tuberculosis era la responsable de la mayoria de
los casos de esta afeccion. La infeccion tuberculosa podia causar la formacion de
cavidades en los pulmones que, al romperse, permitian la entrada de aire en el espacio
pleural, resultando en un neumotdrax. Este tipo relacionado con la tuberculosis era una
complicacion grave y comunmente observada en pacientes con esta enfermedad
infecciosa (30).

No obstante, también se diagnosticaron neumotorax en personas sin enfermedades
pulmonares evidentes. Estos casos fueron denominados "neumotérax simple". A
diferencia del asociado con la tuberculosis, esta clasificaciéon simplemente ocurria sin
una causa aparente de enfermedad subyacente, y se pensaba que podia ser causado
por pequefas lesiones o rupturas en el tejido del pulmdén de personas aparentemente
sanas.

En este parrafo se resaltan los acontecimientos que marcaron avances importantes
que aun son utilizados en la actualidad. Asi pues, en 1932 el médico danés Hans
Kjaergaard (31), hizo un descubrimiento significativo que cambi6 la comprension del
neumotorax espontaneo. Kjaergaard sefialdé que la rotura de bullas pulmonares,
pequefias bolsas llenas de aire en los pulmones, era la causa mas frecuente del tipo
espontaneo en individuos aparentemente sanos, en lugar de la tuberculosis. Estas bullas,

que pueden formarse en los pulmones sin causar sintomas evidentes, pueden romperse
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de manera espontanea, permitiendo que el aire escape al espacio pleural y cause esta
afeccion.

El hallazgo de Kjaergaard fue crucial para la medicina, ya que redefinio el enfoque
diagndstico y terapéutico del neumotorax espontaneo. Al reconocer que la ruptura de
bullas era una causa comun en personas sin enfermedades pulmonares preexistentes,
los médicos comenzaron a buscar estas estructuras en pacientes que presentaban la
clasificacion espontanea y ajustaron sus métodos de tratamiento en consecuencia. Este
conocimiento también llevdé a una mejor comprension de las condiciones subyacentes
que podrian predisponer a la formacion de bullas, y ayudd a mejorar la prevencion y el
manejo de este tipo.

Simultaneamente, se dio el descubrimiento de los rayos X en 1895 por Wilhelm
Conrad Rontgen (32), marco un hito revolucionario en la historia de la medicina. Antes
de este descubrimiento, los diagndsticos meédicos se basaban en gran medida en la
observacion clinica y en técnicas invasivas, limitando la capacidad de los médicos para
visualizar y entender las estructuras internas del cuerpo humano. La invencion de la
radiografia permitié a los médicos obtener imagenes detalladas del interior del cuerpo
sin necesidad de cirugia, proporcionando una herramienta invaluable para el diagndstico
y la investigacion de diversas enfermedades y condiciones médicas.

A causa de esto, se permitio un mejor abordaje basado en la capacidad de visualizar
los pulmones y la cavidad toracica con rayos X que facilit6 enormemente el diagndstico.
Antes de la radiografia, la identificacion de un neumotérax dependia de los signos
clinicos y los sintomas del paciente, que podian ser inespecificos y dificiles de interpretar.
Con las radiografias, los médicos pudieron ver directamente la presencia de aire en el
espacio pleural, confirmando el diagndstico de manera rapida y precisa, esta nueva
herramienta diagndstica permiti® una mejor comprension de la fisiopatologia y sus
diversas causas, mejorando el manejo y tratamiento de los pacientes afectados.

De igual modo, en 1918, otro avance significativo en la comprension, fue la
publicacién de un trabajo sobre el empiema por Evarts A. Graham (33) , un prominente
cirujano estadounidense. En su publicacién, Graham describié el uso de la radiografia

en el diagndstico y tratamiento del empiema, una acumulacion de pus en el espacio
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pleural. Su trabajo destacé como las imagenes radiograficas podian ser utilizadas para
identificar no solo el empiema, sino también otras condiciones pleurales, incluyendo el
neumotorax.

Graham (28) enfatizé la importancia de las radiografias en la evaluacion y el
monitoreo del estado de los pacientes con enfermedades pleurales, demostrando que
esta tecnologia no solo ayudaba en el diagnéstico inicial, sino que también era crucial
para guiar el tratamiento y evaluar la respuesta terapéutica. Su investigacion subrayo
como la radiografia podia detectar cambios en la cavidad pleural, ayudando a los
meédicos a tomar decisiones informadas sobre la necesidad de intervenciones como el
drenaje pleural o la cirugia.

Como se puede observar, ha sido un largo camino para poder llegar a diagnosticar
el neumotdérax de forma oportuna, ya que la combinacién del descubrimiento de los rayos
X por Rontgen y las contribuciones de Graham en el uso clinico de las radiografias
transformé el diagndstico y manejo de esta afeccion. Es hasta este momento donde
dichos avances permitieron a los médicos detectarlo de manera mas tempranay precisa,
comprender mejor sus causas y desarrollar tratamientos mas efectivos. La capacidad de
visualizar el interior del térax de manera no invasiva revoluciono6 la medicina toracica y

sento las bases para futuras innovaciones en el diagndéstico por imagenes.

Etiologia del neumotérax
Es importante destacar que el neumotdrax puede clasificarse de diferentes maneras,
dependiendo de su origen y presentacién clinica. Desde un punto de vista etiolégico se
divide en varias categorias, que permiten entender mejor las causas subyacentes y
orientar el tratamiento adecuado. Estas clasificaciones ayudan a identificar si es
espontaneo, traumatico o secundario a otras condiciones médicas, proporcionando un
enfoque mas claro para su diagndstico y manejo, siendo estas las siguientes:

1. Neumotérax Espontaneo (NE)
Este tipo se clasifica de acuerdo con la causa subyacente que lo origina, la clasificacion
basada en su etiologia permite identificar el mecanismo responsable de su aparicién. El
espontaneo primario (NEP) es como un colapso pulmonar que surge sin una enfermedad

clara que lo provoque. Aunque no se conoce la causa exacta, si se han identificado
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algunos factores de riesgo que aumentan las probabilidades de padecerlo, como el humo
del tabaco donde el principal culpable es el cigarrillo. Estudios han demostrado que hasta
el 90% de los pacientes con NEP son fumadores segun Valle Sagastume en 2016, ya
que el tabaco dafia los pulmones y los hace mas propensos a sufrir roturas; genes, si
hay familiares con antecedentes de NEP, el riesgo es mayor ya que puede ser hereditaria.

También, enfermedades genéticas como el sindrome de Marfan y la homocisteina
también aumentan el riesgo de NEP. Estas enfermedades afectan el tejido conectivo de
los pulmones, haciéndolos mas fragiles, otros factores como los trastornos alimenticios,
por ejemplo, la anorexia nerviosa se ha asociado con un mayor riesgo, las razones no
estan del todo claras, pero se cree que la desnutricion y los cambios hormonales podrian
jugar un papel. Y por ultimo la endometriosis intratoracica en mujeres, que es cuando el
tejido endometrial crece fuera del utero y se adhiere a los pulmones (34).

El espontaneo secundario (NES), a diferencia del primario, no surge por si solo, sino
que es consecuencia de una enfermedad pulmonar subyacente. En general el NES se
produce por la ruptura de zonas debilitadas del pulmon o bullas, al ser estas areas
fragiles son mas propensas a romperse en pacientes con enfermedades subyacentes, lo
que permite que claramente el aire escape y el pulmén colapse. Los principales factores
son enfermedad pulmonar obstructiva crénica (enfisema difuso o bullosa), fibrosis
quistica, asma, también infecciones como la tuberculosis pulmonar, neumonia por
Pneumocistis carinii, neumonias necrotizantes, micosis, infeccion pleural, enfermedades
intersticiales pulmonares como la fibrosis pulmonar idiopatica, sarcoidosis, histiocitosis
de células de Langerhans, linfangioleiomiomatosis, esclerosis tuberosa. Incluso
enfermedades del tejido conectivo donde se mencionan artritis reumatoide, miositis
inflamatorias, sindrome de Marfan. Y por ultimo factores como neoplasias relacionadas
con carcinoma broncdgeno, metastasis (sarcoma) y endometriosis (neumotérax
catamenial) (35).

2. Neumotoérax adquirido iatrogénico
El neumotdrax adquirido a diferencia del espontaneo no surge por si solo, ni por una
enfermedad pulmonar, sino que es una consecuencia inesperada de accidentes o de

ciertos procedimientos meédicos, relacionando de igual manera el manejo de ventilacion
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mecanica que puede lograr producir un Barotrauma. Podemos delimitar los factores que
pueden causarlo como los procedimientos invasivos en el térax, el cuello o la parte
superior del abdomen.

Incluyendo entre estos la toracocentesis siendo la extraccidon de liquido del espacio
pleural, la cateterizacién o colocacidén venosa central, biopsias pulmonares percutaneas
realizadas con agujas, biopsias pleurales, biopsias traqueobronquiales en donde se
extrae tejido de los pulmones a través de la traquea y también al realizar bloqueos
nervios, acupunturas o cirugias en estas areas proximales a la cavidad. Al manipular
agujas, catéter o material cortopunzantes durante este tipo de procedimientos
accidentalmente en muchos casos provocan una perforacion, siendo un resultado
traumatico para el pulmoén (34).

3. Neumotérax Traumatico
El neumotérax traumatico ocurre cuando un golpe en el pecho dafia el pulmdn,
permitiendo que el aire se escape y se acumule alrededor del mismo, lo que hace que
se colapse (36). Este tipo suele ser causado por una fractura de costilla que perfora el
pulmaén, pero también puede ser ocasionado por una herida penetrante en el térax o un
traumatismo en las vias respiratorias (traquea y bronquios). Este puede dividirse en
abierto o cerrado.

En el abierto el aire entra al espacio pleural a través de una herida en la pared
toracica, mientras que en el cerrado no se encuentra herida visible en la pared toracica,
pero el aire siempre entra al espacio pleural por alguna lesién interna, ya sea una costilla
fracturada que perfora el pulmén o un aumento de manera brusca en el pecho. Es
frecuente que el traumatico se vea acompanado de un hemotorax, siendo asi ya una
complicacion mayor del paciente porque se debe a presencia no solo de aire sino de

sangre en la cavidad intrapleural.

4. Neumotdrax catamenial
El catamenial es una variante poco frecuente de neumotérax que afecta exclusivamente
a mujeres, y esta estrechamente asociado con el ciclo menstrual. Este tipo suele
presentarse en mujeres en edad reproductiva, y a menudo se relaciona con antecedentes

de endometriosis, una enfermedad caracterizada por la presencia de tejido endometrial
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fuera del utero. La apariciéon de este tipo generalmente coincide con el inicio de la
menstruacion, lo que sugiere una conexion hormonal en su patogénesis.

Aunque el mecanismo exacto no estda completamente comprendido, se cree que la
endometriosis toracica, que implica el crecimiento anormal de tejido endometrial en la
cavidad toracica, desempefa un papel importante. Debido a su naturaleza inusual y su
presentacion clinica sutil, el diagndstico del catamenial puede ser dificil y, en ocasiones,
se retrasa. Esta condicion requiere un enfoque multidisciplinario para su manejo,
involucrando tanto a especialistas en ginecologia como a neumologos, para garantizar
un tratamiento adecuado que incluya tanto la resolucion del neumotérax como el control
de la endometriosis subyacente (36).

