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OBJETIVO:

Investigar las diferencias que existen en la difusidn
alveolar de gases en el postoperatorio inmediato de pacientes
de cirugia a corazdn abierto, utilizando ventilacién convencio-
nal & ventilacion de alta frecuencia con presidn positiva.




INTRODUCCION.

La ventilacién de alta frecuencia (HFV), constituye una
de las técnicas de apoyo pulmonar mds recientes en el manéjo del
paciente que tiene insuficiencia respiratoria aguda. Estd modali
dad fué descrita por Sjdstrand y colaboradores en 1967.(2,17,18).

Las caracteristicas fundamentales de Ta ventilacién de
alta frecuencia son: a).- frecuencia ventijlatoria tres veces mds
alta que la convencional, b).- volumen ventilatorio menor que el
dek espacio muerto anatémico y c).- breve per1odo inspiratorio
(2,17,18,20). Con ‘este proced1m1ento se 1oura que disminuya 1s
presién mdxima de inflacion, la presidn media en las vias aéreas
presidn intratraqueal, lo que favorece el descenso de la presidn

intrapleural y de esta manera la interferencia circulatoria e in

v

cidencia de barotrauma es menor (1,4,9,11).

Otros autores no han encontrado diferencia significati-
va entre la ventilacidn de alta frecuencia y la ventilacidn con -
vencional (VC), sobre func1on cardiovascular, transporte de oxi -~
geno, tensidn de ox1geno, tensidn de bidxido de carbono y grad1eﬁ
te alveolo-arterial de oxigeno (10,12,17). En cambio se ha detec
tado una disminucidn importante en Tas presiones pulmonares con «-
el empleo de ventilacién de alta frecuencia. . '

Se ha descrito por Oberg y SJostrand en 1967 que a veces
se produce apnea con este tipo de vent11ac10n, Ta cual.es 1ndEpen
diente de la tensidn de bioxido de carbono . Jonzon y colaborado
res (8) estudiaron que en el gato, la actividad aferente vagal de’
los receptores de estiramiento en el pulmén y la actividad efefeg
te del frénico con frecuencias altas y tensidn de bi6xido de car-
bono normal inhibia la respijracidén espontanea detectdndose un in=



cremento en la actividad aferente vagal y en forma concomitante
habia una disminucidn lenta de la actividad eferente frénica, 0
casionando una supresidn de la inspiracidn, La vagotomia anula
la respuesta apneica (8,21).

" Existen tres técnicas de ventilacién de alta frecuen-

cia cada una con caracterfisticas propias:
1).- VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA CON PRESION POSI-

TIVA HFPPV. Esta técnica es usada para describir un patrdn ven
tilatorio introducido por Sjéstrand y colaboradores (2,20,21),
proporciona una frecuencia de 60-90 respiraciones por minuto -~
con un tiempo inspiratorio del 22% del total del ciclo , se em-
plea un flujo intermitente de gas hlimedo que es entregadeo usan-
do una técnica de insufiacién abierta por intermedio de una val
vula neumdtica sujetea a la canula endotraqueal que proporciona
ademds una presién positiva al final de Ta espiracidn.

Una de tas ventajas de la ventitacidon de alta frecuen
cia con presidn positiva es que .solo reguiere de circuitos sen-
cillos cuya adaptacidn es fdcil a los aparatos convencionales.

Se ha observado que en sujetos con pulmones normales
la ventilacion de alta frecuencia con presidn positiva, mantie-
ne un adecuado intercambio gaseoso con disminucion en la presion
intrapleural tanto mixima como media generando una presidn posi
tiva al final de la espiracion (PEEP) de aproximadamente 2.5 cc
de aqua. '

La mayor experiencia con este tipo de ventilacidn se
ha obtenido 'durante -estudios endoscOpicos, pero aunque se ha u-
tilizado en insuficiencia respifatoria aguda no son claros sus



beneficios en pacientes con sindrome de insuficiencia respiratoria
progresiva del adulto, habiendo estudios que demuestran una mejo-
ria ostensible con su uso en neonatos. (4).

2).- VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA A CHORRO HFJV. Es
Ta mis usada en los Estados Unidos, consiste en la entrega inter-
mitente de gas de una fuente de alta presidén a través de un cate-
ter de didmetro pequefio, colocado en las vias aéreas seguido de -
una espiracién pasiva. Inicialmente la cdnula "jet" se introdujo
transtraquealmente por medio de puncidn cricotiroidea, pero para
evitar evitar complicaciones se introduce usando un congector mo
dificado para el tubo endotraqueal. Llas frecuencias mds utiliza
das son de 100 a 240 respiraciones por minuto.

