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Resumen: Remistico PPJ, Araujo S, Figueiredo LC, Aquim EE, Gomes LM, Sombrio ML, Ambiel SDF — Impacto de la Maniobra de Reclutamiento
Alveolar en el Postoperatorio de Cirugia Bariatrica Videolaparoscopica.

Justificativa y objetivos: Las complicaciones pulmonares en las cirugias bariatricas son frecuentes y por eso, las maniobras de reclutamiento
alveolar (MRA) han sido utilizadas para prevenirlas o reducirlas en el postoperatorio inmediato (PO). El objetivo del estudio fue evaluar el impacto
de la MRA hecha en el intraoperatorio de pacientes sometidos a la cirugia bariatrica por videolaparoscopia cuando aparecen complicaciones
pulmonares en el postoperatorio.

Método: Ensayo clinico aleatorio con 30 pacientes divididos en un Grupo Control (GC) y en un Grupo Experimental (GE). Se analizaron las va-
riables espirométricas, ventilatorias, hemodinamicas y radiograficas. La MRA fue realizada en el GE con una presién positiva expiratoria final de
30 cmH,0, y la presién de disco inspiratoria de 45 cmH,O por 2 minutos después de la desinsuflacion del neumoperitoneo.

Resultados: Se observé una caida significativa en los valores espirométricos (p < 0,001) y una mayor incidencia de complicaciones pulmonares
en la radiografia toracica (p = 0,02) en el GC, como también una significativa mejoria de la escala de BORG disnea (p < 0,001) en el GE.
Conclusiones: Podemos concluir que la MRA es una técnica segura y eficaz cuando se utiliza para la prevencion de las complicaciones pulmo-
nares en pacientes sometidos a la cirugia bariatrica, trayendo como resultado hallazgos espirométricos y radioldgicos mas favorables en el Grupo
Experimental con relacién al Grupo Control en el PO.

Descriptores: CIRUGIA: videolaparoscopica, bariatrica; COMPLICACIONES: Posoperatorias, Pulmonares: atelectasia; VENTILAICION: Mano-

brias de reclutamiento alveolar.

[Rev Bras Anestesiol 2011;61(2): 89-94] ©Elsevier Editora Ltda.

INTRODUCCION

La cirugia bariatrica por videolaparoscopia esta siendo utiliza-
da desde 1994 con la técnica mixta de derivacion gastrica en
Y de Roux, por tratarse de un procedimiento menos invasivo,
y que reduce la incidencia de complicaciones inmediatas y
tardias en comparacion con la técnica convencional -2,

La obesidad modrbida puede promover un sindrome res-
trictivo en razdén de la acumulacion de grasa peritoracica y
abdominal, que se agrava después de la anestesia general en
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la posicién supina, hecho que conlleva a la reduccion de los
volumenes pulmonares y de la capacidad residual funcional
(CRF), favoreciendo el desarrollo de atelectasias, alterando
la relacion entre la ventilacion y la perfusion, y aumentando el
shunt pulmonar fisiolégico +'1.

Algunas estrategias de ventilacion han sido ya propuestas
y utilizadas para mejorar el cambio de gases durante la anes-
tesia en la cirugia bariatrica 1214, Entre ellas, la mas estudiada
actualmente es la maniobra de reclutamiento alveolar (MRA),
que consiste en insuflaciones pulmonares sustentadas y en la
utilizacién de la presién positiva expiratoria final (PEEP), para
la prevencion de atelectasias en el intraoperatorio, o hipoven-
tilacion alveolar en los pacientes operados 5.

El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto de la
maniobra de reclutamiento alveolar realizada en el intrao-
peratorio, bajo la incidencia de complicaciones pulmonares
postoperatorias en pacientes sometidos a la cirugia bariatrica
videolaparoscopica.

METODO

Se hizo un ensayo clinico aleatorio con delineacién transver-
sal, analitico y prospectivo, con un abordaje cuantitativo, que
fue desarrollado en el Hospital Vita Batel en Curitiba-PR, en
el periodo de febrero a junio de 2009. El proyecto fue apro-
bado por el Comité de Etica en Investigacion del Centro de
Estudios, Investigaciéon y Extension en Salud Inspirar con N¢
del informe de aprobacion 014/08. Se obtuvo el Término de
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IMPACTO DE LA MANIOBRA DE RECLUTAMIENTO ALVEOLAR EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA BARIATRICA VIDEOLAPAROSCOPICA

Consentimiento Informado por escrito e individual de cada
participante.