En el contexto del catamenial, se pueden distinguir dos escenarios clinicos, los
pacientes con orificios diafragmaticos evidentes donde aproximadamente el 50% de los
casos de neumotdrax catamenial se asocian con la presencia de orificios diafragmaticos
que se evidencian durante la cirugia. Estos agujeros permiten la comunicacion entre la
cavidad abdominal y la pleura, facilitando el paso de aire o tejido endometrial al espacio
pleural durante el ciclo menstrual. En estos casos, es necesario actuar a nivel
diafragmatico para cerrarlos y prevenir futuros episodios de neumotorax. La reparacion
quirurgica puede incluir el cierre directo de los orificios o el uso de parches para reforzar
la estructura diafragmatica.

En los casos de pacientes sin orificios diafragmaticos evidentes, no existe un
tratamiento quirdrgico definido, lo que presenta un desafio clinico en comparacion con el
otro grupo que no presenta orificios diafragmaticos visibles durante la cirugia. Algunos
autores recomiendan realizar un tratamiento local sobre el diafragma, incluso en
ausencia de orificios evidentes, debido a la posibilidad de que estos orificios sean muy
pequefios y pasen desapercibidos durante la inspeccion quirurgica. Este tratamiento
puede incluir la abrasién de la pleura parietal convencional para inducir adherencias y

prevenir futuros episodios (37).

5. Neumotodrax a tension
El neumotdérax a tension es una forma grave que se caracteriza por un aumento

progresivo de la presion intrapleural a niveles que se tornan positivos durante todo el



25

ciclo respiratorio, ya que, en uno a tension el aire sigue ingresando en el espacio pleural
con cada respiracion, pero no puede salir normalmente debido a un mecanismo de
valvula unidireccional (1). A causa de este aumento de presion hay varios efectos
adversos:

Como el colapso del pulmén que es cuando la presién positiva en el espacio pleural
empuja al pulmon afectado hacia el colapso, impidiendo su expansién normal durante la
respiracion. También el desplazamiento del mediastino en el que la presion acumulada
desplaza las estructuras mediastinicas, incluyendo el corazén y los grandes vasos
sanguineos, hacia el lado opuesto del térax. Este desplazamiento puede comprometer
aun mas la funcion respiratoria y cardiovascular, y por ultimo la disminucién del retorno
venoso, debido a que la compresion de las venas cavas y otras estructuras vasculares
reduce el retorno de sangre venosa al corazon, lo que disminuye el gasto cardiaco y
puede llevar a una hipotension severa.

Lo dicho hasta aqui supone que, en un neumotérax a tension, el aire se introduce en
el espacio pleural de manera continua con cada ciclo respiratorio. Sin embargo, debido
a la presencia de un mecanismo de valvula unidireccional, el aire que entra no puede
salir, lo que impide su liberacién de la cavidad pleural. Este fendmeno ocurre porque la
valvula permite que el aire fluya hacia el espacio durante la inspiracion, pero se cierra
durante la espiracion, atrapando el aire en su interior. Como resultado, se genera un
aumento progresivo y sostenido de la presion intrapleural. Este incremento de presion
puede comprimir el pulmoén afectado, disminuir su capacidad para expandirse v,
eventualmente, causar un colapso pulmonar total si no se trata de manera oportuna.
Ademas, la presidn excesiva puede desplazar estructuras mediastinicas, como el
corazdn y los grandes vasos, o que compromete gravemente la funcién cardiovascular
y pone en riesgo la vida del paciente.

Exploracioén fisica y clinica
Generalmente la sintomatologia va a depender del grado de colapso pulmonar, de la
reserva funcional del paciente y la disminucion de la capacidad ventilatoria, en donde D.
Espinosa Jiménez, etc. (31) afirman que el 10% de los casos, sobre todo los NEP pueden

presentarse asintomaticos, sin embargo, el 80% presentan clinica en reposo. La
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sintomatologia que mas frecuentemente nos encontramos es dolor toracico intenso,
respiracion acelerada, dificultad para respirar. tos seca o con sangre y otros sintomas
mas graves reivindicando segun el grado, encontramos enfisema, hipoxemia,
hipercapnia, y alcalosis respiratoria.

Al realizar un examen fisico podemos encontrar la triada de Gaillard que consiste en
la disminucion o ausencia de vibraciones vocales que puede ser percibida al poner la
mano sobre el pecho del paciente y sentir al menos una vibracion mientras este habla,
la hipersonoridad o timpanismo se basa en dar un golpe sobre el pecho y escuchar como
si golpeara un tambor, y como tercero la disminucion o ausencia del murmullo vesicular
ya que al auscultar se detecta ausencia de murmullo vesicular.

En cuanto a los criterios del American College of Chest Physicians (ACCP) hay
estabilidad de un neumotdrax cuando la frecuencia respiratoria es menor de 24
respiraciones por minuto, la frecuencia cardiaca se encuentra entre 60 a 120 latidos por
minutos, la presidn arterial sistémica esta en el rango de la normalidad y la saturacién
arterial respirando a aire ambiente es mayor del 90% (31).

El siguiente ejemplo sirve para destacar que si bien es cierto el neumotorax tiene
diferentes clasificaciones, cada una describiendo su causa y cada uno de sus sintomas,
sin embargo, hay una similitud dentro de los efectos que causa en los afectados que
sufren de esta fisiopatologia, provocando un dolor intenso en el térax, causando dificultad
para respirar acompafada de tos y una respiracién aceleradamente intensa, agravando

la estabilidad tanto fisica como hemodinamica de dicho paciente.

Tratamiento del neumotérax
Con respecto al tratamiento del neumotdérax en la Guia Cirugia General de El Salvador
manifiesta que este depende en gran medida del tipo, la gravedad y la causa subyacente
de la afeccion, asi como del estado clinico del paciente. Existen diversas opciones
terapéuticas que van desde medidas conservadoras hasta intervenciones mas invasivas.
La seleccion del tratamiento adecuado busca aliviar los sintomas, prevenir
complicaciones y evitar recurrencias. A continuacion, se exploran las diferentes

estrategias terapéuticas disponibles para el manejo.
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Primeramente, se aborda la atencion inicial centrandose en asegurar una via aérea
permeable como prioridad, ante la presencia de una dificultad respiratoria, es
fundamental examinar la orofaringe, retirar cualquier cuerpo extrafio y aspirar la sangre
0 secreciones que probablemente puedan estar obstruyendo el flujo de aire. “Si no hay
respiracion espontanea, pero hay reflejo nauseoso, se debe administrar oxigeno
suplementario, de lo contrario, se debe realizar intubacion orotraqueal con estabilizacion
de la columna cervical. Si existe trauma maxilofacial que impide la intubacion, se debe
realizar una cricotiroidotomia o traqueostomia” (6), Teniendo en cuenta que la
cricotiroidotomia no debe realizarse en nifios menores de 8 afos ni en personas que
hayan tenido lesiones sufridas en la laringe.

Posteriormente, es esencial estabilizar el volumen circulatorio del paciente mediante
la administracion de lactato de Ringer. Es importante evitar el uso de extremidades que
hayan sufrido traumatismos para establecer accesos venosos, ya que esto podria
complicar la situacion. En casos donde se presenten dificultades para lograr una
adecuada canalizacion venosa periférica se recomienda optar por una venodiseccion,
especificamente de la vena segura mayor a la altura del maléolo interno de la tibia, siendo
esta una técnica que ofrece una via alternativa segura y efectiva para la administracion
de liquidos en situaciones criticas.

A continuacioén, se abordara la técnica de colocacion de tubo de térax siendo una
manera estandar para la insercién percutanea, dependiendo de las condiciones clinicas
y los recursos disponibles, esta técnica puede representar algunas variaciones en su
ejecucion. Si el paciente esta consciente y hemodinamicamente estable sera necesario
administrarle sedacion y analgesia para mayor comodidad y seguridad durante el
procedimiento.

Continuando con el tratamiento, la ventilacion mecanica “puede definirse como un
método fisico que utiliza un aparato mecanico para el soporte artificial de la respiraciéon
y la oxigenacion, cuando el sistema respiratorio es insuficiente” (38). Por lo tanto, cumple
funciones indispensables en determinadas situaciones traumaticas como en el colapso
alveolar producido por un neumotdrax, es por eso que, se describe como mejora la

recuperacion de esta afeccion. También, mediante el conocimiento de la programacion y
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las maniobras de reclutamiento que ofrece se decide la modalidad ventilatoria mas eficaz
para el tratamiento de esta patologia.

Es importante mencionar, que la ventilacion mecanica es un proceso de
intervencidon muy frecuente y necesaria en el aspecto quirdrgico y por ende en el
tratamiento de diferentes patologias que afectan a los pacientes dejandolos en un estado
critico en el que su vida corre peligro de manera significativa, cabe resaltar que la
estancia hospitalaria es una determinante en la mejoria, es decir, mientras una persona
esté sometida por mayor tiempo a esto, menor es la probabilidad que se recupere de
manera adecuada (39).

A su vez, la ventilacion mecanica ha pasado por muchas etapas de evolucidén desde
la mas basica donde se usaban ventiladores de uso domiciliar sin posibilidad de poder
moverlos hasta los que se usan en la actualidad, donde una persona facilmente puede
desplazarse de un lugar a otro dentro de su hogar sin ninguna limitante y es por ello, que
es importante conocer su desarrollo. Primeramente posee una larga historia desde antes
de cristo con fildsofos como Aristételes, hasta después de cristo donde surgieron filésofos
como Paracelso y entre muchos otros, los cuales formularon hipétesis y experimentos
en base a aspectos relacionados al uso de ésta sin electricidad ya que no se poseia en
ese momento, es hasta en 1928- 1929: Philip Drinker & Louis Shaw, mencionan que el
uso de la electricidad produce “el primer pulmdn de acero que se utilizé6 ampliamente en
pacientes con polio” (40).

Ademas, los ventiladores mecanicos se fueron clasificando en base a la tecnologia
que poseian en su época siendo los de primera generacion en 1960 ciclados por presion,
en 1970-1980 ciclados por volumen considerados de segunda generacidén y en 1990
microprocesados de tercera generacion. Ademas, estos generaron una revolucion
significativa en la ventilacion mecanica en ese entonces, ya que se diferenciaban por la
variedad de modos ventilatorios que existian (41).

Es por ello que se definen como “dispositivo que tiene por objeto realizar soporte
ventilatorio parcial o total en pacientes con capacidad ventilatoria limitada o nula”, es
decir son instrumentos de uso en aquellas personas que necesitan generar el trabajo

respiratorio que el aparato respiratorio no puede generar. Sin embargo, la ventilacién
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mecanica no debe tomarse como un tratamiento, sino, como un soporte para mantener
la funcién respiratoria mientras se toman medidas curativas para las personas o en
aquellos que se indiquen por orden médica el uso exclusivo de cualquier modo
ventilatorio (42).

