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RESUMEN

Objetivo: Demostrar que en los pacientes sometidos a cirugia maxilofacial bajo anestesia general
balanceada, los cambios hemodindmicos son menores cuando se usa el modo ventilatorio Presion

control que cuando se emplea el modo Volumen control.

Material y métodos: Estudio de cohortes (prospectivo, longitudinal, observacional, y comparativo)
llevado a cabo con pacientes que fueron sometidos a cirugia maxilofacial (N=42) bajo anestesia
general con Sevofluorano, en los que se usé ventilacion mecanica, divididos en dos grupo PC
(N=21) y VC (N=21). El analisis se efectu6 con la prueba T para muestras independientes y la

prueba de Levene para igualdad de varianzas.

Resultados: La presion arterial media basal (T0) tuvo una media para el grupo PC de 96.3 + 12.3
mmHg y para el grupo VC 97.3 + 14.0 mmHg, la PAM durante la induccion (T1) para el grupo PC
tuvo una media de 79.2 + 9.5 mmHg y para el grupo VC 75 + 11.3 mmHg, la PAM promedio
durante en transanestesico (T2) tuvo una media para el grupo PC de 69.9 + 6.3 mmHg y para el
grupo VC 75.3 + 9.0 mmHg. La cual al realizar el analisis de igualdad de varianza por Levine otorga
una significancia de 0.2, pero al realizar la prueba T para la igual de medias otorga una T= 0.033 lo

cual demuestra una diferencias significativa entre las variaciones de la poblacién.

Conclusiones: El modo ventilatorio controlado por presion otorgd mejor estabilidad hemodinamica

durante el periodo transanestesico, en comparacion al modo ventilatorio asistido por volumen.

Palabras clave: Sevoflurone, Ventilacion mecanica, Cirugia maxilofacial, Presion arterial media.
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INTRODUCCION

Los procedimientos quirdrgicos maxilofaciales tienen consideraciones anestésicas especiales, el
manejo anestésico de las estructuras maxilofaciales requiere de una evaluacién cuidadosa de las
condiciones sistémicas y locales por parte del anestesidlogo, ya que en la mayoria de los

padecimientos maxilofaciales se tienen consideraciones anatomo-fisiologicas especiales. 2

Una de las variantes hemodinamicas mas importantes en el manejo transanestésico de la cirugia
maxilofacial es el adecuado control de las cifras de tensién arterial, requiriendo en este tipo de
procedimiento estabilidad hemodinamicas con tendencia a la hipotension controlada inducida, la
Hipotension Controlada se define como la reduccion de la PA sistélica a cifras entre 80 y 90 mm
Hg, o de la presion arterial media (PAM) entre 50 y 65 mm Hg en los sujetos no hipertensos o como

la disminucién del 30% en los valores de la PAM en personas con hipertension arterial.

La hipotension inducida ha recibido la atencién debido a su eficacia en la reduccién de la pérdida
de sangre y la preservacion de la hemodinamica. El aumento de las concentraciones de

halogenados o protaglandina E1 (PGE1) es uno de los medios Utiles de inducir hipotension. 42

Lessard y col mostraron que la hipotension inducida por el isoflurano era una técnica segura que

reduce la pérdida de sangre y la trasfusion sanguinea requerido en la cirugia oral y maxilofacial. *

La ventilacién mecanica es una caracteristica clave del cuidado intensivo del paciente, pero puede
causar una forma de lesion pulmonar iatrogénica llamada lesién pulmonar asociada a la

ventilacion. ®

La ventilacion mecanica puede agravar la inflamacion pulmonar, que puede ser un factor en la
morbilidad / mortalidad. Se han encontrado que volimenes corrientes bajos mejoran la
supervivencia de pacientes con lesion pulmonar aguda. Este llamado “lesién pulmonar asociado a
ventilador” se puede caracterizar por la atracciéon local de mediadores proinflamatorios. El uso de
volumenes corrientes bajos y PEEP puede limitar la inflamacion pulmonar en pacientes con

ventilacién mecanica y sin lesion pulmonar preexistente. '



