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CAMBIOS EN LA DISTENSIBILIDAD ANTE
DIFERENTES MEZCLAS DE OXIGENO

1. INTRODUCCION

La ventilacion mecanica tuvo su verdadero nacimiento a partir
de la pandemia de poliomielitis bulbar a finales de los 50°s, io
que modifico sustancialmente los conceptos hasta entonces
vélidos sobre mecanica ventilatoria. El hallazgo que mas
sorprendi6 en aquetlos tiempos fue la toxicidad por oxigeno en
ciertos pacientes, particularmente menores de edad. Sin em-

bargo, poco o nada se sabia de las alteraciones sobre Ia mecanica
ventilatoria (3).

Hasta fines de los 80°s, los aparatos de anestesia solo podian
aportar al paciente o una fraccién inspirada de oxigeno (Fi02)
al 100% o en combinacién con éxido nitroso (N20) como
adyuvante en el manejo anestésico, de tal forma que segin el
flujo y la proporcion de cada uno de los gases seria la Fi02
aportada al paciente. En las Gltimas 2 decadas, el uso del N20
ha tendido a disminuir; m4s aun en ciertos procedimientos
quirirgicos es peligroso o incluso contraindicado su utilizacion
(vgr. oclusién intestinal, cirugia en posicion sentada, neumotdrax
a tensién, etc.). En estos casos, solo quedaba administrar el
oxigeno al 100%.

Las alteraciones sobre la mecanica ventilatoria cuando se
administra Fi02 100% se presentan con mavor frecuencia e

intensidad cuando mayor es el tiempo a que se somete el paciente
a dicha concentracion (2-7).



En los dltimos 8 afios se incorpord a la méaquina de anestesia
el mezelador de aire - oxigeno (blender), que permite ofrecer
al paciente una Fi02 que mantenga la presion arterial de oxigeno
(Pa02) en rango fisiotdgico (60-100 mm Hg). Otros aspectos a
considerar cuando se administra oxigeno a concentraciones
mayores a 60% incluyen: disminucion en la produccién de
surfactante, irritacién del epitelio de! tracto respiratorio y una
mayor produccion de radicales libres (los cuales han sido
involucrados en el proceso de lesién o muerte celular) (6-7).

Ahora bien: ;por qué administrar Fi02 100% ? Realmente, ha
quedado como prejuicio histérico. Por fortuna, cada vez mas
profesionales comienzan a cambiar de actitud.

La repercusion sobre la mecanica ventiladora cuando se
administra una Fi02 al 100% ha sido estudiada con mayor
entusiasmo durante la Gltima decada. Miiltiples observaciones
han establecido una dismirucion en la distensibilidad toraco-
pulmonar (4). Sin embargo, en estos estudios no se comparo
dicha mezcla contra una mezcla con una Fi02 considerable
menor y que tenga el mismo rango de seguridad para el paciente
sometido a cirugia. Se ha aceptado como buena regla clinica
soportar al paciente bajo anestesia general y con ventilacién
mecdnica una Fi02 minima de 40% (1-7).

El objetivo del presente estudio fue comparar los cambios en la
distensibilidad pulmonar cuando se administra diferentes
fracciones inspiradas de oxigeno. Se establecié como hipétesis
de trabajo que una Fi02 de 50% podria reducir las alteraciones
en la distensibilidad téraco-pulmonar durante la ventilacion
mecénica en paciente sometido a cirugia.



2.- MATERIAL Y METODOS

Se incluy6 30 pacientes de! Servicio de Neurocirugia sometidos
a craneotomia electiva, divididos al azar en dos grupos: grupo
Fi02 100% a quienes se administré dicha concentraciéon de
oxigeno durante todo el aclo anestésico y grupe Fi02 50% a
quicnes se administro una mezcla aire oxigeno. Cada grupo
integrado por 15 pacientes. Se incluyd pacientes sometidos a
craneotomia electiva, con una duraci6n estimada de 4 horas de
tiempo quirdrgico, rango de edad entre 20 y 60 afios,
hemodindmicamente estables (definido como ausencia de
arritmias con repercusion en el gasto cardiaco, presion arterial
sistémica en rango normal a su ingreso), Glasgow mayor a 12,
sin datos de insuficiencia respiratoria aguda o infeccién
pulmonar. Se excluyé pacientes con antecedentes de evento
vascular en evolucién, hemodindmicamente inestables, pérdida
det estado de alerta y aquellos que presentaron datos clinicos
¥/o gasometricos de falla respiratoria aguda. Se eliminé aquellos
pacientes que presentaron evento pulmonar agudo durante el
acto anestésico (definido como presencia de datos sugestivos
de ocupacién pleural aguda con manifestacion clinica o
repercusién hemodinimica, tromboembolia pulmonar,
atelectasia masiva, obstruccion de la via aérea, broncoespasmo
y edema agudo de pulmén.