A su vez, los ventiladores deben tener en sus componentes una fuente de energia,
sistemas neumaticos para la dosificacion de ella y algoritmos de control con la electrénica
correspondiente, cabe resaltar como éstos se han desarrollado a lo largo del tiempo ya
que pueden presentar algunos cambios en comparacion a los ventiladores de uso en la
actualidad. Cada uno debe poseer una fuente de oxigeno y aire principalmente, pero esto
cambio con el paso de los afos y a medida la tecnologia fue avanzando, mediante el uso
de los microprocesadores que poseian una turbina (TBird), por medio de esta se
generaba presion y flujo, lo que ocasiona que el aire comprimido central se
independizara.

Es decir, el ventilador posee multiples caracteristicas dentro de las que
principalmente se encuentran los sensores de presion y flujo destinados a capturar
sefales usadas para poder monitorizar y controlar la ventilacion mecanica de las
personas. Estos poseen un funcionamiento inspiratorio y otro espiratorio, por medio del
cual se da el intercambio gaseoso, es por lo que la fase espiratoria tiene gran importancia
al momento de ventilar a un paciente al que se desea generar una presion positiva para
facilitar la espiracion.

Hay que hacer notar que la monitorizacion es un aspecto fundamental que todo
equipo de ventilacion mecanica debe poseer, ya que, por medio de un monitor se permite
interpretar la funcion fisiolégica que se desee programar, ademas de poder diferenciar
por medio de las curvas las posibles variantes que se presenten, es por ello que cabe
resaltar que a medida han evolucionado sus parametros se han desarrollado mas alla de
simples graficas de presion, flujo o volumen.

Por ejemplo, dentro de algunos puntos en los que ha mejorado la ventilacidon
mecanica es el seguimiento de la capnografia, por medio de esta se puede evidenciar el
intercambio gaseoso que presentan los pacientes, ademas, medir las capacidades

pulmonares normales que presentan (41). De la misma forma, existen principios basicos
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dentro de este tema, uno de ellos es generar presion positiva en el aparato respiratorio
durante la inspiracién cuando se resiste al flujo aéreo del arbol traqueobronquial y
también a la resistencia del parénquima por medio de un fendmeno pasivo en el que el
pulmén vuelve a su sitio de origen después de un ciclo respiratorio. Por otro lado, es
importante hacer énfasis que existen términos como el ciclo respiratorio que hace relieve
en como se da la respiracion mediante un ventilador conectado en una persona, el cual
consta de tres partes.

Comenzando con la insuflacion que es un fendmeno activo en el cual el aparato
insufla los pulmones por medio de un gradiente que se genera por una presion sobre un
volumen de un gas y asi lleva a que se movilice por medio de éste generado en la via
aérea. Seguido de la meseta, esta se interpreta como la capacidad de mantener el gas
dentro del pulmon después de la insuflacion durante un periodo de tiempo para lograr
homogenizar la distribucion de gas en los pulmones, y terminando con la deflacion que
es un fendmeno pasivo que se da luego de la meseta, siendo causado por la retracciéon
elastica del pulmon, es decir que este proceso es aquel en que los pulmones vuelven a
su presion de cero en relacion a la atmosférica por su retroceso elastico (43).

Al mismo tiempo, entra en juego el término de gradiente de presion, que es de suma
importancia ya que es necesaria para que se inicie un ciclo respiratorio, y funciona
venciendo la impedancia que se produce en el sistema respiratorio, es decir que debe
vencer la presion de las vias aéreas y los alvéolos, o que genera también presiones
trans-respiratorias como resultado de este término en la via aérea superior y la superficie
corporal (38).

También, éstas presiones a superar, deben ser igual 0 menor a cero en relacién con
el aire atmosférico, debido a que se debe alcanzar las presiones justas que el ser humano
puede soportar mientras esta conectado a un ventilador para evitar un barotrauma, por
ejemplo, en los pacientes con un neumotoérax, las que son generadas en la via aérea son
bastante vigiladas de manera clinica y radiolégica para no causar aun mas dafo.

Ademas, es importante mencionar las diferencias que existen al usar la ventilacion
mecanica invasiva y la protecciéon de la via aérea en donde la permeabilizacion de esta

es un aspecto fundamental en cualquier situacion a tratar, sin embargo, no siempre que
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se desee intubar a un paciente significa que necesite un soporte ventilatorio, por ejemplo,
cuando existe un aumento del tejido blando por edema o apnea obstructiva lleva a que
la respiracion de estos sea reducida, lo cual puede ser tratado facilmente con una
intubacién orotraqueal en la via aérea (44).

Modalidades ventilatorias mas frecuentes
Por lo que se refiere a las modalidades ventilatorias, son de gran interés en el manejo de
patologias o situaciones especificas, asi que, existen muchas que se encuentran en uso
en la actualidad, donde se encuentran, por ejemplo, las espontaneas y a presion positiva.
Dichos modos poseen parametros que son programables segun los objetivos que se
prefiera controlar, es por ello que la seleccidon esta sujeta a las caracteristicas de cada
persona y al criterio de seleccion que se use.

Dicho lo anterior, dentro de las situaciones en las cuales el uso de la ventilacion
mecanica es de utilidad esta la necesidad que descansen los musculos respiratorios,
como por ejemplo en una debilidad muscular o por un flujo aéreo obstruido, por
situaciones de hipoxemia, mejorar los volumenes pulmonares o cuando la respiracion
espontanea no es suficiente para las demandas que presenta la persona en un sistema
cardiovascular como en un shock. Recordando que el intercambio gaseoso es un
apartado de suma importancia en las funciones respiratorias, ademas la oxigenacion
tisular, la distensibilidad, entre muchas otras, la aplicacion de esta da un soporte que
facilita la comodidad del afectado (45).

Por lo tanto, la ventilacion mecanica debe indicarse en personas que no pueden
mantener una adecuada inhalacion y exhalacion, por lo que pierden esta funcién
importante que se mencionaba anteriormente que es el intercambio gaseoso. Las
diferentes modalidades son aquellas que tienen la particularidad de ser estrategias
usadas para administrar oxigeno a los pulmones de manera controlada y eficiente,
adaptandose a las necesidades y dificultades de cada paciente.

Ahora bien, estas modalidades deben ser seleccionados de manera especifica segun
las caracteristicas de cada persona, teniendo presente los antecedentes, las patologias,
alergias, etc. Debido a que existen ventajas y desventajas de cada modo ventilatorio que

se toman en cuenta con el bienestar del paciente. De este modo la ventilacidn mecanica
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tiene la caracteristica de mantener una frecuencia respiratoria ya sea que el afectado
tenga reflejos protectores de la via aérea, es decir, que mantiene por sus medios la
respiracion, o si no los tiene, cuando se ventila de manera controlada.

Asi, por ejemplo, estas pueden ser invasivas y no invasivas, teniendo la especial
caracteristica de invadir la via aérea (con un tubo) o sin invadir la via aérea lo que permite
identificar el patrén respiratorio de los pacientes. Asi, los aspectos basicos mencionados
anteriormente, hacen que sea mas sencillo seleccionar la modalidad ventilatoria mas
efectiva para dicho manejo, dependiendo de la situacién que lo amerite. Por lo que, al
tener conocimiento de estas benefician la salud de las personas enormemente.

En vista de que las principales modalidades se dividen segun su funcion, es decir, si
una es controlada, asistida, espontanea o soporte. Al conocer cual es su capacidad se
subdividieron segun la variable que se quiera establecer, dentro de las cuales tenemos;
volumen y presion. Robert Chatburn define modo ventilatorio “a como el ventilador
controla la presién, el flujo y el volumen dentro de cada respiracion, junto con una
descripcion de como es la secuencia de las respiraciones” es por ello que las curvas en
estas modalidades tienen rasgos particulares por cada uno de estos apartados (46).

De igual manera, existen fases por cada modo dentro de las que, en ventilacion
mecanica se definen cuatro que son el disparo, que es donde se define como el inicio de
la inspiracion en el que se detecta el esfuerzo del paciente de iniciar un esfuerzo
inspiratorio o por la programacion de esta en la que el ventilador detecta un umbral
especifico que determinarian los cambios de flujo o la presion, el mantenimiento de la
inspiracion que sera determinada por su variable de control, ya sea presion o volumen
en esta fase es en base al limite de tiempo y volumen o presion que se mantiene la
inspiracion (47).

Seguidamente, el ciclado que es el cambio de la fase inspiratoria a la espiratoria, es
decir el tiempo que pase de una fase con su respectivo umbral de descenso inspiratorio
y su volumen, por ultimo, la base o espiracion, ésta puede ser controlada hasta el inicio
del ciclo inspiratorio nuevamente, por lo que puede generar una presion positiva si se

programara al final de la espiracion. Por supuesto, los parametros programables varian
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siempre que se seleccione una modalidad, pero algunos que podemos programar
independientemente de la clase ventilatoria son los mencionados a continuacion.

El volumen tidal o corriente que es la cantidad de volumen que se entregara a los
pulmones por cada respiracion, la frecuencia respiratoria como la cantidad de
respiraciones por minuto, la sensibilidad interpretada como la capacidad que presenta el
ventilador al detectar esfuerzos inspiratorios producidos por el paciente, la fraccion
inspirada de oxigeno que significa el porcentaje de oxigeno en la mezcla que suministra
el ventilador por cada ciclo respiratorio y la PEEP que no es nada mas que la presion
positiva al final de la espiracidon, estos parametros son modificables por lo que estan
sujetos a criterio del profesional de la salud (48).

Conviene subrayar que, es de suma importancia el uso de alarmas, ya que por
medio de ellas podemos determinar la disminucion o el exceso que se programe de los
parametros, algunas alarmas son de alta presion, de baja presion, frecuencia respiratoria
maxima y pérdida de PEEP. Sin embargo, es evidente que la principal funcién de las
alarmas es prevenir que las presiones que generamos ocasionen un dafio en los alvéolos
0 que no sea la necesaria para generar un intercambio gaseoso en estos pacientes,
ademas, hay que tener presente que la ventilacion mecanica se da por medio de
aplicacion de presioén positiva en la via aérea (49).

A continuacion, se describen las principales modalidades ventilatorias segun lo visto
anteriormente, comenzando con la controlada que es la que dirige completamente la
respiracion de la persona por medio del ventilador, en esta el paciente sometido no tiene
la capacidad de responder ante estimulos dolorosos, es decir, que no tiene reflejos
protectores. La asistida/controlada es donde ésta se puede realizar asistiendo las
deficiencias que se dan en el intercambio gaseoso por lo que los pacientes necesitan
ayuda del ventilador (50). También la espontanea que es aquella en la que se “auto
compensa la respiracion para mantener la homeostasis” es por ello que es usada
principalmente como un método de compensar el trabajo respiratorio que una persona
pueda retomar luego de un procedimiento de larga duracion bajo una forma mandatoria
(51).
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Siguiendo con lo anterior, la controlada por volumen es la mas usada frecuentemente
siendo ésta la variable control de volumen (VC), debido a que se necesita tener un mando
preciso del volumen corriente administrado y cuya modalidad es controlada (VMC)
debido a que el paciente no presenta ningun esfuerzo de iniciar la inspiracion y es el
ventilador quién controla la respiracion, de esta manera también se debe recordar que
ésta tiene una variable dependiente como la presién e independiente que es el volumen
establecido. La controlada por presion se usa principalmente cuando se requiere un
control mas equitativo con respecto a la ventilacion en los alveolos, en ella existen
diferencias en la constancia del tiempo en relacién con la distensibilidad y las resistencias
que se presenten, en ésta modalidad la variable controlada es la presion (PC) y el
volumen es resultado de la presion programada, es por ello que la alarma del volumen
minimo debe ser especificamente vigilado, el paciente no genera ningun esfuerzo (52).

