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1. Introduccién

En la actualidad, son bien conocidos los beneficios que aporta la maniobra del decubito

prono en pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), en términos de
oxigenacion, mecanica ventilatoria y mortalidad (1,2). Sin embargo, no esta exento de

complicaciones, y por lo tanto a contraindicaciones relativas y absolutas (3).

En pacientes postoperatorios de cirugia cardiovascular puede existir reticencia a la
implementacion de esta técnica por la preocupacion sobre la calidad de la cicatrizacion de
la herida esternal y el riesgo de infeccion de la herida quirdrgica (4). De hecho, la

esternotomia reciente fue uno de los criterios de exclusion en el estudio de Guerin y cols

).

Por otro lado, la tasa de mortalidad en pacientes que desarrollan SDRA luego de una
cirugia cardiaca es mayor que en la poblacion general (5), probablemente por diversos

factores que inciden en la toma de decisiones, como el tiempo que transcurre desde el



diagnostico de SDRA hasta la toma de decision de proceder a la maniobra.

Se ha descrito la posicion prona en pacientes con SDRA después de una cirugia cardiaca
(6). Un estudio retrospectivo incluyé pacientes que fueron sometidos a la maniobra a los 3
dias (mediana) después de la cirugia cardiaca, con una relacion PaO2/FiO2 promedio de
87(4). Una franca mejoria de la oxigenacion fue observada al finalizar la terapéutica, con
una PaO2/FiO2 de 184 después de 24 horas desde la posicion en decubito prono. La
experiencia de la técnica descrita fue informada en otro estudio de naturaleza
retrospectiva de tres a cuatro dias después de una cirugia cardiaca por insuficiencia
respiratoria aguda (no solo SDRA), con una relaciéon PaO2/FiO2 alrededor de 140 (7). Sin
embargo, se trata de estudios con distintas definiciones de SDRA, diferente metodologia y
poblacion. No fueron informados otros datos de mayor relevancia clinica
como la eficacia
en términos de mortalidad en relacion a los que no recibieron el posicionamiento en
decubito prono, o la seguridad de la maniobra en términos de complicaciones de la
misma, como la infeccion y/o dehiscencia de la herida esternal. Ademas, la mayor parte
de estos trabajos se trata de estudios con limitaciones en el tamafio muestral y en la

metodologia. Por todo lo expuesto, se plantea preguntar:

- Pregunta de investigacion: j Es segura la maniobra de decubito prono en términos
de infeccion del sitio quirurgico y ligadas al procedimiento, y eficaz en términos de
mortalidad en pacientes que desarrollan SDRA luego de una cirugia
cardiovascular mediante esternotomia mediana?

- Hipotesis: La maniobra de decubito prono en pacientes que desarrollan SDRA
luego de una cirugia cardiovascular mediante esternotomia mediana es segura en
términos de infeccion del sitio quirdrgico y ligadas al procedimiento y eficaz en
términos de mortalidad.

2. Justificacion de la investigacion

Existe controversia respecto a los riesgos de desarrollar infeccion del sitio quirdrgico en
pacientes con requerimiento de asistencia ventilatoria mecanica y con diagnostico

presuntivo de SDRA luego de una cirugia cardiaca mediante esternotomia que podrian



beneficiarse con la maniobra de decubito prono. Conociendo los beneficios de la misma
en pacientes que desarrollan SDRA por otros motivos que no son por cuestiones
relacionadas al posoperatorio de una cirugia cardiaca, los estudios que abarcan la

poblacion de interés son escasos y en su mayoria de naturaleza retrospectiva.

3. Antecedentes bibliograficos relevantes y actualizados sobre el tema de
investigacion:
3.a Marco Teérico
El SDRA es identificada como una de las principales causas de insuficiencia respiratoria
posoperatoria, y se muestra asociada a una tasa de mortalidad cercana al 40% en la

poblacion general y al 80% en el subconjunto de pacientes sometidos a cirugia cardiaca

(5).

Sin embargo, el diagnéstico de esta entidad se ve obstaculizada en pacientes luego de
ser sometidos a una cirugia cardiaca, debido a la dificultad de excluir el componente

cardiaco como parte responsable del deterioro del intercambio gaseoso.

Es de destacar que en la definicién de Berlin (8)
fue eliminado el criterio de presién de

enclavamiento de la arteria pulmonar (PEAP), debido a que el edema hidrostatico en

forma de insuficiencia cardiaca o sobrecarga de liquidos puede coexistir con el SDRA.
Reafirman que los pacientes pueden ser calificados como SDRA siempre que tengan
insuficiencia respiratoria que no se explica completamente por insuficiencia cardiaca o
sobrecarga de liquidos, segun lo juzgue el médico tratante. Esto se debe a los hallazgos
confirmados en pacientes con diagnéstico de lesion pulmonar aguda que desarrollaron un
aumento en la PEAP mayor que el limite superior tradicional de 18 mm Hg en un numero

no despreciable de pacientes, en su mayoria con un gasto cardiaco normal (9,(10).