Los criterios utilizados para la inclusion en la investigacion
se refieren a pacientes sometidos a la cirugia de gastroplastia
por videolaparoscopia, de los dos sexos y de una edad entre
los 20 y los 65 afos. Los criterios de exclusion son para pa-
cientes con neumopatias graves; portadores de insuficiencia
cardiaca congestiva (NIHA clase Il o IV); enfermedad arterial
coronaria; individuos que, por algun motivo, necesitaron una
intervencion por laparotomia y los que presentaron inestabili-
dad hemodinamica (PAM < 60 mmHg) al momento del proto-
colo de la realizacion de la MRA.

La poblacién final estaba compuesta por 30 pacientes de
los dos sexos, sometidos a cirugias bariatricas por la técnica
mixta por videolaparoscopia, distribuidos aleatoriamente por
sorteo sencillo en dos grupos denominados de Grupo Control
(GC) y Grupo Experimental (GE).

La evaluacion de los pacientes se hizo en tres momentos
especificos: preoperatorio (Pre-OP), intraoperatorio (Intra-
OP) y postoperatorio (Pos-OP).

En el primer momento (Pre-OP), los pacientes se sometie-
ron a un test de funcién pulmonar con el espirometro Respi-
radyne Il Plus para la verificacion de los valores de volumen
expiratorio forzado en el primer segundo (VEF,), capacidad
vital forzada (CVF), pico de flujo expiratorio (PFE), ventilacion
voluntaria maxima (VVM) y flujo expiratorio forzado 25-75%
(FEF.5.75%,), siendo utilizado el mejor valor obtenido durante
los tres intentos realizados 6-19..

En el segundo momento (Intra-OP), con los pacientes ya
en quiréfano, se inicia la oxigenacion al 100% con mascara
facial, y se procede a la induccién venosa administrando una
secuencia de midazolam (5 a 10 mg), clorhidrato de remifen-
tanila (300 pg), propofol (2 a 3 mg.kg') y atracuronio (50 mg).
El mantenimiento de esa anestesia se hizo utilizando propofol
de 0,075 a 0,1 mg.kg™" y clorhidrato de remifentanila de 0,75
a 1,0 pyg.kg'.min".

Los pacientes del GE se sometieron a la MRA utilizando
una PEEP de 30 cmH,O y una presién de disco inspiratoria
de 15 cmH,O por encima de la PEEP, durante dos minutos,
inmediatamente después de la desinsuflacion abdominal del
neumoperitoneo (PNP), usando los ventiladores Takaoka Sa-
murai y Drdger Medical, y anotando los parametros ventilato-
rios de volumen corriente (VC) utilizado, la fraccién inspirada
de oxigeno (FiO,) y PEEP al inicio de la induccion anestésica.
Los pacientes del GC no se sometieron a la MRA.

En los dos grupos, se monitorizaron y registraron las
variables hemodinamicas y de funcion respiratoria, como
también la frecuencia cardiaca (FC), la frecuencia respira-
toria (FR), la presion arterial promedio (PAP), la saturacion
periférica de oxigeno (SpO,) y la presion expiratoria final
del gas carbonico (Pc1CO,), en cuatro momentos especifi-
cos: pre-PNP (cinco minutos después de la intubacion tra-
queal); pos-PNP (15 minutos después de la instalacion del
neumoperitoneo); inmediatamente después de la MRA y
cinco minutos después de la MRA. Los datos se obtuvieron
por medio de los equipos: monitor de sefal vital Datasco-
pe Spectrum; capnégrafo Drdger Vamos y por el oximetro
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de pulso Takaoka Oxipani, siendo documentado también el
tiempo quirdrgico.

Posteriormente, los test de funcion pulmonar se hicieron
una vez mas en el primer y en el segundo dias del Pos-OP.
Las radiografias de térax fueron realizadas en el Pre-OP y el
Pos-OP, y se analizaron por los investigadores en conjunto
con el informe del radiélogo. Los pacientes se sometieron a
consultas de fisioterapia respiratoria y motora diariamente,
conforme al protocolo Profisio, y después de esa conduc-
ta, se evalud la escala modificada de BORG para la disnea
(BORGd) en los dos grupos.