Continuando, la espontanea con presion de soporte (PSV) es un modo ventilatorio
espontaneo en el que se programa una presion inspiratoria, el cual funciona si el paciente
respira de manera normal y se apoya de esta presion inspiratoria para reducir el trabajo
respiratorio, es por ello que reduce la utilizacion de sedantes y previene el desarrollo de
atrofia diafragmatica por desuso, ésta ha tenido un desarrollo significativo con el pasar
del tiempo lo que ha generado que se use con mayor regularidad en el proceso de
desvinculacién de una persona con el ventilador (53). Luego la mandatoria intermitente
y sincronizada, mezcla las respiraciones espontaneas y las mandatorias y ellas pueden
ser intermitente, exclusivamente generando un flujo continuo formado por dos circuitos
en la via aérea a través de una valvula unidireccional, el cual permite mejorar el despertar
coincidiendo el ciclo con el esfuerzo respiratorio que puede presentar la persona
sometida a ventilacion mecanica (54).

También, la presion positiva continua de la via aérea (CPAP) se utiliza cuando es
necesario una aplicacion de presién positiva de la via aérea al final de la espiracion. esta
puede ser usada de manera no invasiva es decir sin necesidad de un apoyo invasivo,
porque las interfaces que se usan en esta modalidad permiten que el paciente sienta un
grado de limitacién mucho mas reducido, es por ello que puede no ser considerado un

modo ventilatorio estrictamente, pero debe mantener un volumen tidal adecuado sin
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soporte ventilatorio, ademas puede ser usada para prevenir el colapso alveolar,
incremento de la distensibilidad pulmonar, reducir el cortocircuito interno y mejorar el
intercambio gaseoso (55).

Ademas, la presion positiva en la via aérea biLevel (BIPAP) se utiliza principalmente
cuando requiere presion positiva en la inspiracion y la espiracion como por ejemplo en
pacientes con apnea del suefio, en esta modalidad su tiempo inspiratorio (Thigh) debe
ser menor en comparacion al tiempo espiratorio (Tlow), ésta modalidad se caracteriza
por respiraciones mandatorios controladas por presidn tanto inspiratorio y espiratoria,
ademas ciclada por tiempo, es por ello que también puede tener respiraciones
espontaneas y al igual que CPAP pueden usar interfaces de forma no invasiva (56).

Y por ultimo, la ventilacién con liberacion de presion en la via aérea (APRV) es por
asi decirlo una relacion inspiracion-espiracion inversa, es decir a diferencia de la BPAP
se producen dos niveles de presion positiva al final de la espiracién y a la vez no requiere
sincronizacion con el paciente, en este caso la CPAP optimiza oxigenacion, la fase de
liberacién permite que se optimice la ventilacion alveolar y facilite el intercambio gaseoso,
esta modalidad es iniciada por tiempo, ciclada por tiempo y limitada por presion, es por
ello que se usa principalmente ya que cuando no se detectan respiraciones espontaneas
presenta la caracteristica de ser una modalidad de presion control con lo antes descrito
(57).

Curvas en ventilacion mecanica
Con respecto a la interpretacion de las curvas, se menciona que es un aspecto que se
debe vigilar de manera cuidadosa, ya que a través de ellas se verifica el estado del
paciente, es decir, si esta siendo bien ventilado, si esta presentado esfuerzo por respirar,
si hay algo ocluyendo el paso de aire hacia los pulmones como por ejemplo secreciones
0 moco, incluso se puede observar si el flujo suministrado alcanza el valor programado,
estas curvas siempre van a tener una variable que es el tiempo.

Como se ha mencionado anteriormente, las curvas se pueden visualizar a través del
monitor, en primer lugar la de presion tiempo la cual presenta forma de “montafa”, de
manera retérica, es decir, se identifican las presiones programadas en las que se puede

ver la presion maxima que se da en la inspiracion la cual representa la parte ascendente,
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también una meseta que es el tiempo en que se mantiene esta presion maxima durante
la inspiracidn, ademas podemos visualizar la parte descendente de la montafia que
representa la PEEP que es la presion positiva al final de la espiracion por medio de la
cual la fase inspiratoria puede iniciar sobre una presion y un flujo inicial (58).

En segundo lugar, en la curva de flujo tiempo la cual representa la velocidad del
volumen durante el ciclo respiratorio, hay una peculiaridad a diferencia de las otras ya
que ésta tiende a tener una fase positiva que es la inspiratoria y una fase negativa que
es la espiratoria, si estd en una modalidad espontanea puede presentar una forma
sinusoidal, sin embargo si es una modalidad controlada puede presentar tres formas
ademas de la antes mencionada en las que encontramos la cuadrada, acelerada y
desacelerada (59).

Y por ultimo, la curva de volumen tiempo que por lo general presenta una forma de
aleta de tiburdn, en esta se visualiza una leve convexidad que en la fase inspiratoria
representa el volumen entregado segun la modalidad programada, en esta forma, la fase
ascendente es la inspiratoria y la fase descendente es la espiratoria, y se debe tener un
especial cuidado en la fase espiratoria ya que si queda a cero se le denomina que esta
en falso piso, es decir, que se presenta fuga del volumen del paciente o del circuito
ventilatorio, la forma de estas aletas se determina por la modalidad ventilatoria que se
presente, por lo tanto, si existen variantes en el tamano de la forma es por los parametros

programados de forma mandatorio, espontanea o sincronizada (60).

Modos ventilatorios para tratar un neumotérax
Otro punto para tratar esta patologia es saber cual de todos los modos mencionados
anteriormente es el mas adecuado, se dice que las modalidades ventilatorias mas
eficaces se determinan en base a las circunstancias del paciente, sin olvidar las bases
fisiologicas normales y el tipo de clasificacion etiolégica que se debe tratar. Debido a que
el neumotdrax es una afeccion que dana la capacidad respiratoria de cualquier persona
que la padezca, el momento de programar un modo ventilatorio es de gran trascendencia
y de suma importancia para seleccionarlo con el objetivo de una recuperacion eficaz.

Ademas, es de vital importancia tener en cuenta las curvas que se presentan en el

paciente con neumotérax, ya que las presiones que se ejecutan pueden influir
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enormemente en su condicién y una de las principales presiones es la plateau, por lo
que las curvas de la modalidad ventilatoria pueden alertar un aumento de presion
significativamente de la via aérea por medio de esta presion (61).

También es significativo resaltar que el aumento de estas presiones influye en las
zonas de intercambio gaseoso o zonas de west quien definid “3 zonas pulmonares
utilizando la presién arterial (Pa), presion venosa (Pv) y presion alveolar (PA)”, siendo en

la “zona 1: PA>Pa>PV” sitio en el que el flujo practicamente es inexistente por las
presiones vasculares en comparacion a las presiones que tienden a ser menores en esta
zona, “zona 2: Pa>PA>Pv” lugar donde la presion arterial y venosa esta determinada por
la presion de los alvéolos, y la “zona 3: Pa>Pv>PA” en esta zona la presién no coincide
con el flujo (62).

Como se afirmo arriba, estas zonas son importantes a tener en cuenta ya que en
pacientes con neumotérax las zonas tienden a cambiar, por lo que la zona 3 en este caso
pasa a convertirse en zona 2 debido a que, la presion plateau excede la fuerza alveolar
diastdlica, por esto hay que tenerlas presente para determinar de manera adecuada
donde existe una presion inadecuada o donde hubiese un flujo inexistente para
seleccionar la modalidad ventilatoria mejor en los afectados de esta patologia.

Sin embargo, existen muchos modos ventilatorios que pueden usarse en esta
patologia dentro de los principales podemos encontrar CMV (ventilacion controlada por
volumen) o A/C (asistida-controlada), SIMV (ventilacion mandatoria sincronizada
intermitente), PSV (ventilacién con presién de soporte), PCV (ventilacion controlada por
presion), ademas de modalidades ventilatorias como la CPAP (presion positiva continua
de la via aérea), BIPAP (presion positiva Bifasica en la via aérea) (63).

Por ejemplo, en los modos ventilatorios que pueden ser usados en personas
inconscientes se puede usar la modalidad controlada por presion debido a que por medio
de ella se puede ventilar al paciente de manera protectora sin embargo la ventilacion
controlada por volumen puede ser usada sin embargo en un traumatismo severo con los
alveolos colapsados, se usa esta modalidad para evitar generar dafios adicionales a los

que ya estan colapsados.
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Por otro lado, a los pacientes que estan conscientes se recomienda el uso de
interfaces no invasivas en las que podemos encontrar modos ventilatorios como CPAP y
BIPAP en las que por medio de estas interfaces se puede generar hasta cierto grado de
comodidad en los que presentan neumotorax con alveolos colapsados, sin embargo cabe
mencionar que en esta modalidad y las anteriormente mencionadas, esta patologia debe
ser tratada con delicadeza y mantener la vigilancia para no generar un dano adicional o
también ocasionar una fatiga en la persona, debido a una aplicacion inadecuada, es decir
gue no se adapte a las caracteristicas propias de cada individuo.

Es por eso que, teniendo en cuenta lo anterior, se puede determinar el modo
ventilatorio mas adecuado, que se basa considerando si la persona es capaz de
mantener una hemodinamica estable, ya que estos pueden estar conscientes, sin
embargo, las particularidades que presente cada individuo influyen en la seleccion del
manejo ventilatorio debido a que en un neumotoérax el paciente puede estar inconsciente
o consciente. Es por eso que por medio de los antecedentes del individuo se decide si
se aplicara una respiracion controlada, asistida, espontanea o soporte (64).

Asi pues, también se debe tener presente que existen muchas complicaciones
durante el uso de este soporte respiratorio, dentro de las que pueden surgir son;
derivadas de la intubacion, neumonia nosocomial, ventilacion selectiva, extubacion,
lesion glotica, traqueomalacia, fistula traqueal y enfisema subcutaneo, Barotrauma,
toxicidad por oxigeno, disminucion del gasto cardiaco, hipotension, broncoaspiracion,
neumonia asociada al uso, entre otros.

Es importante recordar que, si la persona esta inconsciente y se presenta una
modalidad de ventilacion controlada, la humidificaciéon juega un papel fundamental en el
manejo del paciente y es por ello que el uso de humidificadores debe indicarse en éstos
para evitar posibles complicaciones como lo son, por ejemplo: dafio a los cilios,
atelectasias, trastornos del surfactante, caida de la temperatura corporal, disminucién de
la compliance y la resistencia pulmonar. Dado que, el desacople respiratorio, efectos
adversos de la sedo relajacion, ansiedad/estrés, distension abdominal, estrefimiento,
broncoaspiracion, aumento de la presion intracraneal, neumonia son otras afecciones

asociadas a ventilacion mecanica. Debe sospecharse en pacientes con dos o0 mas de los
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siguientes hallazgos clinicos: temperatura superior a 38° C o inferior a 36° C, leucopenia
o leucocitosis, secreciones bronquiales purulentas e hipoxia (65).

