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En los ultimos afos las maniobras de recluta-
miento (MR) han despertado un interés creciente
por su potencial efecto beneficioso en la protec-
cion pulmonar y se han ido introduciendo en la
practica clinica de forma progresiva. Numerosos
estudios clinicos y experimentales han descrito
los beneficios fisioldgicos obtenidos tras la reex-
pansioén pulmonar, si bien éstos no son uniformes
debido en parte a la gran heterogeneidad de las
MR aplicadas y a la falta de criterios que definan
sus objetivos. Por ello hasta la fecha ha sido dificil
establecer cual es el papel que el reclutamiento
tiene en el manejo ventilatorio de los pacientes
con SDRA. La informacion obtenida de los estu-
dios recientes ha permitido entender mejor los
mecanismos por los que actuta el reclutamiento,
la interpretaciéon de su respuesta y sus efectos
secundarios, lo que ha contribuido a la mejora en
su aplicacioén practica. Las MR deben aplicarse
de forma protocolizada e individualizada, deter-
minando la presidon necesaria para obtener la ma-
yor reexpansion pulmonar razonablemente posi-
ble en cada paciente. El ajuste de la PEEP tras el
reclutamiento es un aspecto esencial sin el cual
las MR no tienen utilidad ni posiblemente justifi-
cacion. Teniendo en cuenta estos aspectos fun-
damentales, estamos mas cerca de, como cree el
autor, demostrar el beneficio de las MR en la pro-
teccioén pulmonar y con ello mejorar el pronéstico
de los pacientes con SDRA.
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UTILITY OF RECRUITMENT MANEUVERS (PRO)

In recent years lung recruitment maneuvers
(RM) have awakened an increasing interest due
to their potential beneficial effects in lung pro-
tection so that they have been progressively in-
troduced into clinical practice. Many clinical
and experimental studies have described the
physiological benefits obtained after lung re-ex-
pansion although these benefits are not uni-
form, partly because of the wide heterogeneity
of the RMs applied and lack of criteria defining
their goal. Therefore, to date it has been difficult
to establish the role of recruitment in the venti-
latory management of ARDS patients. However,
the information obtained from recent studies
has improved our understanding regarding the
mechanisms governing lung recruitment, inter-
pretation of its response and its side effects and
this has strongly contributed to its improved
practical application. Lung recruitment must be
applied in a protocolized and individualized way,
establishing the pressure necessary to obtain
the reasonably possible maximum lung re-ex-
pansion in each patient. Post RM PEEP adjust-
ment is an essential aspect which, if ignored,
renders RM useless and possibly without indi-
cation. Taking these essential aspects into ac-
count we are getting closer to, as the author
believes, finally demonstrating the benefit of
RM in lung protection and ARDS patients’ out-
come.

KEY WORDS: Alveolar recruitment. PEEP. Collapse. Lung pro-
tection. Ventilation associated lung injury.

INTRODUCCION

La prevencion de la lesiéon asociada a la ventila-
cion mecanica (LAVM) se ha convertido en un obje-
tivo prioritario en el manejo de los pacientes con el
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)™.
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Existe una amplia evidencia experimental del efecto
deletéreo que sobre el pulmoén tiene esta lesion. Los
mecanismos por los cuales se produce son por un
lado la sobredistensién secundaria a un volumen
corriente y/o presion respiratoria excesivos y por otro
el colapso-reapertura alveolar ciclicos (CAC)>. Si
bien la proteccién pulmonar obtenida con la estricta
limitacién del volumen corriente y de la presién me-
seta ha quedado sélidamente demostrada®?>, el benefi-
cio derivado de la eliminacién del colapso pulmonar
mediante maniobras de reclutamiento (MR) y el man-
tenimiento de la estabilidad alveolar mediante el
ajuste de PEEP, el llamado concepto de pulmén abier-
toS, ha resultado una hipétesis més dificil de testar
clinicamente y en la actualidad el debate respecto a su
utilidad y beneficio continua abierto. En la dltima dé-
cada han aparecido numerosos trabajos experimenta-
les y clinicos dirigidos a estudiar los efectos fisiol6-
gicos y la seguridad a corto plazo de las MR. Aunque
muchos de ellos han mostrado respuestas fisiologicas
beneficiosas, principalmente en la oxigenacién y en
la mecanica respiratoria, éstas han sido heterogéneas
y en general de corta duracién’. En ellos se han pro-
puesto diferentes tipos de MR combinando diferentes
modos ventilatorios, presiones inspiratorias, tiempos
de aplicacién y niveles de PEEP. Sin embargo, no
existe en la actualidad un consenso acerca de cudl es
la forma mas eficaz y segura de aplicar una MR ni,
por lo tanto, datos concluyentes respecto a su benefi-
cio. Por otro lado, el conocimiento acumulado en es-
tos estudios ha ayudado a entender mejor los meca-
nismos en los que se basa, sus objetivos y su potencial
papel en la proteccién pulmonar, lo que ha ido au-
mentando su aceptacién y utilizacién.