La ventilacién con presion positiva se aplica comunmente en pacientes sometidos a anestesia
general para asegurar una ventilacion adecuada y el intercambio gaseoso. La ventilacion mecanica
convencional sigue utilizando baja presién positiva al final de la espiracion (PEEP) con niveles altos
de volumen corriente (VT) que oscila entre 10 y 15 ml/kg de peso ideal. Sin embargo, la ventilacién
con presion positiva solo o en combinacién con enfermedades pulmonares preexistentes puede
contribuir considerablemente a la lesidon pulmonar, incluyendo neumotérax, edema alveolar y la

ruptura alveolar. *°

La ventilacién controlada por volumen ha sido ampliamente utilizada como un método de
ventilacion con presién positiva durante la anestesia. 20 En los pacientes clinicamente sanos,
existe poca razén para utilizar un modo que no sea el modo de control volumen, universalmente
disponible. 17 Por otro lado la ventilacion mecanica con PEEP valora por encima de la presion de
inflexion inferior de la curva de presion-volumen estatica y bajo Volumen Tidal ha sugerido para
evitar el colapso y la sobre distencion de las regiones pulmonares, esta estrategia de ventilaciéon

pulmonar protector ha demostrado una mejora del intercambio gaseoso. '

La ventilacién controlada por presion se utiliza ampliamente para reducir la lesidén pulmonar
asociada con el aumento de la presion pico de las vias respiratorias en la ventilacion controlada por
volumen. El flujo inspiratorio es maximo desde el principio cuando la presion de conduccion con
menor gradiente de presion alveolar es maxima, reduciendo asi la presion pico de las vias aéreas y

mejora el intercambio de gas al aumentar el tiempo de distribucion media. %

En el modo de control por presion, la fase inspiratoria se caracteriza por un periodo inicial de
transicion doble donde las tasas de flujo relativamente altas de gas aumentan rapidamente las
presiones de las vias respiratorias de espiratorio a niveles inspiratorios. En teoria, el flujo de gas
durante este periodo sélo depende de la diferencia entre las presiones inspiratoria y espiratoria, y
la resistencia del sistema respiratorio. " La ventilacion controlada por presion no solo ocasiona la
disminucién de la presion pico de las vias respiratorias, sino que también mejora la oxigenacién
arterial en pacientes con riesgo de barotrauma. Se proporciona altas velocidades de flujo iniciales

que proporcionan mas rapida y uniforme inflacién alveolar. 2°



El intercambio gaseoso pulmonar se reduce con frecuencia con ventilacion mecanica durante la
anestesia general. En la anestesia general con el paciente en la posiciéon supina a menudo se
reduce la oxigenacion de la sangre arterial a causa de la capacidad residual funcional. Otras cusas
principales de la PaO2 reducida son colapso del tejido pulmonar (atelectasia) y el cierre de las vias
respiratorias. 2'La hipercapnia aumenta el gasto cardiaco, disminuye la resistencia a la extraccion

de oxigeno sistémico vascular, y aumenta la disponibilidad de oxigeno al tejido.?’

El componente de alta frecuencia de la variabilidad de la presion arterial ha sido informado de que
es mediada en gran parte por el efecto mecanico de la respiracion en la presion intratoracica y/o
llenado cardiaco.  Desde hace cerca de una década se sabe que para un mismo nivel de
distensibilidad arterial, la amplitud del pulso arterial esta directamente relacionada con el volumen
de eyeccion del ventriculo izquierdo (VI). Cambios rapidos en la presion de pulso arterial (diferencia
entre presion arterial sistdlica y diastdlica) esencialmente reflejan variaciones en el volumen
eyectivo del VI. Durante la ventilacion mecanica (VM) los incrementos ciclicos de la presion pleural
(Ppl) son transmitidos a la vasculatura intratoracica y abdominal adyacente. Sabemos que el
retorno venoso del VI es impulsado por la gradiente entre la presion sistémica media (PSM) y la

presion auricular derecha (PAD). 2%

Durante la VM en modalidad controlada, los cambios ciclicos de la presion de pulso arterial son
secundarios a la variacion del retorno venoso pulmonar y, por ende, de la precarga del VI. El rol del
incremento inspiratorio de la presion transpulmonar (PTP, diferencia entre las presiones alveolar y

pleural).