Puesto que, los modos ventilatorios que se pueden considerar que estan
contraindicados en situaciones en las que no se pueda proveer oxigeno, incapacidad
para mantener una hemodinamica estable y cuando no exista una estabilidad para hacer
un transporte de pacientes en un estado critico. Donde no existe un monitoreo
cardiopulmonar, ni un control de la via aérea van a ser las no invasivas ya que en estas
situaciones necesitamos promover el intercambio gaseoso y es por ello que la modalidad
ventilatoria como, por ejemplo; espontaneas y soporte no serian las adecuadas y en este
caso las controladas serian las mas adecuadas (64).

En cuanto a las modalidades que se pueden aplicar en las personas, estaran
determinadas por la conciencia del paciente, asi pues en estos casos se pueden aplicar
a ellos la presion soporte en un sujeto consciente o la presiéon control en una persona
inconsciente, se usan estas modalidades para evitar un mayor dafo en la via aérea de
ellos, sin embargo también se puede optar por una CPAP o BIPAP, si se determina que
es necesario su uso debido a que la presion soporte puede no ser lo mas idoneo en estas
situaciones, es por ello que mas alla del modo ventilatorio recomendado, se selecciona
en base a las presiones que se determinen necesarias para generar un intercambio
gaseoso sin lesionar los alvéolos.

Es por eso que, se deben mantener unas presiones pico reducidas, pausas en la
respiracion bajas y mantener una hemodinamica estable en estos pacientes es lo
primordial, aunque en estas modalidades es susceptibles a producir una hiperventilacion
o hipoventilacién en caso de modificarse la resistencia de las vias aéreas y/o la
compliance. De este modo las presiones que suministramos a la persona estan siendo
controladas por el ventilador evitando algun tipo de colapso ocasionado por las presiones
generadas. En vista que, si no hubiera un especial cuidado en las presiones
administradas, las complicaciones pueden ser fatales como un barotrauma o un
volutrauma siendo esta ultima la mas relevante en los ultimos anos debido a que el
aumento de la presién relacionado con el aumento del volumen tidal da como resultado

una sobre distension de los alvéolos lo que produce la lesion muy grave (66).
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Se debe tener presente que la modalidad de presion es una en la que el volumen
corriente o tidal, es generado por la presion que se programa, el modo de presion soporte
es aquel en el que se programa un trigger o disparo con la finalidad de ayudar al esfuerzo
respiratorio, ademas de programar una presion que su objetivo es de soporte en los
momentos en los que el paciente no puede controlar su frecuencia respiratorio y de esta
manera no acumular diéxido de carbono.

Ademas, se debe tener un especial cuidado en las curvas y los parametros que se
producen en el paciente pero también se debe hacer énfasis en un término muy
relevante que es el Auto-PEEP, en el cual se da cuando existe un efecto en la limitacion
de la salida de aire, aumenta el volumen residual y por lo tanto aumenta la presion
positiva al final de la espiracion, ya que esto y la interpretacion de las curvas nos puede
indicar una mejora en el estado de la persona o una disminucion de la ventilacion del
mismo, es importante siempre la monitorizacion de dichas curvas ya que conocer las
variables de ellas pueden determinar también alguna dificultad respiratoria por ejemplo
en la interpretacion de un neumotérax las curvas que se pueda presentar por una
afeccion que se pueda desarrollar durante su uso como una atelectasia.

En vista de lo anterior, las curvas generan una gran cantidad de informacion a través
de la cual se puede generar un pronéstico de los fendmenos que ocurren en la persona
sometida a ventilacion mecanica y con dicha informacién se puede generar un
tratamiento efecto de lo que sucede en el paciente, es por ello que la interpretacion y el
conocer el término de Auto-PEEP, facilitan la interpretacion de la presion en los alvéolos,
la cual debe ser mayor a la presion de la via aérea lo que ocasiona un flujo en contra de
la resistencia espiratoria, esto nos determina que si en una persona existe un aumento
de la presion positiva al final de la espiracién ocasionara un fenémeno denominado
atrapamiento aéreo (67).

Cabe mencionar que las curvas generalmente se determinaran por la modalidad de
control que se genere, es por ello que conocer la relacion de presion-volumen resulta
compleja y generalmente es de forma sigmoidea, sin embargo Ranieri et al. Menciona
que al tener una onda de flujo cuadrada en la que la ganancia de volumen en funcién del

tiempo es constante, la linealidad de la curva de presiéon durante la insuflacion hace que
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el volumen tidal ocurra entre los dos puntos de inflexion de la relacién presiéon-volumen,
es por ello que el saber determinar cuando una onda de flujo es de alguna de las formas
antes mencionadas hace una gran diferencia en la interpretacion de las curvas.

Es debido a lo anterior que la resistencia va a ser determinada por su variable control
en ventilacion mecanica es decir si es por volumen o por presion, es decir que si es por
volumen su forma generalmente el gradiente de presidn pico y meseta son paralelos a la
resistencia, lo que genera que en la espiraciéon exista una reduccion del flujo espiratorio
ocasionando una exhalacion prolongada. Cuando es controlada por presion es muy
diferente debido a que si aumenta la resistencia disminuye el pico de flujo inspiratorio,
se reduce el tiempo inspiratorio y se reduce la meseta generando asi, que si la resistencia
es demasiado alta la presion meseta desaparezca, la presion en los alvéolos no sea
suficiente para generar un gradiente de presion y resultado de esto disminuye el volumen
tidal, ademas en este modo puede generar lo que se mencion6 anteriormente el Auto-
PEEP.

Por otro lado, cuando se habla de elastancia también son determinados por la
variable que se desea controlar, es por ello que si es mediante un modo de volumen hay
un incremento de la misma, llevando a un aumento de la presion meseta, generando en
la exhalacion una disminucion significativa de ella y produciendo un aumento de flujo, sin
embargo cuando es por presion genera un aumento la presiéon de los alveolos,
ocasionando que el flujo desacelere reflejandose en la interpretacion de las curvas, se
prolonga la pausa inspiratoria y ocasiona que disminuya el volumen tidal, ademas
ocasiona que sea mas rapida, este fendmeno es mucho mayor al que se genera en el
volumen control, debido a que el volumen se reduce de forma mas progresiva (68).

Colapso alveolar.

En cuanto al colapso que ocurre debido al neumotdrax, conlleva una serie de cambios
en el pulmén como principal afectado, pero también, en otros érganos que desequilibran
el normal funcionamiento del cuerpo, es decir, no solamente se compromete la
respiracion del paciente. Cuando el alveolo colapsa, se empieza a perder el espacio en

donde se tendria que dar el intercambio gaseoso, lo cual no permite que ingrese oxigeno
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en la cantidad apropiada hacia el cuerpo, ni que se elimine correctamente el didxido de
carbono.

Por lo tanto, esto empieza a llevar al paciente hacia una hipoxemia muy severa, la
cual se convertira en refractaria debido al cierre alveolar, es decir, aunque se administren
grandes cantidades de oxigeno, el pulmon va a ser incapaz de transportarlo hacia el
resto de los tejidos. La distensibilidad pulmonar también se ve afectada, debido a que el
pulmon no va a poder recibir el volumen de aire necesario para expandirse en su
capacidad total normal, llevando a que se presenten atelectasias, se altera la relacion
ventilacion/perfusion, lo que aumenta el shunt pulmonar fisiolégico y por ende la
recuperacion es mucho mas dificil (69).

Reclutamiento alveolar.

Con respecto a este concepto es uno que se ha llevado a la practica como una técnica
de mucho beneficio para pacientes con un colapso alveolar (70). Es necesario recalcar
que cada vez se utiliza mas debido a que devuelve el intercambio gaseoso que se ha
perdido, en este caso por causa de un neumotdrax. Sin embargo, implementar esto
conlleva una serie de ventajas y desventajas que se conoceran mas adelante, igualmente
los resultados positivos que se han demostrado son muy importantes, por ejemplo, se
incrementa la capacidad residual funcional del paciente, por ende, hay areas del pulmoén
que se mantienen distendidas, evidenciandose en la relacion parcial de oxigeno y la
fraccion inspirada de oxigeno.

Cabe senalar que los riesgos que se mencionaron anteriormente se deben tomar en
cuenta antes de implementar esta técnica debido a que en la mayoria de casos de
neumotorax no es todo el parénquima pulmonar el que esta colapsado, si no, areas en
especifico, por lo que se deben tener presente los efectos secundarios al momento de
reclutar, para evitar que los alvéolos sanos se vean afectados. Considerando que,
algunos de estos efectos secundarios son sumamente graves, como un barotrauma o
volutrauma y pueden comprometer aun mas la recuperacion (71).

Es por ello, que entre los riesgos mas destacados y uno muy comun es el relacionado
al descenso de la presion justo después del reclutamiento, esto puede provocar que los

alvéolos que ya habian sido expandidos, se colapsen de nuevo, llevando a un
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atelectrauma y mucha mas lesion pulmonar. Sin embargo, este efecto se puede
minimizar significativamente con la aplicacion del PEEP, pero, a su vez, se debe cuidar
continuamente la presion que se aplica, ya que al administrar uno muy alto puede
provocar una disminucion del retorno venoso debido al incremento de presiéon media en
la via aérea, también una alteracién de la perfusion en areas que estan sobre distendidas,
debido al aumento del espacio muerto; el barotrauma; y el incremento en la resistencia
vascular pulmonar (72).

Por lo tanto, las presiones y los tiempos se deben controlar, cuando estas suben y
bajan se pueden originar cierres ciclicos y esto conlleva a un desreclutamiento de los
alvéolos y causar que los indices de oxigenacion del cuerpo pueden bajar. Asi mismo,
un incremento o exceso de esta puede reexpandir zonas que ya estaban abiertas,
causando trastornos hemodinamicos o que estas zonas se dafien mas. Incluso se puede
originar una translocacion bacteriana, es decir, que se trasladen desde la mucosa
intestinal hacia los pulmones, empujada por las presiones aplicadas desde el exterior o
partes altas de la via aérea al alveolo (71).

Puesto que esta maniobra esta dirigida a expandir areas del pulmén que estan
colapsadas, su funcionamiento esencial se basa en dos componentes que son el nivel
de presion que se aplica y el tiempo, estos podrian parecer sencillos, pero tiene una
complejidad no solo en su comprension, si no, en la practica. Es por ello que se explican
de la siguiente manera; el aumento de presion critica que se aplica durante la inspiracion
es lo que origina la apertura de la unidades alveolares terminales, la cual es baja en
regiones no dependientes y alta en regiones dependientes e intermedia en zonas
limitrofes. Esta se debe mantener durante un tiempo que sea suficientemente largo y
también, evitar que la via aérea se cierre por completo, por lo que se debe llegar a 40
centimetros de agua o incluso mayor (73).

Por otro lado, los beneficios de estas maniobras son principalmente fisioldgicos
debido que mejoran el intercambio gaseoso llevando a que haya una oxigenacion
adecuada, luego mejora el transporte de esta hacia los tejidos del cuerpo, es decir, la
relacion ventilacion-perfusion y también aumenta la mecanica respiratoria. Sin embargo,

los beneficios pueden variar de un paciente a otro, segun la patologia presentada, pero
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se mencionan los siguientes, el incremento de la capacidad residual funcional, el
reclutamiento de unidades alveolares adicionales, mejora la distensibilidad pulmonar,
hay reduccion de los cortocircuitos pulmonares y permite disminuir la FIO2 (72).