De esta manera, se ve dificultada la determinacién del grado de contribuciéon cardiaca al
edema pulmonar que se desarrolla en los casos de SDRA, incluso cuando el diagnéstico

lo realizan médicos experimentados.

En la mayoria de los pacientes con patologia cardiaca, el desarrollo del SDRA

probablemente sea multifactorial desde su inicio y, en teoria, la presencia de disfuncion



cardiaca preexistente agrava el grado de edema pulmonar en los pacientes que
desarrollan SDRA. Por lo tanto, su tratamiento presenta un desafio porque las opciones
terapéuticas utilizadas para los pacientes con SDRA convencional (por ejemplo, posicidon

prona) pueden no ser facilmente aplicables después de una cirugia cardiaca (6).

La incidencia informada de SDRA luego de una cirugia cardiaca presenta una variabilidad
que ronda entre el 0,14 al 20% (11, 12, 13), segun metodologia de disefo de los

estudios, region geografica y las diferentes definiciones de SDRA.

El mayor riesgo de SDRA después de una cirugia cardiaca ha sido asociado al empleo de
circulacion extracorporea (CEC), necesidad de transfusiones de productos sanguineos,

ventilacién mecanica y agresion quirurgica directa (14, 13).

En un analisis secundario de una investigacion de cohorte prospectiva multicéntrica, una
puntuacién (la “puntuacion 2 de prediccion de lesion pulmonar quirdrgica”, SLIP2) fue
desarrollada para lograr identificar a pacientes de alto riesgo quirdrgico en evolucionar a
SDRA. (15). La misma fue basada en la presencia de nueve predictores independientes, a
saber: sepsis, cirugia adrtica de alto riesgo, cirugia cardiaca de alto riesgo, cirugia de
emergencia, cirrosis, lugar de admision distinto del hogar, aumento de la frecuencia
respiratoria, FiO2 superior al 35 % y SpO2 inferior al 95 %. No obstante, se trata de un
estudio con numerosas limitaciones, tanto desde su naturaleza metodolégica como de su

falta de validacion independiente.

3
Si bien la cirugia cardiaca es reconocida como factor de riesgo general para desarrollar

SDRA, no todos los procedimientos quirurgicos cardiacos conllevan el mismo nivel de
riesgo. En un analisis post hoc la incidencia de SDRA fue del 8,1% después de una
cirugia valvular (14). Dentro de este tipo de intervencion, el reemplazo de la valvula
tricispide fue determinado como factor de riesgo independiente para el SDRA (OR 5,197;
P=0,012).

Otro punto a considerar es la infeccidn del sitio quirtrgico (ISQ), una complicacién grave
después de la cirugia cardiaca asociada con una morbilidad y mortalidad significativas
(16). La definicion mas utilizada es la de los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos (17). Esta incluye al menos uno de los
siguientes criterios que ocurren dentro de los 90 dias posteriores al procedimiento

quirargico inicial: organismos cultivados a partir de tejido o liquido mediastinico obtenidos



durante una operacion quirurgica o aspiracion con aguja; evidencia de mediastinitis
observada durante la cirugia; fiebre, dolor en el pecho o inestabilidad esternal asociada
con secrecion purulenta del area mediastinica; u organismos cultivados a partir de
muestras en sangre. Esta definicion no es considerada estrictamente anatdomica ya que la
ISQ superficial con hemocultivo positivo se ve encuadrada en el espectro de mediastinitis
definida por los CDC.

Se ha informado que la tasa de incidencia ronda entre 1% al 5% (18). Esta variabilidad
puede ser explicada por diversos problemas metodoldgicos que acarrea una entidad de
diagnéstico clinico (19,20) . La expresion mas grave puede ser presentada como
insuficiencia cardiaca, pulmonar y renal hasta con una tasa de mortalidad de entre el 10%
al 30%.

Diversos factores de riesgo estan relacionados a las complicaciones de la esternotomia,
entre ellas se describen las siguientes: obesidad, edad avanzada, tabaquismo activo,
diabetes, enfermedad de las arterias coronarias, fraccion de eyeccion baja, desnutricion,
enfermedad renal y enfermedad pulmonar crénica. Entre los factores de riesgo
relacionados con el procedimiento propiamente se destacan la preparacion inadecuada de
la piel, uso de cera para huesos, operacion de emergencia, extraccidén no esquelética
(pediculada) o bilateral de la arteria mamaria interna (AMI), infusién de hemoderivados,

tiempo operatorio y de perfusion prolongados, recableado esternal, sangrado

postoperatorio, uso de balén de contrapulsacién intraadrtico, uso extensivo de

electrocauterio y administracion de antibidticos(18).