Para el analisis de los datos, se usaron los test estadis-
ticos paramétricos, ya que se observd su normalidad por
medio del test de Levene, aplicando los test t de Student y
ANOVA. Para verificar la probabilidad del desarrollo de las
complicaciones respiratorias en los dos grupos, fue calculado
el riesgo relativo para evaluar la eficacia del tratamiento usa-
do en el presente estudio. El nivel de significancia adoptado
fue de un 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

De los 30 pacientes incluidos en el estudio (15 en cada gru-
po), se registré una homogeneidad en las caracteristicas de-
mograficas de la distribucion de la muestra. En cuanto al sexo
de los individuos del grupo Control, estuvo compuesto por 10
individuos del sexo femenino (67%) y 5 del sexo masculino
(33%). Ya del grupo experimental, 11 eran del sexo femenino
(73%) y 4 del sexo masculino (27%).

El tiempo de cirugia fue significativamente superior en el
GC, con un promedio en el umbral de los 157 minutos en
comparacion con el GE, que alcanzé un promedio de 109 mi-
nutos (p = 0,03) de acuerdo con la Tabla I.

Tabla | — Datos Demograficos de la Poblacién Estudiada en
el Periodo Preoperatorio

) Grupo

Variables Control Experimental P

Edad (afos) 37,2+12,2 42,1145 0,32
IMC 354+55 352+5,5 0,89
Tiempo de cirugia (min) 157 + 68,1 109 +47,9 0,03~
VC 10,8 +1,3 11,5+ 2,36 0,30
FiO2 0,55 +0,13 0,51 +0,03 0,25
PEEP 5,4 +0,91 5,7+0,9 0,45
FR 10,8 + 1,3 10,7+ 0,9 0,87

Valores expresados en Promedio + Desviacion estandar; IMC: indice de masa
corporal; VC: volumen corriente; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; PEEP:
presién positiva expiratoria final; FR: frecuencia respiratoria; * p < 0,05.

Entre las variables espirométricas, observamos que en el
GC se registré una disminucion de la CVF del Pre-OP para
el 1°y 2° Pos-OP (p < 0,001). En el VEF,, se produjo una
reduccion del Pre-OP para el 12y 2° Pos-OP (p < 0,001). La
VVM fue reducida hacia el Pre-OP para el 1° (p < 0,001) y
para el 2° Pos-OP (p = 0,001), como también el PFE en el 1°
(p = 0,001) y en el 2° Pos-OP (p = 0,031) con relaciéon a los
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Tabla Il — Datos Descriptivos del Test Espirométrico

Condicién

Variables

Pre 12 PO 2° PO
CVF
Grupo Control 3,49 £ 0,59 2,49 + 0,49 2,42 0,67
Grupo 3,49 + 0,90 2,61+1,04 2,65+ 1,09
Experimental
VEF,
Grupo Control 2,95 + 0,58 1,98 + 0,42 2,04 + 0,50
Grupo 2,77 +0,98 218 +0,98 223 +1,01
Experimental
VVM
Grupo Control ~ 108,07 +28,65  73,02+1373 7537 +22,19
Grupo 106,43+39,09 8338+3399 83,28 30,66
Experimental
PFE
Grupo Control 350,04 + 9550 208,04 + 63,06 267,68 + 94,82
Grupo 346,42 + 174,81 268,77 + 155,75 289,47 + 166,39
Experimental
FEF 25-75%
Grupo Control 3,65+ 0,87 2,32 +0,83 2,69 + 1,02
Grupo 3,32+ 1,39 2,49 + 1,41 2,97 +152
Experimental

Valores expresados en Promedio + Desviacion estandar; CVF: capacidad vital
forzada; VEF: volumen expiratorio forzado; VVM: ventilacién voluntaria maxi-
ma; PFE: pico de flujo expiratorio; FEF: flujo expiratorio forzado.
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valores Pre-OP. Finalmente, también hubo una reduccién del
FEF 25-75% del Pre-OP para el 12 (p = 0,001) y el 2° Pos-OP
(p =0,017), de acuerdo con la Tabla Il y la Figura 1.

Analizando los valores espirométricos del GE, se constato
un descenso de la CVF del Pre-OP para el 1° (p = 0,024) y
para el 2° Pos-OP (p = 0,027), de acuerdo con la Tabla Il y
la Figura 1.