Los ventiladores "jet" generalmente operan con una fuen
te de alta presidn que se regula en un rango de 5 a 50 psi (1§ -
bras por pulgada cuadrada de presidn). La regulacidn es indepen
diente de la frecuencia y relacién inspiracidn-espiracion, esté
caracteristica es proporcionada por sistemas que utilizan un -
control electrénico, vdlvulas selenoides o de fluidos, como en -
todas Tas técnicas de ox1genac1on es esencial evitar sequedad de
mucosa traqueal y secreciones.

Cuando se usan freéuenciqs arriba de 150 por minuto la
relacidn .inspiracidn- espiracidn se ajusta con un mdximo de tiem
po expiratorio, hay atrapamiento de gas y esto produce un incre-
mento progresivo tanto de la presidn intrapleural y presidon media
de las vias aéreas a este fendmeno se le ha 1lamado "PEEP" inad-
vertido cond1c1onando retencidn de bibxido de carbono y disminu-
cidn de bidxido de carbono. (2).

3).- VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA OSCILATORIA HFO.-
Describe un patrdn ventilatorio donde el mismo volumen de gas -
se desplaza. una y otra vez en ambos sentido de la via aérea, se
han usado frecuencias de 5 a 40 Hz (300 a 2400 respiraciones por
minuto). Los sistemas de ventilacién oscilatoria proporcionan



una eépiracién activa utilizando un tipo de bomba de pistén -
'fue11e o diafraagma que se desplaza hacia afuera y hacia adentro
segiin la corriente eléctrica; el oxigeno se agrega con ritmo -
suficiente para cubrir las necesidades metabolicas. Anterior
mente el bidxido de carbono se eliminaba por medio de un absor
bente , sin embargo é&ste deberia cambiarse con demasiada fre -
cuencia; actualmente se utiliza una via para desviar el bidxi-
do de carbono. Hasta el momento no se han definido los 1imi -
tes de frecuencia en este tipo de ventilacidn. (2,17).



JUSTIFICACION.

Inicialmente la ventilacidn de alta frecuencia se -
uso para la oxigenacidn al efectuar broncoscopias , cirugia -
laringea y manejo de fistulas broncopleurales. Sus aplicacio
nes se han extendido al manejo de casos severos de insuficien
cia respiratoria progresiva tanto en adultos como en negna -
tos aparentemente con buenos resultados (4,20), utilizdndose
ademds en pacientes sometidos a toracotomia ya sea por pato-
log7a pulmonar o cardiaca, en estos casos es necesario el a-
poyo ventilatorio durante el acto quirldrgico pero a qiferen-
cia de las tefnicas de ventilacién convencional, esta técni-
ca ofrece condiciones Gptimas a los cirujanos con tdérax abier
to ya que los pulmones solo exhiben pequefios movimientos du-
rante la insuflacién transoperatoria con adecuada reexpansion

-

.posterior.

En nuestro medio hospitalario, el paciente sometido
a cirugia de corazdn abierto,requiere apoyo ventilatorio tan-
to durante el transoperatorio como en Tas primeras horas de -
el postoperatorio inmediato , en este G1timo caso se ha emplea
do de manera indistinta la ventilacién convencional y la ven-
tilacidn de alta frecuencia , quedando la interrogante de cudl
de los dos metddos es mis eficiente para'oxigenar al paciente
el convencional con presién positiva continua 8 la ventilacidn
de alta frecuencia. . '



HIPOTESIS.

La difusidn de gases en la ventilacidn convencional y
ventilacion de alta frecuencia con presidn positiva en pacientes
sometidos a cirugia de corazdn abierto, no varia con el metédo de
ventilacidn utilizado,

MATERIAL Y METQDOS.

Durante el periddo de diciembre de 1984 a marzo 1985
Se estudiaron 20 pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Especialidades Centro Mé&dico "La Raza"
postoperados de cirugia a corazén abierto . Los pacientes se di-
vidierdn en 2 grupos: Grupo A de 10 pacientes manejados con ven -
tilacidon convencional(tabla 1); Grupo B de 10 pacientes manejados
con ventilacidn de alta frecuencia con presidn positiva (tabla 2)
Con un rango de edad para el Grupo A de 17 a 64 afios (34.9+7) y -
para el Grupo B con rango de 19 a 53 afios (media de 31.215).