La edad es considerada un factor de riesgo independiente para la ISQ, siendo el riesgo de
la misma directamente proporcional a la edad. En relacion a la obesidad, Engelman y cols
(21) informaron que los pacientes con un IMC > 30 kg/m ?tenian mas probabilidades de
desarrollar infeccién de la incision esternal e infeccion de la incision de la vena safena
mayor que aquellos con un IMC < 30 kg/m 2. En cuanto al mecanismo fisiopatoldgico, la
hipertrofia de los adipocitos, la hipoxia celular, la disfuncion de las adipocitocinas, sumado
al aumento de la permeabilidad vascular, la promocion de la infiltracion de células
inmunes en el tejido adiposo y la liberacién de mas factores inflamatorios con la

consecuente formacion de un circulo vicioso de la respuesta inflamatoria, da como



resultado un estado inflamatorio crénico persistente.

Asimismo, existe mayor riesgo de infeccion y retraso en la cicatrizacion de heridas como
consecuencia de la diabetes o la hiperglucemia a largo plazo, debido a que provocan un
ambiente de alto nivel de glucosa y acumulacion de productos finales de glicacién
avanzada, generando alteraciones microcirculatorias, suministro insuficiente de oxigeno a
los tejidos, aumento de la apoptosis de las células reparadoras y disfuncion de las

defensas metabdlicas y del sistema inmunoldgico.

Igualmente, dentro de los factores de riesgo independiente de ISQ se encuentran el
tabaquismo y las enfermedades pulmonares, ya que la concentracion de inmunoglobulina
se ve disminuida, al igual que la actividad de la lisozima y la cantidad de células NK, CD3
+, CD4 +, CD8 +, células T, por lo que la funcion inmune terminara reducida, provocando
edema peribronquial, aumento en la produccién de esputo e infecciones pulmonares (22).
En este sentido, se agrega la tos repetida que genera actividades de friccion en el
extremo del esterndn, lo que aumenta la fuerza de contacto del alambre y aumenta la
probabilidad de agrietamiento del esternén y posterior fractura. La colonizacién bacteriana

es favorecida por esta situacion, lo que provoca necrosis esternal e ISQ(19).

La desnutricion es otro motivo adicional que influye en la prolongacion de las 1ISQ y su
capacidad de cicatrizacion. En pacientes con hipoproteinemia y anemia, la sintesis
insuficiente de proteinas, la reduccién del numero de globulos rojos y la capacidad
insuficiente de transporte de oxigeno provocan hipoxia, regeneracion celular lenta,

disminucion del numero y funcion de las células inmunitarias e inflamatorias. Por lo tanto,

el edema tisular, la obstruccion del tejido de granulacion y fibras de colageno aparecen
como consecuencia y resultan en un retraso en la cicatrizacion de heridas y aumento de

riesgos de infeccion(23).

Si bien en la literatura existe dificultad en definir el concepto de esternotomia reciente en
términos cronoldgicos, la mediastinitis como complicacion principal derivada de la cirugia
cardiaca ocurre dentro de los primeros catorce dias de la intervencion(19). La puncién es
considerada el método diagnéstico de eleccion, ya que otras pruebas como laboratorio,
marcadores biolégicos de inflamacién (a menudo alterados después de la cirugia), y
pruebas de imagen como radiografia de térax y tomografia computarizada no son

consideradas concluyentes. La rotura de alambres, dehiscencia esternal, mala posicion de



los alambres, fractura y pseudoartrosis puede ser demostrada mediante la radiografia, y
los cambios en la configuracion 0sea a través de la tomografia computarizada (24). En

resumen, ninguna prueba por si sola puede confirmar o rectificar el diagndstico.

3.b. Revisién Bibliografica o Estado del Arte.
Eficacia

El papel del posicionamiento en decubito prono en pacientes que desarrollan SDRA grave
ha cobrado relevancia con la presentacion del ensayo PROSEVA(2). En dicho estudio,
controlado y aleatorizado, fueron incluidos pacientes segun los criterios de la Conferencia
de Consenso Americano-Europea(25). Aquellos que fueron asignados al grupo de
intervencion fueron colocados en posicién prona durante al menos 16 horas consecutivas.
La mortalidad al dia 28 fue significativamente menor en el grupo en decubito prono que en
el grupo en decubito supino: 16% (38 de 237 participantes) versus 32,8% (75 de 229)
(P<0,001), respectivamente. La diferencia significativa en la mortalidad persistio al dia 90.
Sin embargo, La poblacién estudiada estuvo compuesta predominantemente por
pacientes con neumonia y el 80% con sepsis; que difiere de la mayoria de los pacientes

de cirugia cardiaca.