FUNDAMENTO DE LAS MANIOBRAS DE
RECLUTAMIENTO EN EL SDRA

La presencia de colapso alveolar en el SDRA estd
extensamente documentada®®. Estudios recientes han
mostrado que el colapso puede afectar de un 20 a un
40% del volumen pulmonar total en pacientes con
SDRA de distinto origen'*!*. Ademds del deterioro
en el intercambio gaseoso y la mecénica respiratoria,
el colapso favorece y amplifica la LAVM. Por un la-
do, contribuye a la sobredistension de las zonas airea-
das, menos dafiadas, que deben acomodar la totalidad
del volumen corriente, y por otro el colapso siempre
lleva asociado en mayor o menor medida la existencia
de CAC. Existe una amplia evidencia experimental
de los efectos lesivos del colapso incluso con el em-
pleo de volimenes corrientes bajos. Sin embargo,
éstos pueden atenuarse mediante la aplicacién de ni-
veles de PEEP mds altos'*" o revirtiendo el colapso
mediante reclutamiento y la aplicacién de PEEP!S. A
nivel clinico, Gattinoni et al'®* han mostrado que los
pacientes con mayor proporcién de tejido pulmonar
no aireado en la tomografia computarizada (TC) pre-
sentan un mayor deterioro funcional y una mayor
mortalidad.

El empleo de volimenes corrientes bajos puede
promover el colapso alveolar, sobre todo cuando el

nivel de PEEP utilizado es bajo'”!°. La mera limita-
cién del volumen corriente ademds puede no conferir
la proteccién pulmonar buscada, puesto que no logra
evitar la sobredistension inspiratoria?®?!. En un inten-
to de optimizar la proteccién pulmonar ofrecida por
la limitacién del volumen corriente, se ha propuesto
la utilizacién niveles de PEEP mads elevados. Sin em-
bargo, tres grandes estudios aleatorizados recientes,
dirigidos especificamente a intentar demostrar este
efecto protector adicional de la PEEP, no han sido
concluyentes?2*, A la luz de estos resultados des-
alentadores, cabe plantearse bien que la PEEP real-
mente no ofrece ventajas adicionales, lo que esta en
contradiccién con una amplia evidencia experimen-
tal de su efecto protector, bien que el mero incremen-
to de PEEP no sea suficiente ya que no consigue la
reexpansién pulmonar buscada, y al persistir el colap-
so, pueda incluso aumentar el riesgo de sobredisten-
sion®.

En este contexto, las MR se han propuesto como
una medida adyuvante en la proteccién pulmonar, di-
rigida a eliminar el colapso. En un pulmén expandido
sin colapso, la distribucién de la ventilacién es mas
homogénea y en combinacién con un nivel de PEEP
adecuado se crean las condiciones ideales para mini-
mizar la sobredistension y el CAC?.