" Se utilizaron para ambos tipos de ventilacidn: venti-
ladores de presidén positiva Bird Ventilator { Bird Corporarion, -
Palm Spring california, USA), los cuales se ajustaron de la siguien
te manera: Para alta frecuencia, sensibilidad en IMV (ventilacién
mandatoria intermitente), presidon a niveles inferiores, flujo ins-
piratorio a velocidad mdxima y tiempo expiratorio al minimo con lo
que se obtuvieron frecuencias respiratorias de 60 a 72'por minuto
{ 66+12). Para ventilacidn convencional presién méxima de 20cc -
de agua, frecuencia respiratoria de 16 a 20 por mihuto'( 18+2); -
relacion 1nshiraciﬁn-espirac16n 1:2. En ambos grupoes los pacien¥
tes se intubaron con cdnulas de Riisch. Antes de la anestesia se
colocd catéter percutaneo en la arteria radial y cateter de pre -
sidn venosa central , se efectud determ1nac1on de gases en sangre
arterial y venosa a su ingreso a UCI y a los 60,120y 180 minutos
la toma de Tas muestras se hizd con jeringa de p]ast1co de 5cc -
prev1a adicidon de 0.lcc de hepar1na sddica de 1000 U. _Inmed1ata-
mente despues se procesaron en un ana11zador de gases ( Instrumen
tation Laboratory,pH Blood Gas Analyser # Sl;).



Se determinaron en forma directa presidn arterial de
oxigeno (pa02), presidon de bioxido de carbono (paC02) y se cal-
cularon con fdormulas internacionalmente aceptadas: presidn alveg
Tar (PAD2), gradiente alveolo-arterial de oxigeno (GAa02), corto
circuitos arterio-venosos (0s/Qt), por ciento de extraccién de -
oxigeno (%E02), proporcién a/A (pa02/PA02), diferencia arterio-
venosa de oxigeno ( Da-v02), e indice respiratorio de oxigeno -
(GAa02/pal2). La saturacién arterial y venosa se calculd con
el nomograma de Siggaard-~Andersen y se midid el hematocrito de -
arteria y vena en cada determinacion.

Para calcular las diferentes variables se utiljzaron
las siquientes formulas que se describen a continuacién. Se -
tomardn como valores de referencia los gases en sangre de la Cd
de México(7).

GASES EN SANGRE EN LA CIUDAD DE MEXICO

Valores de referencia y formulas para calclilarlos: .
Presién barométrica (PB).- Es Ta suma de las presiones parciales
de oxigeno, bidxido de carbono y del nitrdgeno del aire, es de -
583mmHg.

Presion de vapor de agua (pvH20).- Esta en funcidn éxc1usivameﬂ
te de la temperatura corporal siendo independiente de la presidn
barométrica y de la presencia de otros gases. A 37°C es de 47mm
de mercurio.

Fraccidn inspirada de oxigeno (FI02) .- Es el por ciento de oxfge
no inspirado; al aire ambiente es de 20.9%, con ventiladores pﬁede
Tlegar al 100%.

Presién inspirada de oxigeno (PI02).- Es la presidn de gas seco
multiplicado por la fraccidn. inspirada de oxTgeno emtre 100 es

de 112 mmHg. . o
Presién alveolar de oxigeno (pAD2).- Se calcula restando a la pre=
sion inspirada deoxigeno la presion de bidxido de carbono.- Es de
73 a 78 mmHg.

Gradiente alveolo-arterial de oxigeno (GAa02).- Es Tla diferencia
de presiones del oxigeno a través de la membrana alveolo-capilar
debido a su solubilidad el oxTgeno no se difunde por completg
durante el trénsito de la sangre por el cépi1af, el valor de re-

© 8



ferencia es de 20mmHg cuando la FI02 es del 21%, con ventilador

y FI02 al 100% es de 20 a 60 mmHg. ’
Contenido capilar de oxigeno (Cc02).- Es la cantidad de oxigeno
presente en los capilares pu]honares. En la Ciudad de México es
de 16.0 a 20.5 ml de oxigeno por cada 100m1 de sangre. Se calcu
la con la siguiente férmula: (hemoglobina X 1.34) + (PA02 x0.034).
Cortocirucitos arterio-venosos pulmonares § shunts (QS/0t). Qs de
nota el cortocircuito fisioldgico; Qt el flujo total de sangre

por pulmdn y representa la cantidad de sangre que pasa por los al
veolos ventilados. Con ventilador y FIO2 menor del 100% es infe-
rior a 6-8% y con F102 al 100% es del 1%. Se calcula asi: Cc02 -
Ca02 entre Cc02 -Cv02 por 100.