En relacién a la PaO,/FiO, registrada, la misma fue significativamente mayor en el grupo
prono que en el grupo supino en los dias 3 y 5 desde el inicio de la maniobra. Sin
embargo, al afio siguiente, los datos recopilados prospectivamente por Guérin y colegas

fueron analizados retrospectivamente para encontrar relacion entre la mejora del

intercambio gaseoso y la disminucion de la mortalidad en esta poblaciéon(26). No fueron
encontradas diferencias entre los cambios en los gases en sangre arterial en los
sobrevivientes versus los que fallecieron mediante ningiin método de analisis, a excepcion
del pH, que fue menor en los que murieron (7,37 £ 0,08 vs. 7,30 £ 0,12, P < 0,0001).

Esta escasa relacion también fue observada en el estudio retrospectivo de Maillet y
cols.(4). En esta oportunidad, en pacientes que desarrollaron SDRA luego de una cirugia
cardiaca - segun lo definido por la Conferencia de Consenso Norteamericana-Europea -,
persistencia de una oxigenacion gravemente alterada (PaO2/FIO2 < 200) después de una

titulacion de PEEP y/o una presién meseta de 30 cmH20 a pesar un volumen corriente



protectivo. La PaO,/F,0, aumentoé de 87 (56-161) a 194 (94-460) (p < 0,0001) en catorce
pacientes (87,5%). Esta respuesta fue acompafada de una disminucion en la PaCO:2
hacia el final de la maniobra, pero sin significancia estadistica (p = 0,11). De igual forma,
la mortalidad en UCI fue del 37,5% y estuvo asociada con el numero de fallos organicos
(aquellos con mas de 3 fallos organicos sufrieron una mortalidad del 60% [p = 0,03]). La
maniobra fue ejecutada en una mediana de 3 (1-10) dias después de la cirugia cardiaca y
luego de una mediana de 2 (1-10) dias de ventilacion mecanica. Los procedimientos
quirurgicos mayoritariamente eran injertos de derivacién de arteria coronaria (CABG, por
sus siglas en inglés) y reemplazo de valvula sola. La mediana de edad fue de 74 afios,
con una fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) del 60%, una duracion de
CEC de 109 minutos, una puntuacion simplificada de fisiologia aguda (SAPS Il) de 42 y
una mediana de 3 fallos de érganos extrapulmonares, predominantemente corazén y

rinon.

En el estudio de Von Wanderburg (7), 127 pacientes adultos con insuficiencia respiratoria
aguda (IRA) posoperatoria de bypass cardiopulmonar — incluidos pacientes que no
reunian los criterios de SDRA -, fueron tratados en decubito prono. La mortalidad
hospitalaria fue del 22,8% (n=29), causada principalmente por complicaciones asociadas
a la insuficiencia respiratoria aguda postoperatoria. La causa principal de muerte fue
shock cardiogénico en 15 pacientes (insuficiencia ventricular izquierda o derecha, o
ambas), shock séptico de origen pulmonar en 8, isquemia intestinal en 2, isquemia
cerebral en 2 e insuficiencia renal aguda postoperatoria con afectacion multiorganica en 7.
En cuanto al tipo de intervencion quirurgica, indicaciones, urgencia y tiempo del
procedimiento (tiempo de clampeo adrtico y tiempo de CEC), no fueron evidenciadas

diferencias significativas entre los que sobrevivieron y los que no, a excepcion de la edad.

7
Los pacientes que fallecieron eran significativamente mayores (70 frente a 62 afos de

edad) y tenian una mayor prevalencia de disfuncion renal grave (27% frente a 10%). Los
pacientes que no sobrevivieron fueron colocados en decubito prono en promedio un dia
mas tarde que los que sobrevivieron, sin significancia estadistica (p=0,28). Antes de la
maniobra, la relacion PaO2/FiO2 fue significativamente menor en el grupo que no
sobrevivio en comparacion con el grupo que si (115146 vs. 150+56 mmHg; p=0,006), con
una mejora posterior a la maniobra estadisticamente significativa solo en el grupo que no
sobrevivié. En el analisis multivariado, una FiO2 >75 en el posoperatorio fue un predictor

independiente de mortalidad, con un OR de 19,6. En general, la hipoxemia grave fue



registrada (PaO2/FiO2 <100 mmHg) y leve/moderada (PaO2/FiO2 100-300 mmHg) antes
de la colocacién en decubito prono en 35 y 92 pacientes, respectivamente, siendo la
mortalidad hospitalaria significativamente mayor entre los pacientes con hipoxemia grave
(51,4% vs 12% [n=18 vs 11]; p<0,001).