La inflacién pulmonar mecanica produce un subito incremento de la PTP, por mayor alza de la
presion alveolar respecto a la pleural. Estos cambios ciclicos de la PTP tienen un impacto
instantaneo sobre la circulacion pulmonar, particularmente en el lecho capilar alveolar, expuesto
directamente a dicha presurizacion. Un incremento inspiratorio subito en la PTP aumenta la

postcarga del VD, produciendo un descenso en su eyeccién y consecuentemente un decremento

10



inspiratorio tardio y espiratorio precoz del llenado del VI, produciendo un descenso espiratorio en la

eyeccion del VI. %

Los cambios fisiolégicos intermitentes previamente sintetizados, provocados por la ventilacién tidal
sobre el volumen eyectivo del VI, son capaces de inducir alteraciones evidentes en el analisis de

las curvas de presion arterial. 2>

En sintesis, los cambios ciclicos en la presién de pulso arterial y su componente sistélico durante la
VM son inducidos por interacciones complejas entre el retorno venoso sistémico, eyeccion del VD,

cambios de volumen sanguineo intratoracico y rendimiento del VI. %

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Los cambios hemodinamicos en los pacientes sometidos a cirugia maxilofacial bajo anestesia
general balanceada seran menores cuando se usa el modo ventilatorio Presién control Vs Volumen

control ?.

HIPOTESIS

En los pacientes sometidos a cirugia maxilofacial bajo anestesia general balanceada los cambios
hemodinamicos son menores cuando se usa el modo ventilatorio Presion control que cuando se

emplea el modo Volumen control.

11



OBJETIVOS

Obijetivo General:

Demostrar que en los pacientes sometidos a cirugia maxilofacial bajo anestesia general
balanceada, los cambios hemodinamicos son menores cuando se usa el modo ventilatorio Presion

control que cuando se emplea el modo Volumen control.

Objetivo particular:

1. Identificar los cambios en las cifras de Presién arterial durante el transanestésico durante la

anestesia general balanceada empleando el modo ventilatorio presion control.

2. Identificar los cambios en las cifras de Presién arterial durante el transanestésico durante la

anestesia general balanceada empleando el modo ventilatorio volumen control.

3. Comparar los cambios hemodinamicos, entre los dos grupos de pacientes sometidos a

anestesia general balanceada.

12



MATERIAL Y METODOS

El disefo del estudio consistié en un Estudio de cohortes (prospectivo, longitudinal, observacional,
y comparativo), el Universo de trabajo fueron Pacientes del Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional Siglo XXI; la seleccion de la muestra se realizo mediante la identificacion
de los pacientes sometidos a Cirugia Maxilofacial en la programacion diaria de quiréfano central
durante los meses de Mayo, Junio y Julio del afio 2015, en aquellos pacientes sometidos a cirugia
maxilofacial bajo anestesia general en los que se haya utilizado durante el transanestésico

Sevoflurano como anestésico inhalatorio y ventilacion mecanica modo presién o modo volumen.

Los criterios de criterios de inclusion fueron: pacientes sometidos a Cirugia Maxilofacial bajo
anestesia general balanceada, en el Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI, pacientes ASA I-llI

sometidos a cirugia maxilofacial, pacientes de sexo femenino y masculino.

Los criterios de exclusion: Pacientes no pertenecientes a la zona de influencia del Hospital de
Especialidades CMN Siglo XXI, pacientes ASA IV-V, pacientes con Hipertension Arterial Sistémica,
pacientes que se hayan sometido a Cirugia Maxilofacial bajo una técnica anestésica diferente a la

anestesia general balanceada (TIVA, Combinada).

Los criterios de eliminacién: Pacientes que ameriten manejo ventilatorio mecanico en el
posoperatorio, pacientes que presenten inestabilidad hemodinamica durante el transanestésico
debido a complicaciones quirurgicas, pacientes que ameritaron uso de farmacos vasopresores en

el trasnanestesico, Muerte .

Estrategia efectuada:

La poblacion en estudio consistié en un total de 42 pacientes, divididos en dos grupos, para el
grupo manejado con ventilacién asistido por presiéncontrol (N=21) y para el grupo manejado con
volumen control (N=21). Se evaluaron las siguiente variables hemodinamicas; mediciones
seriadas de Tension arterial, PAM, Frecuencia cardiaca, medidas en las siguientes escalas
respectivamente mmHg, latidos por minuto, clasifiacados en linea ; Basal (T0), durante Ia

induccion anestésica (T1), durante el transanestésico, se obtuvo un promedio de acuerdo a lo
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registrado durante este periodo (T2), al finalizar el evento quirargico (T3), y durante su estancia en

la unidad de cuidados posanestesico (T4).