En el GC, no hubo alteraciones significativas con relacién a
las variables hemodinamicas (FC, FR, PAM, SpO, y Pz;CO,),
de acuerdo con la Tabla Ill. Ya en el GE, la FC disminuy6 su
valor al comparar los momentos Pre-PNP con el Pos-MRA
(p = 0,04).

La variable PcrCO, present6 un aumento cuando se le com-
paré con el momento Pos-PNP con el Pos-MRA (p = 0,02), de
acuerdo con la Figura 2 y la Tabla lIl.

Con relacion a la escala de BORG disnea (BORGd), el GC
tuvo una discreta, pero no significativa mejoria de la sintoma-
tologia del 12 para el 2° Pos-OP. Por otra parte, el GE obtuvo
una mejoria estadisticamente significativa de la BORGd del
12 para el 2° Pos-OP (p < 0,001), de acuerdo con la Tabla IV
y la Figura 3.

Para verificar el riesgo de que los pacientes desarrolla-
sen complicaciones respiratorias, se calculd el riesgo rela-
tivo (RR) y la eficacia del tratamiento. La evaluacion de los
hallazgos radiograficos de los pacientes incluidos en la in-
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Figura 1 — Comparacion de las Variables de Espirometria entre los Grupos.
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Tabla Ill — Datos Descriptivos de la Maniobra de Reclutamiento Alveolar

Condicién
Variables Pre MRA Después de PNP Después de MRA Después de 5
FC
Grupo Control 74,0 £ 10,1 70,2+9,4 69,1+ 10,0 68,93 + 11,2
Grupo Experimental 78,0+ 10,8 71,1 £12,7 66,4 + 11,8 67,8 +11,8
FR
Grupo Control 10,8 £+ 13 10,9+1,4 1M1,1+14 11,13+1,3
Grupo Experimental 10,8 +0,8 10,8 +0,8 10,9+0,9 11,2+1,2
PAM
Grupo Control 78,0 12,2 79,3 + 19,1 77,1 £10,7 78,07 £ 14,1
Grupo Experimental 72,6 +15,3 72,1 +18,8 81,1+15,3 79,9 + 16,3
SpO,
Grupo Control 97,7 + 2,1 98,3+2,3 98,5+1,8 99,13+ 0,8
Grupo Experimental 98,5+2,4 98,1 +2,1 99,5 +1,1 99,5 +1,1
PeCO,
Grupo Control 32,8+5,3 32,8+4,3 35,0+ 3,9 33,6 +3,9
Grupo Experimental 32,3+54 30,9+5,3 37,3+6,7 34,154

Valores expresados en Promedio + Desviaciéon estandar; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; PAM: presion arterial promedio; SpO,: saturacién

periférica de oxigeno; PgrCO,: presién expiratoria final de gas carbdnico.
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Figura 2 — Comparacioén de las Variables Hemodinamicas y Respi-
ratorias.

vestigacion, no acusé alteraciones significativas en ninguno
de los pacientes en el Pre-OP, en cambio, en el Pos-OP,
nueve individuos del GC presentaron alteraciones (40% ate-
lectasias y 20% derrame pleural), y en el GE solamente dos
individuos demostraron alteraciones (13% derrame pleural).
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Tabla IV — Datos Descriptivos de la Escala Modificada de
BORG Referentes a la Disnea

Condicion
Variables 1?2 PO 2° PO
Borgo
Grupo Control 41 +225 2,87 +1,92
Grupo Experimental 5,6 2,41 3,07 £ 2,12
Valores expresados en Promedio + Desviacion estandar.
10
l%
8
— W
° 6
0]
il
8
2
0
Control Experimental
[1° PO W22 PO

t: tendencia; ***: p < 0,001.

Figura 3 — Andlisis de la Disnea Segun la Escala de BORG.

Calculando el riesgo relativo, con un intervalo de confianza
del 95% (0,06 - 0,86), quedd demostrado que el GC tuvo una
mayor propension a desarrollar complicaciones pulmonares
en el Pos-OP (78% mas que el GE; RR = 0,06-0,86; intervalo
de confianza del 95%; p = 0,02).
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DISCUSION

En el presente ensayo clinico, verificamos que, con relacion a
los parametros ventilatorios ya evaluados (VC, FiO,, PEEP y
FR), no hubo diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos. Eso podria justificarse en razén de la estandariza-
cion de la ventilacion mecanica que los anestesidlogos usaron.
Sin embargo, el tiempo de cirugia prolongado puede promover
efectos perjudiciales en la mecanica pulmonar 20, y en parte,
esa puede ser una de las explicaciones para el mayor nimero
de complicaciones respiratorias y alteraciones espirométricas
observadas en el Pos-OP en los pacientes del grupo Control,
ya que en ellos el tiempo quirdrgico fue significativamente
mayor cuando se le comparé con el GE (p = 0,03).