Es por eso que, una de las primeras indicaciones de la aplicacion de la maniobras de
reclutamiento alveolar es el colapso pulmonar, que es originado por la existencia de un
neumotoérax (73), y la hipoxemia refractaria. Sin embargo, hay muchos diferentes
escenarios donde se origina, como el desarrollo de atelectasias perioperatorias en zonas
declives del pulmén durante intervenciones bajo anestesia general, es por ello que se
debe conocer el mecanismo de formacion, es decir, la compresion que tienen los alvéolos
debido al cambio de presiones y de posicion durante un proceso quirurgico. Otras se
originan debido a la absorcion de gas de los alvéolos, ya sea por una oclusion completa
de la via aérea pequefia, por una alteracién de la relacion que hay en la ventilacion y
perfusion y por la alteracion en la produccion del agente tensoactivo llamado surfactante,
facilitando el colapso de estos. Segun algunos de estos mecanismos de formacion, es
como se ponen en practica las estrategias terapéuticas adecuadas que permitan
minimizar esto y asi poder reducir las posibles complicaciones.

Las maniobras de reclutamiento que son realizadas correctamente en los pacientes
con neumotdrax, permiten mejorar la mecanica respiratoria y el intercambio gaseoso,
pero se necesitan de estudios especificos que concluyan en el diagndstico y gravedad,
para que indiquen el momento, la frecuencia y el modo 6ptimo en el cual se puedan
obtener resultados favorables para la persona, y asi, poder reducir el riesgo de
complicaciones que se puedan presentar y mejorando el prondstico final para una
recuperacion (74). Segun Correa, los hallazgos que se obtuvieron en el estudio realizado
permitieron establecer que “la maniobra de reclutamiento alveolar con insuflacion
sostenida en pacientes ventilados despiertos con diagndstico de atelectasia que se
encuentren hemodinamicamente estables, tiene un efecto benéfico, con un gran impacto
sobre la funcion respiratoria, ya que permite reducir / revertir el colapso y el impacto

negativo de este sobre la funcion pulmonar” (75).
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Maniobras de reclutamiento alveolar.

Las maniobras de reclutamiento alveolar se definen como “estrategia voluntaria para
aumentar la presién transpulmonar de forma transitoria, con el objetivo de reabrir
aquellas unidades alveolares que no estan aireadas o mal aireadas pero que se pueden
volver a abrir” (76). Aplicando un incremento breve y controlado de la presion de la via
aérea con la finalidad de reclutar alvéolos colapsados seguido de un ajuste de la presién
positiva al final de la espiracion, lo que aumenta el volumen pulmonar total y la capacidad
residual funcional, ya que al aumentar la presion se favorece la expansion y de igual
forma ocasiona una reduccion del gasto cardiaco (40).

Sin embargo, el término reclutamiento se define como “un nimero indeterminado de
unidades pulmonares en el fendmeno de la ventilacion” esto incluye la apertura de todas
las estructuras que son susceptibles al colapso como lo pueden ser los alvéolos. Cabe
mencionar que este puede darse ya sea que existe un colapso en estas unidades y su
finalidad es reabrir las unidades pulmonares colapsadas, es decir que si uno de estos
esta colapsado y se abre completamente durante la inspiracidon este se ha reclutado es
por ello que el término esta intimamente relacionado con la tematica.

Se debe tener presente que las maniobras de reclutamiento alveolar cumplen una
estrategia protectora donde la ventilacion como tal se mantiene con presiones y tiempo
inspiratorio por un tiempo mas prolongado generando asi una apertura de los alvéolos
colapsados, es importante también hacer énfasis que estas no generan un aumento de
la mortalidad, sin embargo, porque no es adecuado pedirle a una maniobra cambios de
esta misma. Por lo tanto, las curvas de presion-volumen son significativamente
importantes en la interpretacion de la mejoria de los alvéolos colapsados debido a que
en la ventilacidn mecanica los valores de presion son positivos, el volumen residual no
es visible y el asa inspiratoria puede comenzar en un valor distinto a cero si se le
proporciona una presioén positiva al final de la espiracion (71).

El suspiro se considera un reflejo homeostatico normal en el que se pretende
mantener una distensibilidad pulmonar por medio del cual se disminuyen las atelectasias
mediante el reclutamiento de alvéolos ya colapsados es por ello que el suspirar en

personas despiertas es una fase de la respiracion que no debe ser omitida y debe ser
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propuesta una maniobra en personas sometidas a ventilacibn mecanica que se le
denomina suspiro extendido (77).

Es por ello que, en la maniobra antes mencionada las fases que se pueden dar al
momento de realizar una maniobra se comienza con una fase de reclutamiento pulmonar
donde se proporciona una presion positiva y se va incrementando gradualmente, luego
se puede sugerir la fase titular PEEP 6ptima en la que es proceso decreciente cada 3
minutos reduciendo la PEEP a 25 cmH20 hasta un minimo de 15 cmH20, luego se repite
la fase numero uno y por ultimo se mantiene la ventilacion, de esta manera las fases son
de vital importancia conocerlas para generar una adecuada expansion alveolar (78).

Se debe tener presente que Malbouisson y cols “expresan una definicion basada
en cambios de volumen avalada por Tomografia Computarizada, en la que manifiestan
que el reclutamiento debe tener en cuenta no solo la cantidad de aire que insufla las
unidades no aireadas, sino también, la que ingresa a unidades pobremente
aireadas”, esto hace referencia a que las zonas mal ventiladas o pocamente ventiladas
es donde se deben dirigir las maniobras, debido a que estas presentan una opacificacion
de “vidrio esmeralizado” por su atenuacion radioldgica.

Es por lo anteriormente dicho que, el primer requisito que se debe cumplir es la
aplicacion de presion positiva en la inspiracion, sin ella no se puede iniciar un
reclutamiento adecuado, el segundo paso a tener presente es el uso de presion positiva
al final de la espiracion (PEEP), este parametro es en términos simples el que mantiene
la apertura, ademas de ello se debe tener presente el tiempo inspiratorio (79).

Por cierto, Lachmann y cols en 1982 citado por William Cristancho, resumieron el
reclutamiento alveolar en tres simples pasos: primero se debe superar una presion de
apertura durante la inspiracion, segundo la presién de apertura debe mantenerse durante
un periodo de tiempo y tercero durante la espiracion no debe pasar ningun tiempo critico
que ocasione el cierre de las unidades pulmonares, es por ello que la PEEP es tan
importante ya que a través de ella se evita el colapso alveolar por lo que su uso entra en
un concepto de pulmoén abierto (80).

Es importante ademas hacer buen uso de lo anteriormente mencionado debido a

que, si se utiliza solo presion positiva inspiratoria, se puede conseguir reclutamiento, pero
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la no utilizacidén, ni aumento inmediato o el inadecuado uso de PEEP puede generar
desreclutamiento, es decir que las zonas pocamente ventiladas también estaran des
reclutadas ocasionando un colapso alveolar progresivo en esta situacion y agravando
mas el cuadro clinico de la persona. Ademas, se pueden usar maniobras aplicando
presiones en la via aérea de manera consciente o inconsciente, es decir que si un
paciente es capaz de cooperar se pueden realizar presiones de manera no invasiva en
la via aérea. Recordando que “el volumen y la presion de un gas en cualquier
compartimiento, se comportan de forma inversamente proporcional”. siendo asi que las
maniobras son proporcionales a la capacidad que presente para realizar una adecuada
reexpansion.

Por otro lado, existe un término que es importante mencionar en las maniobras de
reclutamiento alveolar, como es la ventilacion neumoprotectora, esta se denomina anti-
fisiologica, debido a que su principal funcidn es evitar la lesién pulmonar producida por
el modo mecanico, ademas de mejorar el parénquima y por ende ayuda a mejorar la
supervivencia del individuo, esta se debe dar en base a tres estrategias principales:
volumen corriente bajo la cual disminuye la sobre distension, lo que disminuye un
volutrauma y el atelectrauma, bloqueo neuromuscular es decir reducir la interaccion
ventilador-paciente y pronacion disminuye la presion en el térax mejorando la
ventilacion/perfusion lo que ayuda a que se genere una expansion alveolar con mayor
facilidad (81).

Otra maniobra que es importante sefalar es la membrana de oxigenacion
extracorpérea (ECMO), esta puede ser usada si se cumple ciertos apartados de manera
metddica en la que la persona pueda recuperar su funcién pulmonar, es decir no es una
estrategia 6ptima si el paciente por ejemplo tiene una edad superior a 65 anos y presenta
comorbilidades, es por ello que debe valorarse el riesgo beneficio de esta maniobra de
rescate debido a que tampoco existe evidencia tangible que sustente su beneficio (82).
Sin embargo, en los pacientes que no puedan cooperar en la situacidon antes descrita
puede hacer uso de dispositivos que faciliten o ayuden en el reclutamiento alveolar como

lo son, por ejemplo: suspiro extendido, CPAP, BIPAP, etc. De esta manera en personas
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con padecimientos que ponen en peligro la vida, estas juegan un papel importante ya
que dan especial soporte en el intercambio de gases (83).

Ahora bien, dentro las presiones que se usan en cuidados de pacientes con
padecimientos como el neumotdrax podemos aplicar el suspiro extendido el cual se usa
de manera sencilla, donde se usa principalmente una combinacion de volumen tidal
modificable con PEEP. Esta se usa de la manera siguiente: “Se inicia con un VT de 8
mi/kg y una PEEP de 10 cmH20. Luego se modifican los valores de VT/PEEP cada 30
segundos asi: 6/15, 4/20 y 2/25. Posteriormente se pasa a CPAP de 30 cmH20 por 30
segundos después de lo cual se retorna a valores iniciales siguiendo el mismo orden,
pero en sentido inverso”, esta debe repetirse dos veces cada 15 minutos por una hora y
esta se denomina suspiro extendidos porque genera que el volumen bajo que se
administré progrese al siguiente paso con un volumen mayor del cual inicio (84).

Por un lado, una maniobra que fue descrita por Medoff y cols “ventilacion controlada
por presidon” habla de que esta inicia con una presién de PEEP inicialmente de 40 de
cmH20 y PIM de 20 cmH20 sobre la PEEP, esto se mantiene durante dos minutos y
luego se reduce la PEEP a 25 cmH20 lo que genera un mantenimiento del reclutamiento,
otros investigadores como Richards y cols, proponen que se combine esta técnica en
una posicion prono del paciente lo que generara una optimizacion en las vias aéreas
posterobasales que generalmente se ocasionan colapso en ellas (85).