Las variables: variable de control (presion, volumen), que manipula el ventilador para causar
inspiracion. De acuerdo con la ecuacién del movimiento del sistema respiratorio, si la presion
trasnsrespiratoria (TRP), es la variable de control, entonces el volumen y el flujo son dependientes
de la resistencia del pulmoén, la pared toracica y el circuito respiratorio, asi como de la
distensibilidad y el esfuerzo muscular. Si el volumen o el flujo son las variables de control, entonces
la TRP es dependiente de las resistencias del pulmdn, la pared toracica y del circuito respiratorio,
asi como de la distensibilidad y el esfuerzo muscular. Solo puede manipularse una variable y sirve
como el control variable en un momento dado durante la inspiracion. Dependientes: variables
Hemodinamicas. Variables hemodinamicas: En este grupo se incorpora a las mediciones
seriadas de Tension arterial, PAM (PAM= (2xPAD)+(PAS)/3), Frecuencia cardiaca. Medidas en las
siguientes escalas respectivamente mmHg, latidos por minuto. Definicion de variables: Presion
arterial. Fuerza de la sangre contra las paredes de los vasos sanguineos. Hipotension arterial
intraoperatoria: disminucion del 20% al 30% de la presion arterial sistélica valores absolutos de

presion arterial sistolica entre 100 mm de Hg y 90 mm de Hg. PAM 50-60 mmHg.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables a contrastar (variables cuantitativas continuas) en cuanto a las cifras de presion
arterial PAS y PAM pre trans y post quirdrgicas; se expresaron con promedio y desviacion
estandar. Para contrastar las diferencias entre los grupos se utilizo un Analisis de varianza de dos

factores considerando estadisticamente significativo todo valor de probabilidad <0.05.

Se empleo el procedimiento Prueba T para muestras independientes para comparar las medias de
las dos poblaciones independientes. La prueba de Levene para la igualdad de varianzas para
suponer 0 no varianzas iguales, asi si la probabilidad al estadistico Levene > 0.05 suponemos

varianzas iguales, si es < 0.05 suponemos varianzas distintas.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Previa aceptacién del Comité Local de Investigacion del Hospital “Dr. Bernardo Sepulveda G. “CMN
Siglo XXI, se llevo a cabo el andlisis de las hojas de registro del acto anestésico de cada paciente,
manteniendo en el anonimato la identidad de los pacientes ya que solo se tomaran los registros
hemodinamicos y en las graficas de los resultados se numeraran en orden progresivo en nimero
arabigo para cada registro de paciente, asi como sus datos personales como antecedentes
personales patolégicos no seran expuesto en los resultados obtenidos, de acuerdo a los
estipulado en la Ley General de Salud en México y a los acuerdos internacionales de la

Investigacion cientifica descritos en la Declaracion de Helsinki.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

. Recursos Humanos: Asesor e Investigador.
. Recursos Materiales: Equipo de cémputo, hojas blancas, boligrafos.
. Recursos Financieros: Fueron aportados por el investigador.

15



RESULTADOS

La poblacion en estudio consto de 42 pacientes sometidos a Cirugia Maxilofacial sin exclusién de
procedimientos durante un periodo de 3 meses, los cuales fueron sometidos a Anestesia General
Balanceada empleando Sevoflurano de anestésico inhalatorio en el Hospital de Especialidades del

Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

La muestra se agrupo en dos grupos, el grupo manejado con Ventilacion mecanica modo Presion
Control (PC) en el cual se incluyeron 21 pacientes, el grupo manejado con Ventilacion mecanica
modo Volumen Control (VC) el cual incluyo 21 pacientes. Dentro de las caracteristicas de los
pacientes tenian una edad media de 39.2 afos, para el grupo de PC 35.9 + 10.9 afos y para el
grupo de VC 42.6 + 18.0 aflos, Segun la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists

consto de ASA | 15 pacientes, ASA Il 19 )
CUADRO I. CARACTERISTICAS GENERALE

pacientes, ASA lll 8 pacientes. EIl peso
] Presion Volumen P
medio para ambos grupos fue de 72.5
No. SUJETOS 21 21
kg, para el grupo PC 69.8 £+ 12.0 k "
9P grup 9y EDAD (ANOS) 35.9+ 109 4262+ 18.0 0.001
para el grupo VC 75.1 = 25.9 kg. Con TALLA (CM) 1,66+ 0.07 1.63 %012 0.043
IMC para el grupo PC 25.2 + 3.9 y para |peso 69.81 +12.01 | 75.19 +25.98 0.86
el grupo VC 27.7 £ 6.3. Cudro 1. TIEMPO ANESTESICO 216+ 152 2004 £+ 113.5 0.10
(MIN)
TIEMPO VENTILACION 193.1£146.0 | 181.19 £102.82 0.09
MECANICA (min)
TIEMPO QUIRURGICO 162711428 | 1626 £123.9 0.47
(MIN)

Las mediciones se realizaron en cinco tiempo Basal (T0), en la induccién anestésica (T1), la media
durante el trasanestesico Intraoperatorio (T2), a la emersién (T3) y durante su estancia en la
unidad de cuidados posanestesico (T4), las variables analizadas constaron de Tension Arterial

Sistolica, Tension Arterial Diastolica, Presion Arterial Media y Frecuencia cardiaca.
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La tensidn arterial sistélica basal (TO) para el grupo PC tuvo una media de 129.52 + 11.2 mmHg y

para el grupo VC 134.76 + 19.2 mmHg, la TAS durante la induccion (T1) para el grupo PC tuvo una

media de 106.7 £ 12.2 mmHg y para el grupo VC 104.6 + 15.6 mmHg, la TAS promedio durante en

transanestesico (T2) tuvo una media para el grupo PC de 103.4 + 11.6 mmHg y para el grupo VC

106 = 12.4 mmHg. Durante la emersion (T3) se obtuvo una TAS media para el grupo PC de 111.3 £

9.8 mmHg y para el grupo VC
128.7 £ 16.7mmHg, y durante su
estancia en UCPA (T4) se
registro una TAS media para el
grupo PC 127.9 + 13.8 mmHg y
para el grupo VC 1279 £ 22.6
mmHg. La diferencia no fue

significativa en la comparacién

de hipotesis de igualdad de

variables (P > 0.05, T > 0.05) Cuadro 2, Grafica 1.

N Media Desviaci Sig. Sig.
on tip. Lev Bilateral
ine T

TASTO PC 21 129.52 11.263  .139 .288

VvC 21 134.76 19.222 .289
TAS T1 PC 21 106.76 12.296  .385 .632

VC 21 104.67 15.618 .632
TAS T2 PC 21 103.48 11.652  .934 .502

VvC 21 106.00 12.478 .502
TAS T3 PC 21 111.33 9.825 .168 .000

VC 21 128.71 16.752 .000
TAS T4 PC 21 127.95 13.858  .229 1.000

VC 21 127.95 22.666 1.000
Cuadro2
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Grafica 1 .Representa el valor expresado en promedio + desviacion estandar de la presion
arterial sistdlica en mmHg. Los circulos negros representan al grupo tratado con presion control
y los blancos al de volumen control.
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La presion arterial media basal (TO) tuvo una media para el grupo PC de 96.3 + 12.3 mmHg y para

el grupo VC 97.3 £ 14.0 mmHg, la PAM durante la induccién (T1) para el grupo PC tuvo una media

de 79.2 + 95 mmHg y para el grupo VC 75 + 11.3 mmHg,

la PAM promedio durante en

transanestesico (T2) tuvo una media para el grupo PC de 69.9 + 6.3 mmHg y para el grupo VC

75.3 £ 9.0 mmHg. La cual al realizar el analisis de igualdad de varianza por Levine otorga una

significancia de 0.2, pero al realizar la prueba T para la igual de medias otorga una T= 0.033 lo cual

demuestra una diferencias significativa entre las variaciones de la poblacién. Teniendo un intervalo

de confianza de 95% para la diferencia inferior PC -10.2 y VC -10.2, Superior -.44 para PC y -.43