Contenido arterial de oxfgeno (Ca02).- Es la suma del oxigeno di-
suelto en el plasma y el oxigeno unido a .la hémoalobina (Hb). Es
de 14.0-19m1 de02%.. Se calcula de la siguiente forma (Hb x 1.34)
por Sat 02 + (pa02 x 0.0034). Cada gramo de hemoglobina es capaz
de transportar 1.34m1 de oxigeno por 100m] de sangre. 0.0034 es
el factor que se utiliza para estimar la cantidad la cantidad de
de oxigeno transportado por el.plasma.

Contenido venoso de oxigeno (CV02) .- Es la suma del oxigeno di-
sueltd en plasma unido a hemoglobina en vena. El valor de referen
cia es de 11.0-16.0m1 de oxigeno por 100 ml de sangre.

Porcentaje de saturacidn de oxigeno (SAt 02) .- Depende en su ma-
-yor parte de la presién parcial de oxigeno disuelto en el plasma,
que es el que ejercé presién. En la Ciudad de México con una pa02
promedio de 65mmHg, con pH de 7.4 y a.37°C, la saturacién de la
hemogiobina en sangre arterial es de 88-92% y con una presidn par-
cial de oxigeno en sangre venosa (pv02) de 35-45mmHg, la Saturacidn
venosa de 6xigeno eés de 68 a 75%.

Indice ventilacion/perfusion.Indice de Kirby o relacién pa02/FI02
Es la cantidad de sangre qﬁe pasa por los alveolos no ventilados,
tomando en cuenta la FI02 para su cdlculo. La pa02/F102 debe ser
mayor de 275mmHg al aire ambiente y se modifica de acuerdo a la -
F102, con fracciones mayores de 30% debe ser mayor de 350.

Por ciento de extraccidn de oxigeno (%E02). Se cdlcula dividiendo
la diferencia arterio venosa entre el contenido arterial de oxige-




no y multiplicando el resultado por 100 (Dav02 # Ca02) x 100.Va-
lTor de referencia 26+2 %.

Indice respiratorio (GAa02/pa02) .- Sirve también para calcular
cortocircuito fisiolégico 0.28+0.18.

Relacion presidn arterial de oxigeno y presidon alveolar de oxige-
no (pa02/PA02) con valor de referencia de 0.78+0.1mmHg.

Los valores de referencia de los datos directos son:
presidn arterial de oxigeno (pa02). Es de 58-65mmHg, en pacientes
menores de 20 afios hasta 70 mmHg.
presién venosa de oxigeno (pv02).- Es de 35-45mmHg.

Presion parcial de bigxido de carbono en arterija (paC02). 34-39
mm Hg.

CRITERIOS DE INCLUSION.

1.- Pacientes sometidos a cirugia de corazdn abierto -
gue ingresen a la Unidad de Cuidados Intensivos.

2.~ Que se encuentren intubados y asistidos con ventila-
dor Bird Ventilator.
CRITERIOS DE NO INCLUSION

1.- Pacientes que no sean sometidos a cirugia de cora -
z0n abierto.

2.- Pacientes que no estén intubados o manejados con ven
tilador Bird Ventilator.

CRITERIOS DE EXCLUISON.
1.- CAmbio de ventilador.
2.- Pacientes que permanezcan intubados por menos-de 3hr

CALCULOS ESTADISTICOS.

_ E1 andlisis de los datos se hizo, aritmético porcentual

v la significacion estadistica se determind por medio de la T de

Student para grupos no relacionados, se considero significativa -
cuando el valor de p fué menor de 0.05

10



Tabla 1. DIAGNOSTICOS DE PACIENTES.

PACIENTES o DIAGNOSTICOS

* CRI: doble lesidon mitral e insuficiencia aortica
Insuficiencia aortica .
3 Cardiopatia congénita; comunicacidon inter --
' auricular .
* CRI: doble Tesidn mitral.
* CRI: estenosis mitral pura .

6 Cardiopatia congen1ta, comunicacidn inter - --
auricular.

7 * CRI; doble Tesidn aortica.

8 * CRI: doble Tesidn mitral.

9 Cardiopatfa congénita ; estenosis pulmonar y

comunicacion interauricular.
10 * CRI: doble lesidn aortica.

Estos pacientes se manejaron con ventilacidn convenc1ona1
* Cardiopatia reGmatica inactiva.

Tabla 2. DIAGNOSTICOS DE PACIENTES.

PACIENTES DIAGNOSTICOS

CRI:insuficiencia mitral .

Cardiopatia congénita; insuficiencia aortica .
Cardiopatia congénita; estenosis pulmonar .
CRI: doble lesidn aortica.

CRI: insuficiencia mitral y aortica .

CRI: estenosis mitral pura.

CRI; estenosis mitral pura.

CRI: doble lesidn mitral (insuficiencia) .
CRI:insuficiencia mitral y aortica.