Por otro lado, Hodgson y cols describieron otra técnica de reclutamiento alveolar con
escalonamiento decreciente mas la PEEP, esta se describe con un “aumento progresivo
de PEEP hasta alcanzar 40 cmH20O durante la ventilaciéon por varios minutos, en una
modalidad de presion control, estos pacientes recibieron presiones aproximadamente de
15 mas o menos 3 cmH20. La PEEP aumenté desde el inicio de 10-18 a 20, 30 y 40
cmH20 cada dos minutos para para lograr una presién maxima de 55 + 3 cmH20, luego
disminuyd en intervalos de 3 minutos a 25, 22.5, 20, 17.5 y 15 cmH20 hasta que se
detectd una disminucion del 1% al 2% de la maxima saturacion de oxigeno (Sp0O2)”, esto
género que los volumenes entregados fueran menores de 6 ml/kg de peso ideal, la
fraccidn inspirada de oxigeno se ajusté a la saturacion de oxigeno de 90-92%, en una

posicion supina con ligera inclinacion de la cabecera (86).
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Sin embargo, Matos y cols aplicaron una estrategia guiada por tomografia toracica
computarizada en la que se incluyeron dos fases: “una de reclutamiento para calcular
las presiones de apertura (pasos incrementales bajo ventilacién controlada por presion
hasta presiones inspiratorias maximas de 60 cmH20, a presiones de conduccion
constantes de 15 cmH20); y una fase de titulacion (pasos decrecientes de PEEP
de 25 a 10 cmH20) utilizada para estimar la PEEP minima para mantener los
pulmones abiertos”, en esta maniobra cabe resaltar que se va calculando las presiones
generadas lo cual genera un grado de seguridad en el estado de pulmones por la
tomografia toracica computarizada, ademas por medio de esta prueba se determind que
esta revierte eficazmente la hipoxemia y la mayor parte del pulmén colapsado (87).

De esta manera se puede lograr una expansion de los alvéolos que ayude al paciente
en su intercambio gaseoso en situaciones de un mayor riesgo a evitar una posible hipoxia
e hipoxemia. Las maniobras de reclutamiento alveolar pueden ser beneficiosas, sin
embargo, se debe tener un especial cuidado en las lesiones que pueden producir por
una realizacion inadecuada de dichas maniobras debido a que estas maniobras pueden
producir una oxigenacion breve, y pueden generar una desaturacion si no se utiliza de
forma adecuada.

Es por eso que, estas maniobras “deben tener como comun denominador una fase
de expansidn/reclutamiento medida por la presidon inspiratoria maxima aplicada por
unidad de tiempo seguida del establecimiento de un valor de PEEP para mantener los
resultados” de esta manera las estrategias de expansion alveolar tienden a ser evaluadas
previamente teniendo presente la posibilidad de barotrauma, medicion de la
distensibilidad y la valoracién del impacto hemodinamico.

También, se debe tener presente ademas que las maniobras de reclutamiento
alveolar cumplen una estrategia protectora donde la ventilacion como tal se mantiene
con presiones y tiempo inspiratorio por un tiempo mas prolongado generando asi una
apertura de los alvéolos colapsados, es importante también hacer énfasis que no
generan un aumento de la mortalidad (88).

Ademas, cabe mencionar que las maniobras de expansién alveolar no son del todo

beneficiosas ya que se generan algunos efectos adversos dentro de los cuales tenemos:



50

una disminucion del tejido no aireado en los pacientes, disminucion de la distensibilidad,
aumento notable de la hiperinflacion maxima y no disminuye el reclutamiento, debido a
esto se debe tener en cuenta el efecto en la hemodinamica y las funciones pulmonares
gue se puedan lesionar con estas maniobras, es entonces por ello que las anteriormente
mencionadas deben ser usada en situaciones de hipoxemia severa.

Es debido a que las maniobras de reclutamiento alveolar en pacientes pediatricos
son usadas como técnicas de rescate y no como técnicas de uso rutinario que existen
pocos estudios que avalen la informacion de forma sistémica en su utilizacion, seguridad
y forma de aplicacion, es por ello que pueden ser beneficiosas en un primer momento,
pero pueden ser contraproducente si se prosigue su aplicacion de forma rutinaria debido
a las presiones constantes que pueden generar dichas maniobras (89).

Maniobras de reclutamiento alveolar ventilatorias
A su vez, estas maniobras pueden implementarse estrictamente bajo una ventilacién de
alta frecuencia, debido a que en este modo se da lugar a presiones medias en las vias
aereas que estan mas elevadas, lo que lleva a que haya una limitacion en el cierre
alveolar y, por ende, aumenta el volumen pulmonar al final de la espiracion (71). Se
caracteriza especificamente por la aplicacién de una frecuencia respiratoria muy superior
a 100 respiraciones y a su vez, son expresadas en Hertz.

Debido a esto, la combinacion de la fraccidn inspirada de oxigeno y la presién media
generada en la via aérea determina la oxigenacion, lo cual lleva a el resultado de una
oscilacion muy minima que resulta en una generacién de volumenes tidales inferiores al
espacio muerto, pero que son suficientes para mantener una ventilacion adecuada. Esto
se atenua en las vias aéreas principales, lo que lleva al reclutamiento alveolar debido a
la cantidad de presiones elevadas y a los volumen bajos que se implementan, evitando
a su vez, la sobredistension de los alvéolos o fendbmenos como un colapso-apertura
alveolar ciclicos, aportando medidas neumoprotectoras y mejorando el intercambio
gaseoso.

También, la relacion inspiracion-espiracion invertida que se implementa para el
mejoramiento del intercambio gaseoso frente a un colapso alveolar debido a un

neumotérax se han demostrado beneficios muy importantes, por ejemplo, hay una
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disminucidn en las presiones picos y la mejoria en la ventilacion y la oxigenacion del
paciente, es por ello que se aplica en modalidades ventilatorias que son reguladas por
presidn, en las cuales se va alargando la fase inspiratoria hasta superar el tiempo de
inspiracion. Por otro lado, también se hace uso de la ventilacion en decubito prono, la
cual se fundamenta en la aplicacion de fuerzas gravitacionales para poder disminuir la
tension que hay en las pleuras de las regiones dorsales de los pulmones, lo que lleva a
una mejoria de la ventilacion en dichas zonas, por ende, a un mayor reclutamiento y a la
optimizacién de la relacidn ventilacion-perfusion (90).

Sin embargo, la perfusién no varia notablemente, por lo que se obtiene una mejoria
en esto, beneficiando mucho mas la recuperacion del paciente. La posicion prona puede
considerarse una forma de reclutamiento alveolar si ademas se combina con una de las
técnicas de ventilacion convencional, todo esto con el fin de potenciar las ventajas y
lograr una expansion mas uniforme de los pulmones por medio de las presiones
aplicadas y asi lograr que la estancia en la unidad de cuidados intensivos sea corta.

Ejemplos de reclutamiento alveolar.

Con respecto a las diferentes maniobras descritas anteriormente, la respuesta al
reclutamiento es muy variable de un paciente a otro y depende de muchos factores tales
como el tipo de lesion ya sea pulmonar o extrapulmonar, la fase evolutiva que puede ser
precoz o tardia, la severidad del caso, la historia del volumen pulmonar previo, el tipo de
técnica implementada y el nivel de presién alcanzado (91). Es por ello que el rango de
presiones descrito en la mayoria de estudios clinicos va desde un minimo de 40
centimetros de agua que son necesarios para reexpandir pulmones sanos colapsados
tras la induccidn anestésica hasta 60 centimetros de agua, sin embargo, esto cambia al
ser utilizados en pacientes con neumotorax u otras patologias.

De igual modo, es muy facil entender y comprender que una misma maniobra de
reclutamiento que se emplea, tendra una respuesta diferente en distintos pacientes, y
que para conseguir un beneficio efectivo y éptimo como se describidé con anterioridad,
cada individuo debe ser individualizado en cuanto a su tratamiento. Asi, el empleo de un
unico nivel de presién podria resultar en no conseguir una reexpansion efectiva si los

parametros empleados fuesen demasiado bajos o en riesgos innecesarios si fuese
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demasiado elevado (92). Es por ello que a continuacién se presentan casos en donde se
implementaron diferentes estrategias y los resultados obtenidos.

La importancia de lo explicado en el parrafo anterior sobre las maniobras de
reclutamiento alveolar fue puesta en manifiesto por Borges al utilizar una modalidad
secuencial de presion controlada comenzando primero con una PEEP de 25 cmH20 y
de una presion inspiratoria sobre PEEP de 15 cmH20. También, subiendo su incremento
gradualmente en pasos de 5 cmH20, y explordé la respuesta obtenida a niveles crecientes
desde 40 hasta 60 cmH20 en los pacientes. De igual forma, para evaluar si el pulmén
era reclutado de modo completo, analizaron la oxigenacion de cada uno y la tomografia
computarizada tras disminuir a los valores de inicio con una PEEP de 25 cmH20, siendo
este un nivel mas que suficiente para evitar el desreclutamiento de los alvéolos y dando
por sentado la efectividad de la técnica.

Con respecto a lo anterior, se implementé en 26 pacientes con neumotorax a tension,
donde la mitad de estos necesitd de niveles mayores a 40 cmH20 para conseguir un
reclutamiento completo. Si solamente se hubiese explorado el primer nivel de presion,
habrian quedado en claro que la mitad de estos no respondieron bien a lo aplicado, es
decir, que no presentaron una mejoria en su recuperacion. Mientras que, al individualizar
la maniobra, sélo dos personas no pudieron obtener alvéolos reclutados de modo
completo y cada uno fue tratado a un nivel 6ptimo evitando niveles que fueran
innecesarios 0 que causaran mas dafio (93).

Por otro lado, Correa en la revista de caracterizacién de la funcion pulmonar en
pacientes adultos despiertos en ventilacion mecanica invasiva con diagnostico de
atelectasia, antes y después de ser reclutados con maniobra de insuflacién sostenida
(75), presenta un estudio que fue desarrollado de manera descriptiva, donde se pretendia
dar a conocer las caracteristicas de la funcion respiratoria en un grupo de 52 pacientes
adultos despiertos con atelectasia causada por un neumotoérax, antes y despueés de ser
reclutados, en una unidad de cuidados intensivos cardiovascular de la ciudad de Bogota.

En relacion a lo anterior, se les aplicO6 una maniobra de insuflacion sostenida
cuantificando las variables de funcion respiratoria como los hallazgos radioldgicos, la

relacion de la presion parcial de oxigeno y la fraccion inspirada de este, el shunt
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intrapulmonar, la pulsioximetria, el volumen espirado y la distensibilidad dinamica en
cada uno de los pacientes, para tener mejor vigilancia y control sobre los parametros que
reflejan la hemodinamia en ellos.

En particular, los resultados mostraron una alteracion en la funcién de los pulmones
de estos pacientes y también, un cambio significativo en las variables que se midieron
tras la aplicaciéon de la técnica como una mejoria de la relacion PaO2/FiO2, un
incremento significativo en la saturacién de oxigeno de 91,4% hasta 94%, una
disminucién del shunt intrapulmonar desde 31,5% al 24% y mejoria en los valores de
volumen corriente y distensibilidad dinamica tras el reclutamiento, evidenciando asi,
cambios significativos de mejoria en los hallazgos radiolégicos de atelectasia antes y
después de ejecutada la maniobra de insuflacion sostenida. Con los resultados
registrados, se pudo establecer la eficacia del reclutamiento alveolar con insuflacion
sostenida en la mejoria de la funcion pulmonar y mejorando la gravedad en la que se
encontraban (75).