VC. Durante la emersién (T3) se obtuvo
una PAM media para el grupo PC de
77.3 £+ 55 mmHg y para el grupo VC
92.1+ 11.5 mmHg, y durante su estancia
en UCPA (T4) se registro una PAM

media para el grupo PC 91.8 11.6

I+

mmHg y para el grupo VC 91 + 12.6
mmHg. Como se observa en la Tabla 4
el andlisis de varianza durante los
signos basales, induccion y
recuperacién posanestesica se reporta
una p > 0.05 por lo cual no se

consideran estadisticamente

N Media Desvia Sig. Sig.
cién Lev Bilater
tip. ine alT

PAMTO PC 21 .841 .817
96.34 12.34
vC 21 .817
97.30 14.03
PAM T1 PC 21 419 .208
79.21 9.59
vC 21 .208
75.05 11.39
PAMT2 PC 21 .201 .033
69.95 6.40
vC 21 .034
75.30 9.09
PAMT3 PC 21 .005 .000
77.30 5.55
vC 21 .000
92.71 11.53
PAMT4 PC 21 .617 .827
91.88 11.64
vC 21 .827
91.06 12.60
Cuadro 3

significativas tal como se planteo en la hipétesis. Cuadro 3, Grafica 2.
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Gréfica2 .Representa el valor expresado en promedio + desviacion estandar de la presion
arterial media en mmHg. Los circulos negros representan al grupo tratado con presion control
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La frecuencia cardiaca basal (TO) tuvo una media para el grupo PC de 72.4 + 11.5x" y para el

grupo VC 76.7 £ 13.7 x’, la FC durante la induccién (T1) para el grupo PC tuvo una media de

68.5x" £ 11.2 y para el grupo VC 68 + 10.7 x’, la FC promedio durante en transanestesico (T2)

tuvo una media para el grupo PC de 69.4 £+ 7.9 X"y para el grupo VC 69.9 + 10.6 x". Durante la

emersion (T3) se obtuvo una FC media para el grupo PC de 86.3 + 11.6 x’y para el grupo VC 85.2

1+ 16.9 X', y durante su estancia en UCPA (T4) se registro una FC media para el grupo PC 86.8

+

16.6 x" y para el grupo VC 83.6 + 15.6 x". No resulto ser una variable estadisticamente significativa

mostrando valores de p> 0.05y T > 0.05. Tabla 6 y Tabla 7.

N Media Desviacion Sig. Levine Sig.
tip. Bilateral T

FC TO PC 21 72.43 11.518 .304 275
VC 21 76.76 13.780 276

FC T1 PC 21 68.57 11.223 .622 .867
VC 21 68.00 10.770 .867

FC T2 PC 21 69.43 7.909 128 .870
VC 21 69.90 10.658 .870

FC T3 PC 21 86.33 11.672 130 .809
VC 21 85.24 16.947 .809

FC T4 PC 21 86.86 16.653 .835 .520
VC 21 83.62 15.660 520

Tabla 7.
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El tiempo anestésico promedio para el grupo PC fue de 216 + 152 minutos y para el grupo VC fue
de 200 + 113 minutos. El tiempo en el cual los pacientes permanecieron con apoyo mecanico
ventilatorio fue para el grupo PC de 193 £ 146 minutos y de 181 + 102 minutos para el grupo VC. El
sangrado aproximado registrado tuvo una media de 559 + 771 ml para el grupo PC y de 255 + 357

(DS) ml para el grupo VC.

DISCUSION

La ventilacibn mecanica controlada condiciona un gran numero de cambios en la dinamica
pulmonar y vascular, por lo cual una asociacion entre un anestésico inhalatorio que condicione una
estabilidad hemodinamica con las caracteristicas propias del Sevoflurano como bajo coeficiente de
particion sangre-gas, induce hipertension arterial leve a moderada sin causar aumento de la
presion intracraneal, y un modo ventilatorio el cual conduzca a un periodo de hipotension
controlada como lo es la ventilacién asistida por presion donde se interfiere el rol del incremento
inspiratorio de la presién transpulmonar, ocasionando un impacto sobre la circulacion pulmonar,
aumentando la postcarga del VD, produciendo un descenso en su eyeccion y consecuentemente
un incremento inspiratorio tardio y espiratorio precoz del llenado del VI, produciendo un descenso
espiratorio en la eyeccion del VI. En conjunto esta asociacion llega a condicionar un estado en el
periodo transanestesico denominado Hipotension arterial intraoperatoria que se representa por

PAM entre 50-60 mmHg o disminucion del 20 al 30% de la PAS de la toma basal.