DEFINICION Y OBJETIVO DE LAS
MANIOBRAS DE RECLUTAMIENTO

El reclutamiento se puede definir como la reex-
pansion de dreas pulmonares previamente colapsa-
das mediante un incremento breve y controlado de la
presién transpulmonar?’. Estd dirigido a crear y man-
tener una condicion libre de colapso hasta lo razona-
blemente posible («pulmén abierto»)®, con el fin dl-
timo de poder instaurar una estrategia de proteccion
pulmonar general. La disminucién del colapso tiene
como efecto inmediato la mejora en la oxigenacion,
lo que se ha utilizado como criterio de respuesta al
reclutamiento. Sin embargo, estos criterios han sido
bastante heterogéneos en los diferentes estudios cli-
nicos basados en cambios relativos como una mejora
en la PaO,/FiO, del 20%%, del 50%* o sobre un va-
lor predeterminado® lo que unido a la utilizacién de
niveles diferentes de FiO,, incluso antes y después de
aplicar la MR en un mismo estudio®®*', ha hecho di-
ficil la evaluacién y la comparacién de la efectividad
de las MR. Recientemente Borges et al'® han valida-
do un criterio basado en la oxigenacién, ya sugerido
por Lachmann®, para definir el reclutamiento maxi-
mo en pacientes con SDRA utilizando como referen-
cia la TC. Estos autores mostraron que una relacién
PaO,/FiO, = 350 mmHg utilizando una fraccién ins-
pirada de oxigeno de 1 correspondia a una masa de
tejido pulmonar colapsado inferior al 5%. Disponer
de un criterio clinico objetivo para evaluar la efecti-
vidad de una MR en términos de reduccién del co-
lapso pulmonar, y no simplemente de su efecto en la
oxigenacion, permite analizar y aplicar las MR desde
la perspectiva de su objetivo primario: la proteccién
pulmonar.
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MANIOBRAS DE RECLUTAMIENTO:
VARIABILIDAD EN LA RESPUESTA

La respuesta al reclutamiento es variable de un pa-
ciente a otro y depende de factores tales como el tipo
de lesién (pulmonar o extrapulmonar)?!, la fase evo-
lutiva (precoz o tardia)®®?, la severidad de la lesion,
la historia del volumen pulmonar previo, el tipo de
MR vy el nivel de presién alcanzado'®. La gama de
presiones descrita en los estudios clinicos va desde un
minimo de 40 cmH,O necesarios para reexpandir pul-
mones sanos colapsados tras la induccién anestésica®
hasta 60 cmH,O utilizados en pacientes con
SDRAIOJZ,B‘

Es facil entender que una misma MR empleando
un Unico nivel de presion tendrd una respuesta varia-
ble en distintos pacientes, y que para conseguir un
reclutamiento efectivo tal y como se definié previa-
mente, cada paciente necesitard un nivel de presion
individualizado. Asi, el empleo de un dnico nivel de
presién podria resultar en una MR subdptima al no
conseguir una reexpansion efectiva si éste fuese de-
masiado bajo'® o en riesgos innecesarios para el pa-
ciente si fuese demasiado elevado®®. La importancia
de la individualizacién de la maniobra de recluta-
miento fue puesta de manifiesto por Borges et al.
Utilizaron una MR secuencial en presion controlada
partiendo de una PEEP de 25 cmH,O y de una presion
inspiratoria sobre PEEP de 15 cmH,O. Mediante in-
crementos de PEEP en pasos de 5 cmH,O, exploraron
la respuesta a niveles crecientes de presién desde 40
hasta 60 cmH,O. Para evaluar si el pulmon era reclu-
tado de modo completo, analizaron la oxigenacién y
la TC tras reducir la presion a los valores de inicio
con una PEEP de 25 cmH,0, nivel suficiente para
evitar el desreclutamiento. De los 26 pacientes con
SDRA estudiados, la mitad precis6 niveles > 40
cmH,O para conseguir un reclutamiento completo. Si
hubiesen explorado tan sélo el primer nivel de pre-
sién, habrian declarado a la mitad de los pacientes no
respondedores. Al individualizar la maniobra sé6lo 2
pacientes no pudieron ser reclutados de modo com-
pleto y cada paciente fue reclutado a su nivel de pre-
sién 6ptimo evitando niveles de presion innecesa-
rios.

RECLUTAMIENTO Y PEEP

Si el objetivo de las MR es la proteccion pulmonar,
tan importante es conseguir una reexpansion pulmo-
nar efectiva durante la MR como que ésta se manten-
ga en el tiempo mediante la seleccion de un nivel de
PEEP durante y después de la MR capaz de mantener
la estabilidad espiratoria del pulmoén reexpandido. Al
igual que las presiones de apertura, el nivel de PEEP
necesario es variable y sélo puede determinarse tras
la reexpansion pulmonar. Las poblaciones alveolares
reexpandidas tienen diferentes presiones criticas de
cierre, logicamente mayores, por la localizacién del
colapso preferentemente en las regiones dependien-
tes del pulmén que soportan el peso del pulmén su-
prayacente’. En este sentido, si tras la MR se reinstau-
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ra sin més el nivel de PEEP previo!!18:28293437 o yp
nivel basado en criterios no relacionados con la pre-
sién de cierre como es el punto de inflexion inferior
de la curva volumen-presién'!?8, se corre el riesgo de
un recolapso precoz, cuando la nueva presién de cie-
rre sea mayor que el nivel de PEEP preajustado, con
la consecuente pérdida inmediata de los beneficios
fisiol6gicos obtenidos durante la MR. En estudios ex-
perimentales se ha mostrado que el colapso ocurre a
los pocos segundos tras retirar la PEEP. Grasso et al
y Oczenski et al observaron que en pacientes con
SDRA Ia respuesta favorable obtenida durante los
primeros 2-3 min tras MR se perdia a los 20-30 min
tras reinstaurar la ventilacién con el nivel de PEEP
previo. Ello contrasta con los efectos sostenidos con-
seguidos en estudios en los que se ajusté el nivel de
PEEP tras la MR buscando la prevencién del recolap-
8010’12’31.