Un estudio fisioldgico busco investigar los efectos de la ventilacion en decubito prono
sobre la funcién pulmonar y la hemodinamica en un conjunto de diez pacientes que
sufrieron IRA luego de un CABG (27). La media de edad fue de 59,6 -+ 7,8 anos (rango,
44 a 69 anos). Los pacientes fueron colocados en decubito prono después de un
promedio de 30 horas de postoperatorio durante 26,7 + 11,7 horas. El tiempo de CEC
durante la cirugia fue de 76 minutos. Durante la ventilacion mecanica en decubito prono el
intercambio de gases mejor6 significativamente. La relacion PaO2/FiO2 aumenté de 114,4
a 241,1 (P <0,01). En un paciente, la ventilacion en decubito prono el deterioro del
intercambio de gases fue atenuado, pero la oxigenacion fue deteriorando progresivamente
durante el transcurso de la patologia tanto en decubito prono como en decubito supino.
En este paciente, la congestion pulmonar prolongada fue evidente en la radiografia de
térax a pesar de una presién venosa central (PVC) y una PAOP bajas, y de los intentos
agresivos de lograr un equilibrio de liquidos negativo. Este paciente fallecié a los 11 dias
por fallo multiorganico. Los pacientes restantes sobrevivieron y fueron dados de alta de la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y posteriormente del hospital. Asi, la mortalidad por
IRA fue del 10% en este grupo de pacientes. Es de destacar que en este trabajo los
criterios de inclusion se basaron solo en parametros de oxigenacion y tomograficos en
zonas dependientes del pulmdn — en general consideradas como atelectasias -, con

estabilidad hemodinamica, sin signos de congestion pulmonar y sin falla renal, por lo que

se desconoce cuantos de esos pacientes fueron diagnosticados objetivamente como
SDRA.

En otro estudio retrospectivo de origen aleman(28) buscaron determinar el beneficio de la
posicion prona en pacientes que desarrollan IRA después de una cirugia cardiaca. Los
criterios de SDRA no fueron especificados. De 1.621 pacientes sometidos a cirugia
cardiaca, 24 fueron sometidos a la maniobra del decubito prono para el tratamiento de la
IRA. Esto incluyé a 10 pacientes que requirieron terapia de oxigenacién por membrana

extracorporea (ECMO). Siete pacientes (29,2%) fueron sometidos a una CABG aislada y



otros siete (29,2%) a una CABG con cirugia valvular concomitante. La media de edad fue
de 70 afios con una mediana del Euroscore Il del 9,3%, Cleveland score de 4 - estima el
riesgo de insuficiencia renal aguda postoperatoria (29) - y una mediana de FEVI del 35%.
La cirugia de emergencia fue realizada en 7 pacientes, que representd un 29,2% de la
muestra. La principal indicacion de la posicion prona fue un intercambio de gases
deficiente y sostenido, a pesar de una prueba de PEEP y un tratamiento médico ajustado,
como la terapia de inhalacion. Antes de considerar la maniobra, patologias subyacentes
que requerian un tratamiento alternativo, como obstruccion bronquial por secreciones,
embolias pulmonares o derrame pleural fueron excluidas. Los autores observaron un
aumento de la PaO2/FiO2 al final de la posicién prona (p < 0,001), asi como 6 horas
después de la posicion supina. En el subgrupo de pacientes sometidos a posicién prona
con ECMO, se logré una reduccion significativa del soporte del ultimo de 3,0 (2,2-5,6)
litros/min a 2,5 (2,0-4,6) litros/min. (p = 0,023). La posicion en decubito prono fue realizada
en el cuarto dia postoperatorio (mediana), y un total de cinco pacientes fueron sometidos
a la maniobra dentro de las primeras 24 horas después de la cirugia cardiaca. La mediana

de duracién de la misma fue de 12 horas (12-16 horas), con un maximo de 22 horas.

En esta cohorte de pacientes, la supervivencia fue del 62,5% de los pacientes que

sobrevivieron al alta. La mortalidad a los 30 dias fue del 33,3%.