Al ingresar el paciente a quiréfano, se revisé el ckpedieme,
registré signos vitales por métodos no invasivos
(baumandémetro, efectrocardiograma, oximetria de pulso). se
realizé puncién arterial para toma de presion invasiva y
determinacion de gases sanguineos arteriales. Los firmacos
utilizados para la induccién y bloqueo neuromuscular fueron
seleccionados al libre albedrio del anestesidlogo tratante.Una
vez intubade el paciente, se conectd al ventilador del aparato
de anestesia (Modelo Penlon AM 100) con un flujo de oxigeno
a 4 litros por minuto (Fi02 100%) o a 2 litros de oxigeno y2
litros de aire (grupo Fi02 50%) con un volumen corriente de
10-15mL por Kg de peso. La Fi02 administrada por el aparato
fue controlada de acuerdo al sensor de mezcla incluido en el
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aparato de anestesia. Se realizé toma de muestra arterial para
verificar Pa02, PaC02 y pH. Los parametros espirométricos
fueron obtenidos por la lectura directa del aparato de anestesia.
Se registro : presién pico, volumen coriente, presion meseta,
distensibilidad dindmica, distensiblidada estatica y presion
positiva al final de la espiracion (PEEP) en cada paciente en los
siguientes tiempos : | minuto posterior a la intubacion, y alos
minutos 30, 60, 120, 180, y 240 como minimo,

3. RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes Fi02 100% y Fi02 50% fue
50 aftos +-18 y 52 +-12.7 respectivamente (tabla 5).

La distensibilidad dindmica basal (minuto 1 postintubacién) en
el grupo Fi02 100% fue 50 mL/cm H20 +-14 y en el grupo
Fi02 50% fue de 54+-13.4 Los valores através del tiempo se
mantuvieron estables en promedio hata et final del estudio. A
las 4 horas de tiempo anestésico, la distensibilidad promedio
en el grupo Fi02 100% fue de 48 +-11 y para el grupo FiQ2
50% fue 48 +-10.83, sin diferencia estadisticamente
significativa. (tablas 1y2).

La distensibilidad estdtica basal {minuto 1 postintubacién) en
€l grupo Fi02 100% fue 51 mL/cm H20 +-12.24 y en ¢l grupo
Fi02 50% fue 52 +-12.76, sin diferencia estadisticamente )
significativa; transcurridas 4 horas, en el grupo Fi02 100% fue
de 43 +-20.16 y en el grupo Fi02 50% fue de 48 +-11.42, sin
diferencia estadisticamente significativa (tablas 3y4).

La presidn pico basal ( i minuto postintubacién) en el grupo Fi02
100% fue 18 +-2.9 cm H20 y en ¢l grupo Fi02 50% fue 18 +-2
cm H20, sin diferencia estadisticamente significativa. Al final
(240 minutos) la presion pico en el grupo Fi02 100% fue de 18
+-2.15 cm H20 y en el grupo FiO2 50% fue 19 +-3.78, sin
diferencia estadisticamente significativa (tablas 5 y 6).



4.- ANALISIS Y DISCUSION

El interes por los cambtos que se suceden ante diferentes mezclas
de aire-oxigeno se ha manifestado en la configuracion de las
maquinas de anestesia afladiendo el mezclador; Sin embargo,
es notable la uniformidad en los resultados obtenidos en nuestro
estudio, independientemente la mezcla ofrecida al paciente. Los
reportes que sefialan cambios en los pardmetros estudiados aqui
no coinciden con nuestros resultados. La explicacién mas l6gica
estaria relacionada con el tiempo de exposicion. Una probable
explicacién seria que los pacientes no tenian antecedentes de
enfermedad pulmonar, lo cual reduce de manera importante el
riesgo de alteraciones mecanicas cuando son expuestos a Fi02
superiores a los normal (6). La mayoria de los estudios llevados,
en quienes una enfermedad sistémica (vgr. sépsis, pancreatitis,
ete.) repercutid sobre la funcidén pulmonar y que requirieron
apoyo mecdnico ventilatorio prolongado (mayor de 10 dias).
Estos factores pudieran estar relacionados con las alteraciones
mecdnicas observadas durante la ventiloterapia. (1,2)

En nuestro caso, los pacientes fueron expuestos a Fi02 entre 50
y 100 % por periodos relativamente cortos (como es habitual
en la mayoria de los procedimientos quinirgicos), lo cual
disminuye estos riesgos. Sin embargo, hasta donde tenemos
noticias, no habia sido estudiado previamente, de ahi la
importancia de nuestro estudio.

Los resultados obtenidos coinciden con los parametros de
referencia en relacion a la presién pico (normal 20 cm H20
para un volumen corriente promedio de 500 mL), distensibilidad
estatica (35 mL/cm H20) y 30 mL/cm H20 para la
distensibilidad dindmica(1,5,4). Por las caracteristicas del grupo
de estudio, no fue posible prolongar las obsevaciones y
determinar el tiempo en ¢! cual comienza a manifestarse
mecanicamente cambios de importancia clinica.