También, el estudio realizado por Guirola J. en la revista de Maniobra de
reclutamiento alveolar en la injuria pulmonar aguda debido a un neumotérax (92), llevo a
que la maniobra de realizada a pacientes ingresados en la UCI del Hospital Provincial
disminuyera relacionada a el promedio de los dias de estancia y ventilacion mecanica, al
igual que la tasa de mortalidad y las complicaciones asociadas a la aplicacion de la
técnica en los pacientes. A estas personas se les administré volumenes tidales de 6 a 8
mil/kg y se les aumentdé la PEEP al doble de la PEEP previa. Esto corresponde a
parametros de volumen bajo y PEEP altas, que se han evidenciado en ser los mas
idéneos al momento de aplicar esta estrategia con el fin de abrir el pulmén y evitar el
desreclutamiento, manteniéndolo abierto y, por ende, mejorar el estado hemodinamico
de cada uno de ellos.

Los sujetos de estudio fueron 30 pacientes ingresados en la unidad de cuidados
intensivos que cumplieron los criterios de inclusion en ser mayores de 15 afos, con un
caso de neumotorax debido a un traumatismo. Se les realiz6 gasometria arterial
calculando la PaO2/FiO2, para asi determinar la severidad de la hipoxemia en la que se

encontraban, utilizando la escala de Murray y asi poder determinar el tratamiento que se
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implementaria en cada uno de ellos. La técnica se realizoé durante los primeros siete dias
de ventilacion mecanica y se compararon con una muestra historica de otros pacientes
de la misma unidad. Con este estudio, se concluy6é que la maniobra de reclutamiento
alveolar mejora el indice de oxigenacion en el cuerpo, disminuye los dias de estancia en
hospitalaria y los dias de ventilacion mecanica en la unidad de cuidados intensivos.
También se redujo la tasa de mortalidad y las complicaciones asociadas a la aplicacion
de la misma (94).

Por ultimo, Juliani P en el Impacto de la maniobra de reclutamiento alveolar en el
postoperatorio de cirugia Bariatrica Video laparoscépica, describi6 que estas
presentaban varias complicaciones, entre ellas, las pulmonares que suponian una
gravedad alta, las cuales se presentan en el postoperatorio inmediato. Acorde con esto,
se menciond que la obesidad moérbida podia promover la restriccion pulmonar por la
acumulacion de grasa a nivel toracico y abdominal, es decir, esto generaba una
complicacion pulmonar incluso antes de la intervencion quirurgica y solia empeorar
mucho mas después de la anestesia general y la posicion supino prolongada durante la
cirugia, llevando a una mayor probabilidad de presentar un colapso de los alvéolos (95).

De este modo, se desencadena una disminucion de capacidades y volumenes
pulmonares, promoviendo el desarrollo del colapso pulmonar del paciente; puesto que la
anestesia disminuye la capacidad de un intercambio gaseoso adecuado en cierta medida
(96). Este estudio se realizé con 30 sujetos divididos en dos grupos, uno control y el otro,
experimental, donde todos fueron intervenidos para cirugia bariatrica, la maniobra de
reclutamiento alveolar fue realizada al grupo experimental en el momento de la reduccion
del gas del neumoperitoneo; por lo que se tomaron variables pulmonares y
hemodinamicas antes, durante y después de la intervencion en cada uno de ellos. Los
pacientes de este grupo presentaron mejoras en sus patrones espirométricos y

radioldgicos, y no presentaron complicaciones pulmonares en referencia al grupo control.
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CONCLUSION

A partir de la evidencia recolectada, llegamos a la conclusion que son diversas las
maniobras de reclutamiento que se pueden utilizar ante un colapso alveolar, pero que
dependiendo la gravedad dan el resultado que se quiere lograr, en el trabajo se ha
desarrollado y se ha dado a conocer lo mas importante o la maniobra mas principal que
se basa en que la presion que se administre ayude a permeabilizar los alvéolos y se
mantenga por un tiempo determinado, como por ejemplo lo permite la presion continua
y la decreciente, de igual manera se definié que el neumotorax representa una alteracion
significativa del sistema respiratorio, caracterizada por la presencia de aire en la cavidad
pleural, lo que provoca el colapso parcial o completo del pulmén afectado.

A lo largo del ensayo, se ha destacado la importancia de un conocimiento profundo
del sistema respiratorio, dando a conocer sus partes y en lo que realmente afecta esta
patologia, de igual manera, el conocimiento de los sintomas y su etiologia, que puede
ser espontanea, iatrogénica, catamenial, a tension y traumatica, asi mismo, las
caracteristicas clinicas que varian segun la gravedad del colapso pulmonar. El
tratamiento de esta patologia, particularmente en casos graves se ve beneficiado por el
uso de la ventilacibn mecanica, una herramienta fundamental para restaurar la funcion
respiratoria.

Dentro de las estrategias ventilatorias, las maniobras de reclutamiento alveolar
juegan un papel crucial, ya que permiten re expandir las areas pulmonares colapsadas,
mejorando la oxigenacién y reduciendo el riesgo de complicaciones como un barotrauma.
Siendo asi, estas maniobras aplican presion positiva en las vias respiratorias,
permitiendo la reapertura de los alvéolos, o que mejora el intercambio gaseoso. En
resumen, el manejo adecuado del neumotdrax con el apoyo de ventilacion mecanica y
las diferentes técnicas que existen pueden marcar una diferencia sustancial en la
evolucion clinica del paciente, proporcionando una via eficaz para restablecer la
funcionalidad respiratoria y disminuir la tasa de mortalidad asociada a esta patologia.

En definitiva, el neumotdrax es una condicion que afecta directamente los pulmones
del aparato respiratorio comprometiendo su principal funcion que es la respiracion y

dafiando el equilibrio que hay en cuanto a la cavidad pleural, afectando las presiones



56

que permiten la expansion del pulmon al haber un acumulo de aire debido a un
traumatismo, colapsando las unidades respiratorias que son los alvéolos y evitando una
distension por medio del surfactante.

En concreto, compromete el intercambio gaseoso del aparato respiratorio como
funcidn principal, en primer lugar, la entrada de aire por medio de la inhalacion esta
intacta ya que en las vias aéreas superiores no ocurre una afeccion directa, es decir, se
mantiene el paso de flujo de aire por la contraccion del musculo diafragma pero no es
suficiente para expandir en su totalidad al pulmén debido a la presencia de aire, agua o
sangre dentro de las pleuras llevando a que este no se insufle, en segundo lugar, los
alvéolos pulmonares colapsan y esto lleva a que no ocurra el intercambio de oxigeno por
dioxido de carbono, y por ultimo, al haber colapso como se menciond anteriormente, la
difusién de oxigeno hacia los demas tejidos del cuerpo se vuelve baja. Finalmente ocurre
una dificultad para respirar, tos seca e incluso con sangre, una respiracion acelerada y
también hipoxemia debido a la falta de oxigeno.

Por lo tanto, el neumotodrax no sélo es causado por un traumatismo, si no que, existen
causas diferentes que llevan a una acumulacion de aire, entre las principales estan por
una rotura de las pleuras o una abertura del térax. En particular se describe cada una de
las clasificaciones segun su etiologia, como por ejemplo los que son causados de
manera espontanea de los cuales algunos no se conocen a ciencia exacta su origen, los
que se dan por consecuencia de intervencidon médica en las cuales se incluyen
procedimientos como la colocacion de un catéter de vena central donde
inesperadamente y sin intencion, al fallar hay mucha probabilidad de perforar un pulmoén
el cual es uno de los factores mas comunes, denominada neumotérax iatrogénico

Ademas de lo anteriormente mencionado, existe una clasificacibn muy grave como
lo es el neumotdérax a tension el cual consiste en una acumulacion de aire en el espacio
intrapleural, es decir que, aunque el aire entre con cada respiracion este no puede ser
expulsado en la exhalacion. En relacion a la clasificacion etiologica, se concluye que en
cada una de ella existe un colapso completo o parcial ya sea de uno o los dos pulmones
por diferentes causas, provocando un colapso alveolar que compromete la vida del

paciente, siendo esta una consecuencia que debe ser tratada con urgencia.
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Con respecto a la forma de rescatar o insuflar los pulmones que han sido afectados
debido a lo mencionado anteriormente, las maniobras de rescate o reclutamiento alveolar
influyen de manera importante, ya que, son las que se implementan para aumentar la
presién transpulmonar, con la finalidad de abrir nuevamente aquellas unidades
alveolares que estan colapsadas debido a un neumotoérax. Dicho de otra manera, la
presidon que se aplica favorece la expansion mejorando asi el intercambio gaseoso y por
ende a la mejoria gradual del estado respiratorio del paciente.

Se debe agregar que la presion que se aplica primeramente debe ser positiva en la
fase de inspiracion ya que se tiene que superar la apertura de las vias aéreas superiores,
luego esta debe mantenerse durante el tiempo que se considere conveniente y por ultimo
al final de la espiracién, siendo esta la que ayuda a que los alvéolos se mantengan
abiertos. Ahora bien, otra de las maniobras de reclutamiento alveolar muy importante
que es la membrana de oxigenacién extracorporea la cual consiste en un suspiro
extendido al momento de la ventilacion.

Con respecto a la forma en que se implementan las diferentes maniobras
mencionadas anteriormente, la ventilacion mecanica entra en juego debido a que sirven
como medio para aplicarlas, con el objetivo corregir o reclutar los alvéolos colapsados
por un neumotdrax, sin embargo, existen muchos modos ventilatorios que son mas
eficaces y adecuados para tratar esta condicién, como, por ejemplo, todos los invasivos
controlados por presion, ya que permiten el control de la fuerza con la que el aire llegara
a los pulmones. Por otro lado, la modalidad soporte puede ser utilizada ya que se pueden
mantener presiones picos bajas, asi como pausas mas bajas, a la vez mantener una
buena hemodinamia y no se corre el riesgo de dafar aun mas los alvéolos y a la vez, sin
embargo, se puede producir hiperventilacion o hipoventilacién.

Es por ello que, se presentaron diferentes ejemplos en donde implementan las
maniobras que se mencionaron anteriormente en diferentes poblaciones de estudio y
bajo criterios de inclusién especificos, con el fin de demostrar el beneficio que conlleva
la aplicacion de estas en pacientes que estan en la unidad de cuidados intensivos bajo

alguna modalidad de ventilacion mecanica, relacionandose todos en concluir que
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efectivamente mejoré la mecanica pulmonar en estos paciente, la oxigenacion en el
cuerpo Yy el reclutamiento de las areas colapsadas de los pulmones.

En vista de que, bajo ventilacion soporte se pueden dar mas complicaciones, se
recomienda el uso de modos controlados por presién en los cuales el volumen corriente
o tidal, es generado por la presion programada y es facilmente controlada por el personal.
Ademas, es mediante este que se aplican las maniobras de reclutamiento mencionadas
con anterioridad con el objetivo de aplicar presiones necesarias para mantener
distendido el alvéolo evitando de desreclutamiento, las cuales deben ser establecidas de
acuerdo a cada paciente, es decir, que su tratamiento se individualiza relacionado a las
caracteristicas propias que poseen, antecedentes clinicos, resultados radiologicos,
gravedad de la afeccion, entre otras, para que no corra el riesgo de provocar una sobre

distension y que estos en el peor de los casos exploten.
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