Seguridad

Un estudio unicéntrico donde fueron registrados retrospectivamente 7170 pacientes luego
de una cirugia cardiaca, tuvo como objetivo describir la incidencia, las caracteristicas
bacteriolégicas y el tiempo de aparicion de la 1ISQ, y evaluar las variables asociadas con la
ultima (16). Como en la mayoria de las publicaciones previas, observaron que la

obesidad, la diabetes mellitus y otras comorbilidades preoperatorias, el estado

preoperatorio critico, la CABG (especialmente con una o ambas arterias toracicas
internas) y un curso postoperatorio complicado fueron asociados con la ISQ. Este
hallazgo fue observado en pacientes en posicion supina y la maniobra del decubito prono
no existié como factor de riesgo. Una revision actualizada concuerda con los factores de

riesgos previamente nombrados(18).

En el estudio de Mailett y cols (4), ninguna de las complicaciones graves informadas

(extubacion accidental y retirada accidental del catéter central) ocurrieron durante las



sesiones de posicionamiento y reposicionamiento. Dos pacientes con infeccién superficial
de la herida esternal fueron observados sin inestabilidad esternal y con tratamiento
exitoso de los dieciséis incluidos (12,5%). A diferencia del ensayo PROSEVA, la duracion

del posicionamiento en prono fue levemente mayor (una media de 18 [14-27] horas).

En el ensayo PROSEVA, respecto a las complicaciones asociadas a la maniobra, un total
de 31 paros cardiacos en el grupo decubito supino y 16 en el grupo decubito prono fueron
producidos durante el ensayo, y fue el Unico evento adverso que arrojé un valor
estadisticamente significativo (P = 0,02). Si bien no fueron incluidos pacientes con
esternotomia reciente, se confirma la seguridad de la maniobra. Sin embargo, los centros
incluidos en el estudio contaban con la experiencia necesaria para la ejecucion de la

maniobra, por lo que la generalizacion no puede ser aplicada a centros sin tal experiencia.

En el estudio de Brussel y cols. (27), en pacientes que desarrollaron IRA luego de una
CABG, las complicaciones resultantes de la ventilacion en decubito prono fueron pocas y
principalmente se debieron a la presion ejercida en diferentes partes del cuerpo. La
duracién de la terapéutica fue significativamente mayor que la recomendada en los
ultimos diez anos de investigacién. Los parametros hemodinamicos no difirieron entre la

posicién supina y la posicién prona.

En una revision retrospectiva (7), fueron registrados 127 pacientes posquirurgicos de
cirugia cardiaca que requirieron CEC y sometidos a posicion prona como medida
complementaria para el tratamiento de la IRA posopertatoria, sin diagndéstico de SDRA. La
colocacion en decubito prono generalmente era iniciada 3-4 dias después de la
intervencion quirurgica. Respecto a las complicaciones relacionadas con la posicién prona
(incluidas ulceras por presion, obstruccién del tubo endotraqueal, extubaciones no
planificadas, desprendimiento del catéter venoso central, retirada accidental de drenajes
toracicos, neumotérax, necesidad de reanimacion cardiopulmonar o desfibrilacién),
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ninguna de las mismas fue registrada. Se observaron diferencias en la tasa de sindrome
de bajo gasto y en el recuento de glébulos blancos, ambos mayores en el grupo que fue
sometido al decubito prono que en el grupo supino. Sin embargo, se tratan de
complicaciones generales y no a las relacionadas con el momento de la colocacion en
decubito prono. En esta poblacion, sélo 5 pacientes necesitaron tratamiento para una
infeccién de la herida del esternoén, representando un 3,9% del total, lo que sugiere que la

posicién en decubito prono no es un factor de riesgo real de complicaciones del esternén



en comparacion con las tasas informadas en pacientes de cirugia cardiaca en decubito

supino.

Tampoco fueron registrados eventos adversos durante el posicionamiento en prono en el
estudio de Saha y cols.(28), en el que fueron incluidos pacientes con necesidad de recibir
ECMO, que complejiza aun mas el riesgo de eventos adversos asociados a la maniobra.
Es de destacar que la misma fue ejecutada cuando se garantizaba la presencia de
personal con la experiencia adecuada, preferentemente en los cambios de turno durante
el dia. Para evitar Ulceras por presion y asegurar los catéteres, se colocaron cojines de
espuma en todos los sitios vulnerables. Varios pacientes han requerido hasta un maximo

de 3 periodos consecutivos de decubito prono.

4. Objetivos de investigacion
Objetivo general

Realizar una presentacion de caso clinico de una paciente joven bajo ventilacion
mecanica invasiva que requirio ciclos de
decubito prono en contexto de hipoxemia severa

luego de una cirugia cardiovascular compleja con esternotomia mediana.