La presente investigacion demostré una reduccion en los
valores de las variables espirométricas (CVF, VEF,;, VVM,
PEF y FEF 25-75%), en los tres momentos del protocolo para
la evaluacién en los dos grupos. En un reciente estudio, Car-
doso Filho y col. 2' demostraron una caida en esas variables
debido al procedimiento quirurgico y a los anestésicos utiliza-
dos, conllevando a variados grados de dolor postoperatorio y
al detrimento en la funciéon muscular respiratoria. Otro grupo
demostré una disminucién de un 51% de la CVF en obesos
cuando se les compar6 con individuos que tenian un indice
de masa corporal (IMC) normal 22

La intensidad del dolor postoperatorio desempefia en re-
alidad un importante papel en la preservacion de la funcién
pulmonar después del procedimiento quirdrgico 232%, lo que se
comprueba por la caida de la espirometria de los valores de
las variables espirométricas de todos los pacientes evaluados.

Eichenberger y col. 19 demostraron por medio de la tomo-
grafia computadorizada (TC), las areas de atelectasias en
obesos moérbidos antes de la induccién de la anestesia, des-
pués de la extubacion y después de 24 horas de extubacion.
Los autores llegaron a la conclusion de que las areas de ate-
lectasias de obesos morbidos tienden a aumentar y a persistir
24 horas después de la extubacion, con relacién a los obesos,
y también en pacientes con IMC normal.

Otros hallazgos también comprobaron por medio de la TC
que, a pesar del uso de oxigeno con una concentracion del
100%, la aplicacion de la PEEP durante todo el periodo de in-
duccidn evita casi completamente la formacién de atelectasias
en pacientes obesos morbidos. Los autores también relataron
que la induccién anestésica cuando se realiza sin PEEP, pue-
de desarrollar atelectasia en pocos minutos de induccion, per-
judicando de forma significativa la oxigenacién sanguinea 27.

La MRA es una técnica que utiliza el aumento sustentado
de las presiones de las vias aéreas, con el objetivo de reclutar
unidades alveolares colapsadas, aumentando el area pulmo-
nar disponible para el cambio de gases y como consecuencia,
la oxigenacion arterial 5. Hoy por hoy, ese procedimiento ha
venido siendo utilizado con frecuencia durante la intervencion
quirdrgica 15 2831,

La literatura muestra buenos resultados cuando la PEEP
se usa en pacientes sometidos a la anestesia general, visto
que las areas de las atelectasias se desarrollan durante el
procedimiento anestésico, conllevando al comprometimiento
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del cambio de gases, al aumento del shunt pulmonar y al em-
peoramiento de la oxigenacion, hechos que se agravan en los
pacientes obesos morbidos 10.13.15.26, 29, 30, 32, 33

Un estudio realizado demostré que el reclutamiento alve-
olar con moderados niveles de PEEP puede producir efectos
benéficos en pacientes sometidos a cirugias abdominal, tora-
cica o laparoscdpica y en pacientes propensos a desarrollar
grados moderados de lesién pulmonar después de procedi-
mientos quirdrgicos 34. Otros estudios presentaron hallazgos
mas favorables para la mejoria de la oxigenacion y de los
valores de presion arterial de oxigeno (PaO,) en la cirugia
bariatrica 13:15:27:35.36,

Diversos autores mencionan la dificultad en realizar una
ventilacién adecuada en los pacientes obesos mérbidos, al-
gunos porque no saben cual es el VC ideal para esos indivi-
duos 3, mientras que otros van en busca de una respuesta
sobre cudl es el modo de ventilacién mejor para ellos. Cadi
y col. 37 compararon los efectos del modo de ventilacién con-
trolada y la presion (PCV), con el modo de ventilacion contro-
lada a volumen (VCV), en las presiones ejercidas en las vias
aéreas, gases sanguineos y variables hemodinamicas en el
intraoperatorio de cirugia laparoscopica. Llegaron a la con-
clusion de que el modo PCV mejord los cambios de gases sin
aumentar las presiones de ventilacion o causar ningun efecto
colateral hemodinamico durante la anestesia en la cirugia ba-
riatrica laparoscépica.