5. CONCLUSIONES

LA FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO NO AFECTA
LA MECANICA VENTILATORIA EN PACIENTES
SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL POR UN
PERIODO MENQOR A CUATRO HORAS.
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Tabla 1. Distensibilidad dindmica en pacientes intubados,
Fi02 100 % '

{UINUTOS)

[Pac Basal | 30 | e0 | 120 | 180 240
DISTENSIBILIDAD
( nL / ca H20 )

1 70 70 68 62 51

2 48 50 50 52 50 50

3 45 45 45 42 40

¢ 55 55 57 62 60 55

g 82 82 82 88 55 52

6 50 50 47 46 48 45

7 35 35 35 35 34 35

g 34 38 39 44 77

9 53 33 36 54 52 67

10 37 34 35 30 34 36

11 53 54 54 54 54 57

12 50 58 58 57 56 56

13 43 43 44 43 40 37

14 61 61 61 50 60 58

15 34 34 32 39 37 33
PROMEDIO 50 50 50 51 50 48
S.D. 14 14 14 14 12 11
HAXIHO 82 82 82 a8 77 67
HINING 34 34 32 30 34 33
RANGO 48 48 56 58 43 34
MODA 50 5Q 35 62 40 67
HED GEOM 48 48 48 - 49 49 47
DESV MED 10 11 11 10 9 9
MEDIANA 50 50 47 50 51 51




Tabla 2. Distensibilidad dindnica en pacientes intubados, Fi02 50 %

TIEWMKEPDO
(MINUTOS)

PAC BASAL 36 ] e0 | 120 [ 180 | 240
. DISTENSIBILIDAD
( mL # cn H20 )
1 50 50 50 49 48 53
2 60 43 48 46 43 48
3 41 41 11 46 43 43
5 52 51 50 54 48 55
5 75 71 71 58 40 48
6 47 47 44 35 31 30
7 42 40 42 39 35 37
8 50 48 49 50 50 50
9 33 3 59 59 59 53
10 30 30 | 35 32
11 78 38 37 37 42 38 .
12 70 70 67 65 56 69
13 44 47 46 43 45 36
14 50 54 56 T 50 g
15 66 66 65 58 61 61
FROMEDIOQ 54 50 51 48 47 48
S.D. 13.48 | 11.76 | 10 89 9 68 8.53 10.83
MAXTHO 78 7 71 65 61 63
KINIHO 30 30 35 32 31 30
RANGO 48 41 36 33 30 19
HODA 50 47 50 46 48 48
KED GEOH 52 49 50 47 46 47
DESV MED 11 9 9 8 7 8
MEDIANA 50 48 49 48 47 19

ESTY TES'® MO DEBE
SALIR BE LA BIBLIGTECA



Tabla 3. Distensibilidad estdtica en pacientes intubades, FiQ2
1060 #

T I EMX¥ PG
{ HINUTOS)

[Pac Basall 30 [ e0 ] 120 | 10 | 240
DISTENSIBILIDAD
{ aL / cm H20 )

1 58 66 66 62 53

2 48 50 50 54 52 51

3 45 47 47 13 42

4 55 60 60 63 60 £0

5 82 82 85 80 58 55

6 59 50 59 16 50 13

7 37 38 37 36 36 37

8 st 47 45 46 3

9 57 40 39 58 50 b4

10 37 36 55 37 42

11 53 59 53 60 c8 53

12 5 50 52 52 54 53

13 42 42 40 44 40 i1

14 67 £0 61 57 5

15 35 35 32 14 3 35
PROMEDIO 51 3 51 51 L) 3
5. 12.24 | 1297 | 13.24 12.31 B 51 20 15
HAXIMO 82 82 85 80 £0 64
HINIHO 35 35 32 34 g 35
RANGO 47 17 53 16 25 29
HODA 50 50 50 {6 42 £0
MED GEOM 50 49 50 50 48 47
DESY KED 9 10 10 19 7 15
HEDIANA 50 | 5o 50 52 50 51

1C



Tabla 4. Distensibilidad estatica en pacientes iantubados. FiQ2
£0 %

T I EHX PO
(HINUTOS)

PAC BASAL | 30 | 60 | 120 | 180 240
DISTENSIBILIDAD
{ mL 7 ca H20 )
1 50 50 52 51 51 48
2 60 50 48 48 i 50
3 41 43 44 44 46 45
4 50 51 50 51 50 51
5 75 71 77 58 45 42
6 47 47 44 35 3 30
7 43 48 40 42 35 37
8 50 48 49 5g 50 50
9 55 55 62 66 66 66
10 30 30 35 31
11 42 42 35 33 38 38
12 70 70 65 65 59 67
13 _44 46 T3 42 44 39
14 47 50 48 47 48 47
15 73 73 66 65 65 66
PROMEDIO 52 52 51 49 48 48
5.D. 12.76 | 11.66 | 11.94 | 10.82 | 1021 | 11.42
MAXINO 75 73 77 66 66 67
MINIHO 30 30 35 31 31 30
RANGO 45 43 42 35 35 37
HODA 50 50 48 51 14 50
MED GEOM 50 50 49 48 47 47
DESV MED 10 8 g 8 8 9
HEDIAMNA 50 50 48 48 47 48
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