Objetivos especificos

Conocer el impacto de la maniobra en decubito prono como coadyuvante de la hipoxemia
refractaria en el posquirurgico inmediato de una cirugia cardiaca en términos de
mortalidad hospitalaria.

Evaluar el comportamiento de la oxigenacion pre y post maniobra en el contexto de SDRA

en el posquirdrgico reciente.
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Determinar efectos adversos reportados en la bibliografia al realizar la estrategia de

decubito prono, y posterior a la misma, en pacientes con esternotomia reciente.

5. Material y métodos



Caso clinico

Paciente femenina de veintidds afos con diagnéstico de sindrome de Marfan a los siete
meses de vida, fue presentada con antecedentes de luxacién de cristalino bilateral,
corregido quirurgicamente hace diez afios. Posteriormente, evolucioné con
desprendimiento de retina y pérdida de visién. También fue corregida quirirgicamente de
su escoliosis con artrodesis posterior a nivel T3T4 seis afos atras. Desde lo cardioldgico,

ese mismo afo, fue intervenida mediante cirugia de Tiron Davis.

Presentaba una FEVI del 47% con una disfuncién diastdlica y sistdlica del ventriculo
izquierdo, insuficiencia adrtica severa y estenosis valvular aortica grado leve en sus
estudios prequirurgicos. Ademas, una dilataciéon aneurismatica de ambos ostium de las
arterias coronarias se agregaba a sus antecedentes. Por parte del servicio de
neumonologia, un defecto pulmonar de tipo restrictivo grado severo fue informado, sin
respuesta al tratamiento broncodilatador. Un riesgo quirdrgico de causa pulmonar fue

registrado mediante 4 puntos en la escala de Torrington.

La paciente es ingresada al nosocomio por insuficiencia aértica severa secundaria a
prolapso valvular aortico, sumado a una insuficiencia mitral moderada y una disfuncién
sistélica ventricular. Es reintervenida quirdrgicamente mediante la realizacion de un
HemiCabrol con protesis mecanica n 25. El tiempo bajo circulacion extracorpdrea fue de
119 minutos y un tiempo de clampeo adrtico de 142 minutos. La cirugia fue intercurrida
con sangrado, con necesidad de hemoderivados (2 unidades de glébulos rojos, 12

unidades de plaquetas, 12 unidades de crioprecipitados y 4 unidades de plasma fresco.

Es ingresada al servicio de cuidados intensivos cardiovasculares (UCIC) bajo asistencia
ventilatoria mecanica, con necesidad de analgesia y sedacion. La esternotomia se
encontraba estable, sin secrecion ni signos de flogosis, y con débito hematico en los

drenajes pleural y mediastinales anterior y posterior (450 ml/h). Hemodinamicamente se
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encontraba con requerimiento de soporte vasopresor, requiriendo 0,5 gammas de

noradrenalina.

Durante su estadia en dicho servicio, multiples eventos de hipoxemia diarios fueron

registrado, con requerimientos de fio2 elevadas, y con hallazgos radiolégicos que fueron



interpretados como atelectasias que respondian a la titulacion de PEEP y cuidados
posicionales con decubitos laterales. La media de PA/FI diaria hasta al dia previo de su
primer ciclo de prono fue de 165. Dicha maniobra fue ejecutada once dias después de la
cirugia cardiaca con una PAFI previa al prono de 53, y con 48 horas luego de haber
iniciado los bloqueantes neuromusculares. La duracion de este primer ciclo de prono fue
de 72 horas, periodo en el cual las medidas de cuidados de las ulceras por presion fueron
aplicadas a través de la colocacién de parches de hidrocoloide y cambios de posicion de

la cabeza en cada turno, en conjunto con enfermeria.

En el mismo dia que se procede a supinar a la paciente, la traqueostomia quirurgica es
realizada (canula N8 ID con baldn, sin puerto subglético). Por caida de la PAFI
nuevamente, un segundo ciclo de prono es iniciado, esta vez durante 48 horas, y
nuevamente con los cuidados previos ya descriptos. Es supinada y al dia siguiente se

decide su pase a la Unidad de Cuidados intensivos polivalentes (UCI).

Durante su estadia en la UCIC y desde el punto de vista infectoldgico, evolucioné con
una bacteriemia primaria por Staphylococcus haemolyticus multirresistente, jerarquizado
con tratamiento antibiético (vancomicina 7 dias) y con un ecocardiograma transesofagico

sin vegetaciones.

Desde su ingreso a la UCI otro evento de hipoxemia severa fue presentado sin respuesta
a la titulacion de PEEP decremental, por lo que deciden realizar un tercer ciclo de
decubito prono. En ese momento, se encontraba hemodinamicamente con requerimiento
de soporte vasopresor a 0,08 mcg/kg/min de noradrenalina.