Los fenémenos de reclutamiento y colapso son di-
ficiles de monitorizar y la busqueda nivel de PEEP
que evite el colapso espiratorio no es ficil de determi-
nar en el contexto clinico. Se ha propuesto la determi-
nacion decremental de PEEP tras la MR en la que
partiendo de un nivel de PEEP elevado mantenido du-
rante la MR, se reduce éste gradualmente hasta iden-
tificar la presién de colapso o de cierre: el descenso
en la oxigenacién a un valor por debajo del 10% de la
Pa0O, maxima alcanzada tras el reclutamiento'®!? o el
méximo valor de distensibilidad dindmica*. Una vez
identificado el punto de colapso la PEEP, se establece
definitivamente a un nivel 2 a 3 cmH,O superior al
punto de colapso tras una nueva MR.

TOLERANCIA A LAS MANIOBRAS DE
RECLUTAMIENTO

La elevacién de la presion intratordcica a los nive-
les necesarios para conseguir un reclutamiento efec-
tivo puede resultar en efectos hemodindmicos adver-
sos, una breve alteracion en el intercambio gaseoso y
en barotrauma. No obstante, en la mayoria de los es-
tudios clinicos publicados las MR fueron bien tolera-
das desde el punto de vista hemodindmico sin eviden-
cia de nuevo barotrauma. Grasso et al observaron
descensos en el gasto cardiaco de un 20-30% durante
la aplicacion una insuflacion sostenida de 40 cmH,O
en una serie de pacientes con SDRA. Lapinski et al,
utilizando el mismo tipo de MR, describieron un des-
censo moderado de la presion arterial sistémica y un
episodio de bradicardia®. En ambos casos estos efec-
tos revirtieron minutos después de finalizada la MR.
Brower et al* documentaron la aparicién de un nuevo
barotrauma en una serie de 43 pacientes con SDRA.

Hay que destacar que la mayoria de los efectos he-
modindmicos adversos se han producido durante la
realizacién de una maniobra de insuflacién sostenida.
Lim et al mostraron que este tipo de MR resultaba en
descensos mucho mas marcados en el gasto cardiaco
en comparacién con MR realizadas en presién con-
trolada en las que se mantuvo un ciclado inspiratorio-
espiratorio normal*. Es por ello que la insuflacién
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sostenida como MR deberia ser abandonada en favor
de las maniobras de presién controlada.

CONCLUSIONES

Las MR utilizadas de forma juiciosa y protocoliza-
da en el contexto de una estrategia de proteccion pul-
monar pueden tener un papel importante en el manejo
ventilatorio del SDRA. Deben realizarse de modo
precoz e individualizado, buscando como objetivo la
maxima reexpansion pulmonar posible y su manteni-
miento en el tiempo, la llamada estrategia de pulmén
abierto®. El ajuste de la PEEP que evite el colapso tras
la MR es indispensable. Sin €] el reclutamiento no
tiene justificacidn, ya que s6lo conseguiria beneficios
transitorios de la oxigenacién a modo de «suspiros»
que para mantenerse en el tiempo obligarian a una
repeticion frecuente y desaconsejable de las MR. La
informacién acumulada en los estudios clinicos y ex-
perimentales de los ultimos afos ha supuesto un gran
avance en el conocimiento acerca de 1os mecanismos,
tolerancia, efectividad y utilidad de las MR aportando
una vision mas clara de cudl puede ser su papel en la
proteccion pulmonar. Gracias a ello hoy nos encon-
tramos algo mds cerca de poder determinar si, como
cree el autor, las MR tienen un papel relevante en la
proteccion pulmonar y, por ende, pueden mejorar el
prondstico de los pacientes con SDRA.
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