CRI: doble lesion mitral {insuficiencia).

W O N U AW N

—
(=]

Pacientes manejados con.ventilacion de alta frecuencia.

' e
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VENTILACION CORVENCTONAL
[ n=10 )

Hora | pal2 | pal0Z | PAOZ | A2 | Os/0% | TV B2 | pal2/PAGe AaDZ/anZ

mhy | mdg | omHy | o b1 mig i mHy | mig

o | TIBT8 28| 087.008) ToR.I6R) 0,151 117008 45,50 ) D.00r | 1.0
56,067 .07 | 3I6| BLAE| 0.087| S0.887 24| 0.8 | 108
105,86 | 720 | 238504 127,461 0.13¢ 19764000 0.0 | 130
3397 1907 | 58,357 60.697) 0.05 69.71'19.55 005 | LI
_ |
|

48,864, 0.8+ | 0.9+

) [10002 |50 | 10654 0.4 0.
o AR

B0 06| 4636 2659

180 053 | 0.00+

o | B0 (1830 166 | T8I s0E | 0.0
08071 0087 | 0.3

0.1
1061 797 | 26,67 25007 0.047) 44417

Tabla 3.

media y desviacidn estandar de las variables calculadas y medidas directas.



U VENTILACTON DE ALTA FRECUENCTA
( n=10 )

Hora | pad2 pal02 | PAOZ | Aa02 [ Qs/0t | VP E02 1 palZ/Pag2 |Aa02/pal?
g mhy | mHg ) omg | R miy | 4 ey g

| Ve 50108 085,99 | 72014\ 0.17 198,234 | 41658 | 007 | 2.0
.18 8087|2150 [ 49.007{ 0067 8087 261 T 006 | 1.5

00,704 | 31,80¢ | 236.19¢ 130,688 | 0,17+ 200,45+ | 42.68¢ | 0,44 | 1
s 0] saT | s 07 k05192 008 | b,

) | SR 242 192,588 100260 .06 ks 0308 | 03| 1.8+
BT | 80T BIE | Tede 0001320 155 | 0T | LS
B | .03 | 172,008 | 91900018 285,00 5,60 | 0.6 | L0
P | g | 8] 85| 0087 1207|1306 0.6 | 1.

Tablad,
nedia y desviaciin estandar de Tas variables caiculadas y medidas directas.



RESULTADOS.

Mo se encontraron diferencias entre los dos tipos de
ventilacidn comparados en las mediciones directas (X y DS) de
presidon arterial de oxigeno (Fig 1), presién de bidéxido de car
bono (Fig 2), durante el tiempo que durd el estudio asi como tam
poco en los pardmetros derivados. Ni en las medidas cdlculadas

(X y DS) de presidon alveolar de oxigeno (Fig3), gradiente alveo":

lo arterial de oxigeno (Fig 4), diferencia arterio-venosa de o~
x7geno (Fig 5), cortocircuitos arterio-venosos (Fig 6), indice
ventilacidn perfusidon (Fig 7)y porciento de extraccidon de oxige-
no (Fig 8). En todos los casos la p fué mayor de 0.05

14
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

La ventilacidn de alta frecuencia con presidon positiva
es una técnica que se empezd a utilizar en 1967; v que se le han
encontrado diversas aplicaciones: endoscdpicas (2,17), fistulas
broncopleurales (17) asi como en neonatos portadores de membrana
hialina (4) y en el transoperatorio de cirugia pulmonar (9).

Las-ventajas tedricas de Ta ventilacidn de alta frecuen
cia incluyen: menor depresidén cardiovascular , mejor distribucidn
de gas, disminucidon en presiones de las vias aéreas por To tanto
la incidencia de barotrauma es menor. Se requieren dosis.menores
de sedantes y relajantes. :

En el presente estudio se compararon la ventilacién -
conVenciona1 contra la ventilacidn de alta frecuencia en el mane-
jo postoperatorin de cirugia a corazdon abierto. No hubo diferen-
cias en las mediciones directas (pa02,paC0°®), ni en los pardme -

“tros derivados (pA02,GAa02,Da-v02, IV/P, %E02,.Qs/Qt, pa02/PA02 -
y GAa02/pa02). Estos resultados estdn de acuerdo a Tos obtenidos
por otros autores (9,11) lo anterior implica que la difusidn de =
gases a través de los pardmetros empleados no se modifica con los
tipos de ventilacidn comparados.

Se concluye que no existe ninguna ventaja en la utili-

zacidn de ventilacion de alta frecuencia con presidn positiva en
el manejo postoperatorio de cirugia de corazén abierto.
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