Asi, algunos estudios estan siendo utilizados con ese modo
ventilatorio, para evaluar la funcién respiratoria en el periodo
postoperatorio de esos pacientes. Una de las propuestas es
evaluar la eficacia de la maniobra de reclutamiento alveolar
en obesidad mdrbida, visto que ese procedimiento todavia no
fue totalmente difundido en esa poblacién 15.

Whalen y col. 15 decidieron cuantificar en su estudio los
efectos de la maniobra seguidos de valores de PEEP en la
oxigenacion mecanica pulmonar y hemodinamica durante la
cirugia bariatrica por laparotomia. Se estudiaron dos grupos
que presentaron un aumento en la relacion PaO,/FiO, en el
intraoperatorio y un aumento de la complacencia dindmica
del sistema respiratorio. Sin embargo, 30 minutos después
de la extubacion, no hubo diferencia de relacidn entre el gru-
po Control y el grupo Reclutamiento. Se concluye por tanto,
que son necesarios mas estudios para examinar si el uso
pos-extubacion inmediata de la estrategia de expansion del
pulmén (CPAP), podria mejorar los resultados pulmonares en
pacientes sometidos a la cirugia bariatrica.

En un reciente estudio, se compararon dos técnicas de
MRA en 47 pacientes por medio de la respuesta de la relaci-
6n PaO,/FiO, y de la suma PaO, y PaCO, en obesos grado
Il en cirugia bariatrica abierta. Los autores observaron que,
al momento de la MRA, hubo una diferencia estadisticamente
significativa con el aumento de los valores de PaO,, relacion
PaQ,/FiO,, suma PaO,y PaCO,, presién de disco y presion
promedio en las vias aéreas °°.

Recientemente, Sprung y col. % observaron 17 pacientes
que realizaron la maniobra de reclutamiento alveolar durante
la cirugia bariatrica asociada al uso del desflurano. Divididos
en dos grupos, los pacientes que realizaron la maniobra pre-
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sentaron un aumento de la complacencia dinamica, disminu-
cion de la resistencia inspiratoria y mejora en la oxigenacion,
este ultimo comprobado por la disminucién de la absorcion de
desflurano, aumentando la concentracion alveolar del anesté-
sico. Se concluye entonces que la maniobra de reclutamiento
es un método eficaz para la mejoria de la oxigenacion intrao-
peratoria. Sin embargo, la disminucion de la atelectasia indi-
cada por la mejoria de la oxigenacion, no fue suficiente para
alterar las concentraciones de desflurano arterial durante la
induccion de la anestesia o no durante esa induccion.

El uso del CPAP para la reversion de atelectasias, la mejo-
ria en el cambio pulmonar, como también de la mecanica, se
conoce muy bien y esta difundido en la literatura en los casos
del sindrome de la incomodidad respiratoria aguda, que re-
currieron al método de presion sustentada en las vias aéreas
con niveles que varian de 30 a 40 cmH,0, durante 30 a 90
segundos 31:38.39,

Los primeros estudios en obesos demostraron que el
CPAP, ademas de mejorar la oxigenacion, restaura la
CREF 4041 y reduce el riesgo del sindrome de la incomodidad
respiratoria aguda después de la cirugia abdominal alta 42.

Una investigacion realizada con 1.067 pacientes, evaluo
el riesgo de desarrollar dehiscencia de la anastomosis en
aquellos que utilizaron o no el CPAP. Los autores concluye-
ron que ese método es util para el tratamiento de obesos mor-
bidos en el postoperatorio de la derivacion gastrica en Y de
Roux y que, ademas de mejorar la oxigenacion sanguinea en
los que usaron el dispositivo, no indicé una relacion entre el
uso del CPAP con la rotura anastomética .

Otro estudio demostré que el uso del CPAP mejor6 la oxi-
genacion sanguinea en obesos en comparacion con los que
recibieron oxigenoterapia con catéter nasal a 4 L.min"" en mo-
mentos antes de la cirugia, 30 minutos después de su admi-
sion en la sala de recuperacion postanestésica, y 4 horas 'y 8
horas después de esa admision 4.