Luego de 24 horas es supinada, y se constata dehiscencia de sutura de la esternotomia,
resuelto por parte del servicio de cirugia. Horas mas tarde, por caida de la PAFI menor a
100 se decide cumplir con el cuarto ciclo de prono. El requerimiento de soporte vasoactivo
era de 0,06 mcg/kg/min, un Mottling score de cero, diuresis conservada y forzada con
diurético de asa. Desde lo infectoldgico, fue intercurrida con un rescate positivo en el

aspirado traqueal, y cumplié con el tratamiento antibiético adecuado.
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Luego de cumplir la dltima maniobra de prono, es supinada y posteriormente evoluciona

con shock refractario, complicando con bradicardia extrema y seguido de un paro
cardiaco, requiriendo maniobras de RCP basico y avanzado sin obtener respuesta

favorable y constatando ébito.



6. Discusion

A pesar de la mejora en la expectativa de vida de los pacientes con sindrome de Marfan a
partir del advenimiento de la cirugia profilactica de la raiz aértica, no son infrecuentes las
probabilidades de reintervencion quirdrgica y de complicaciones perioperatorias (30).
Asimismo, y como norma general en las intervenciones quirurgicas cardiovasculares
mediante esternotomia, tanto el riesgo prequirdrgico como las complicaciones durante la
cirugia también determinan la morbilidad y mortalidad en el posoperatorio. En el caso
presentado, el riesgo prequirurgico en la evaluacién funcional respiratoria era moderado
con una restriccion pulmonar de grado severo. Ademas, contaba con un motivo de ingreso
no programado y con necesidad de una nueva intervencion quirurgica. El tiempo de CEC,
una variable con fuerte asociacién para el desarrollo de SDRA posoperatorio, fue
considerablemente mayor que lo reportado en la literatura (4, 7, 27). Ademas, el sangrado
perioperatorio y la necesidad de hemoderivados fueron complicaciones que colaboraron
en la posibilidad de desarrollar complicaciones pulmonares postoperatorias.

Por otro lado, ocho dias transcurrieron desde el desarrollo de la hipoxemia
moderada/severa en el postoperatorio inmediato hasta la decision de adoptar la estrategia
del decubito prono. Publicaciones previas informan un promedio de 3 dias desde la
cirugia hasta la colocacion en decubito prono en pacientes que desarrollan IRA
postoperatoria (incluyendo pacientes con SDRA) (4, 7, 27, 28). Uno de estos estudios (7),
documenta en un analisis de subgrupos que el grupo que no sobrevivié fue colocado en
decubito prono en promedio un dia mas tarde que el grupo que sobrevivio, a pesar de no
haber alcanzado significancia estadistica.

No obstante, estos multiples eventos de hipoxemia refractaria no fueron interpretados
como SDRA, lo que podria explicar la decisién de no realizar la maniobra de decubito
prono como terapia coadyuvante en un primer momento. Esta dificultad de arribar al

diagndstico coincide con lo reportado en distintos autores en la bibliografia (6).
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La dehiscencia de la esternotomia fue confirmada recién quinto ciclo de decubito prono,

resuelto exitosamente por parte del equipo de cirugia. No fueron reportados otros eventos
adversos relacionados a la maniobra. Esto se correlaciona con la literatura en términos de

seguridad de la maniobra, que describe tasas de complicaciones muy bajas o inexistentes



segun la bibliografia citada, ninguna asociada al aumento de la mortalidad (2, 4, 7, 27,
28).

Por lo tanto, asi como la dificultad en determinar la causa de la hipoxemia refractaria
como en la reticencia que existe en proceder a la maniobra en las UCIC debido a la
esternotomia reciente pueden haber influido en el tiempo que se demord en tomar la
conducta.

7. Conclusiones

Este caso describe los resultados de la maniobra del decubito prono en contexto de
hipoxemia severa luego de una cirugia cardiovascular compleja con esternotomia
mediana. Se evidencia que, en un escenario adecuado, personal experimentado y
cuidados necesarios, la maniobra del decubito prono puede ser segura en este tipo de
pacientes.
Se necesitan estudios de mayor calidad metodoldgica y con mejor discriminacién del
motivo de la hipoxemia refractaria para determinar la eficacia en pacientes que
desarrollan SDRA luego de una cirugia cardiaca con esternotomia mediana en términos
de mortalidad hospitalaria.
La cantidad de dias que transcurren desde el evento hasta la toma de decision de
ejecutar la maniobra del decubito prono podria tener un impacto clinico significativo en
esta poblacion.
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