En estudios previos se demostrd hipotensién inducida por Isoflurano, demostrando por Lessard y
col una reduccién en la perdidas sanguineas, menor nimero de trasfusiones y comparandolo con

Halotano mejor capacidad para preservar el requerimiento cardiaco.

En nuestro estudio empleamos como anestésico inhalatorio el Sevoflurane, y comparamos los
modos ventilatorios Presion Control y Volumen control, los signos vitales al ingreso a sala de
cirugia se tomaron como Signos vitales basales. En los dos grupos ( PC y VC), se realizo la
muestra seriada de TA, PAM, FC. Se observo una reduccion del 20.2 % de la TAS y PAM 69
mmHg para el grupo de PC en comparacion de PAM de 75.3 mmHg para el grupo de VC, en el
analisis estadistico realizado por la igualdad de varianzas de Levene y por la prueba T para
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muestras independientes mostro una p < 0.05 (0.03), que demuestra que no hay compatibilidad
entre la hipotesis de igualdad media poblacional y las diferencias entre los grupos representados
por manejo con ventilacion mecanica controlada por presion vs volumen control; lo cual se
considera estadisticamente significativa una mejor estabilidad hemodinamica durante el periodos
trasanestesico manejando el procedimiento anestésico con Ventilacion mecanica controlada modo

Control Presién empleando de anestésico inhalatorio Sevoflurano.

El seguimiento hemodinamico en relacion a la presion arterial durante la emersion y la estancia en
la unidad de cuidados posanestesico no mostro relevancia estadisticamente significativa, ni en el
grupo manejado con Presion control ni el grupo manejado con Volumen control. Expresados por p
> 0.05 donde se concluye que no hay una diferencia entre las variaciones de la poblacion. La
variable de Frecuencia cardiaca se mantuvo promedio estable en ambos grupos por lo cual no hay

consideraciones significativas para dicha variable.

En nuestro estudio a diferencia de estudios previos solo se cuantifico el sangrado aproximado, el
cual debido al tipo de cirugias realizadas las catalogamos como una variable de confusién, no se
pudo concluir si el modo ventilatorio podia influir en esta asociacion de variables. Se registraron
mayor calculo de sangrado aproximado en los pacientes que fueron asistidos con Presion control,

sin embargo coinciden con cirugias mas aparatosas y de mayor tiempo quirdrgico.

CONCLUSIONES

El analisis de las variaciones hemodinamicas demostré que el uso de modo ventilatorio asistido por
presion durante el periodo intraoperatorio es un adyuvante efectivo para el manejo del pacientes
sometido a cirugia maxilofacial. Este modo ventilatorio otorgé mejor estabilidad hemodinamica

durante el periodo transanestesico, en comparacion al modo ventilatorio asistido por volumen.

Debido a la dificultades en el tiempo de recoleccion de la muestra el cual es limitado, el estudio
presenta limitantes que no pueden ser analizadas, para lo cual se requiere un estudio especifico
donde se analicen cada tipo de cirugia en la rama de la cirugia maxilofacial.
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ANEXOS

ANEXO I. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Edad: Peso: Talla:
Fecha: Cirugia:
Anestésico empleado: Modo ventilatorio:

CONTROL HEMODINAMICO

TA TA PAM FC
Sistolica | Diastolica

Basal (TO)

Durante la induccion anestésica (T1)

Durante el transanestésico. Se obtendra un promedio

de acuerdo a lo registrado durante este periodo.(T2)

Al finalizar el evento quirurgico (T3)

A su ingreso a UCPA (T4)

A los 60 minutos de estancia en UCPA( T5)

A su egreso de UCPA (T5)

Sangrado Aproximado Total:
Sevoflurano: ___ vol %.

CAM:

Tiempo anestésico:

Tiempo de ventilacién controlada:

Tiempo quirargico:
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