En un estudio reciente, Constantin y col. 45 utilizaron una
maniobra de reclutamiento con el uso del CPAP de 40 cmH,0
durante 30 segundos, generando una mejoria significativa de
la SpO, y de la PaO, en los periodos de 5 y 30 minutos des-
pués de la intubacion traqueal. Esa maniobra, ademas de pa-
recer eficaz para reducir la hipoxemia durante el procedimien-
to anestésico, fue considerada una estrategia de tratamiento
atrativo, por haber ventilacion previa y no invasiva, pelo modo
ventilacién por presion del soporte en el periodo preintubacion.

Esas citaciones estan a tono con los hallazgos de la pre-
sente investigacion, porque los valores espirométricos del GC
se mostraron inferiores al GE en el Pos-OP, ya que los pri-
meros no se sometieron a la MRA, lo que refuerza la eficacia
de la maniobra en los individuos del GE, que indicaron una
mejoria de los volumenes y de las capacidades pulmonares,
observados en la espirometria y en la radiografia toracica.
Cuando se evalud por separado la radiografia de térax, se
observo una reduccion del 78% de la incidencia de las compli-
caciones pulmonares en los pacientes del GE en el Pos-OP.

La obesidad modrbida y el neumoperitoneo afectan sig-
nificativamente la mecanica respiratoria, conllevando a la
retencion de CO, cuando se le compara a los pacientes no
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obesos 4, pero la CRF disminuye mucho mas cuando el pro-
cedimiento quirdrgico se hace en Trendelenburg asociado
a la videolaparoscopia 23. En otro estudio, se analizaron la
complacencia estatica (Cst) y la complacencia del sistema
respiratorio (sr) en tres posiciones diferentes: supino, Trende-
lenburg y Trendelenburg invertido. Se observé que la Cst,sr
en supino, fue menor en los pacientes obesos morbidos, no
siendo significativa en las otras posiciones. Con relacion al
neumoperitoneo, presentd una disminucion significativa de la
Cst,sr en todos los grupos 4. Dos estudios mas revelaron la
misma caida de la Cst, con una disminucién de un 40% des-
pués de la induccion del PNP 46:47,

La reabsorcion sistémica de CO, en la cirugia laparosco-
pica puede traer efectos perjudiciales cardiorrespiratorios y
aumentar la carga ventilatoria por el aumento de la presion
transperitoneal, oponiéndose a la bajada del diafragma 23. Si
partimos de esa premisa, en el presente estudio se observd
que, inmediatamente después de la MRA, se produjo un au-
mento del Pg;CO,, justificado por la disminucion del volumen
minuto durante la MRA que conlleva a esa retenciéon momen-
tanea del CO,, valores que volvieron a la normalidad después
de cinco minutos de maniobra.

Investigaciones realizadas con pacientes sanos arrojaron
alteraciones hemodinamicas inducidas por el neumoperito-
neo, como, por ejemplo, el aumento de la presién intraabdo-
minal e intratoracica, aumento de la frecuencia cardiaca (FC),
de la presion arterial, de la resistencia vascular sistémica y de
la resistencia vascular pulmonar 44648 Sin embargo, en el
presente estudio, se comprobd que el GE presenté una caida
significativa en la FC, un hallazgo contrario al de los autores
citados, en que no se observé inestabilidad hemodinamica, y
donde los valores de PAM se mantuvieron normales.

Al utilizar una PEEP de 30 cmH,O en pacientes obesos, se
puede observar una mejoria en la relacion PaO,/FiO, durante
2 minutos después de la sutura de la aponeurosis 3. En otro
estudio en que se uso la presidn inspiratoria de 45 cmH,0,
para analizar la mecanica respiratoria, la PaO,, la PaCO, y la
PerCO,, se pudo ver que, tanto en el grupo posicién supino
como en el grupo posicion Tredelenburg, hubo un empeora-
miento de la mecanica respiratoria después de la induccion
del PNP, en comparacién con el periodo basal 4°.

Podemos concluir que, basandonos en los hallazgos del
presente estudio, la MRA es una técnica segura y eficaz
cuando se usa para la prevencion de las complicaciones pul-
monares en pacientes sometidos a la cirugia bariatrica por
via laparoscopica, lo que ha quedado demostrado por los
mejores valores espirométricos y por los descubrimientos ra-
diograficos en el postoperatorio en el GE con relacion al GC.
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