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INTRODUCCGION

La ventilacion con presién positiva se desarrollé a mediados del siglo 20
para soporte en anestesia en cirugfa toracica. 1 Actualmente la ventilacion
mecanica tiene multiples aplicaciones clinicas ya que reduce el trabajo respiratorio
y mejora los estados de acidosis respiratoria e hipoxia.

La ventilacion mecanica, a pesar de ser una modalidad terapéutica Gtil se
ha asociado a morbilidad y mortalidad. Por lo anterior, se han buscado nuevas
estrategias que mejoren el intercambio gaseoso y disminuyan la morbilidad y
mortalidad. 2

La morbi-mortalidad de la ventilacion mecéanica se relaciona con el trauma
por presion y volumen, ahora ya existe evidencia de que la presién positiva causa
dafio pulmonar agudo 1,36. Conceptualmente parece obvio que la inflacién del
pulmén causaria un dafio si a presion de la via aérea es suficientemente alta.
Webb y Tiemery ventilaron ratas por una hora con diferentes presiones y
observaron que las ratas ventitadas con presién de 30 cmH:0 tuvieron edema
perivascular moderado y las ventiladas a 45 cmH20 desarrollaron hipoxia severa y
murieron antes de terminar |la hora. 7 Otra causa de lesion pulmonar es la
sobredistension, esta causa inflamacién, incremento de la permeabilidad vascular,
mal funcionamiento del factor surfactante, hemorragia alveolar y formacion de

membrana hialina.

El uso de volimenes corrientes bajos y presiones inspiratorias bajas




disminuye la lesion puimonar causada por distension. 1, 8 Por otro lado la
ventilacion con volumen y presion, menores al volumen de cierre de los alvéolos
han sido mencionadas como causantes de un apertura y cierre repetido de
bronquios y alvéolos causando una lesién por fuerzas mecénicas y danando la
funcion surfactante por cambios en el drea de superficie alveolar .

Hace mas de una década que el manejo del paciente con ventilacion
mecanica cambid, por lo que en la actualidad sabemos que el volumen corriente
bajo disminuye en un 60% la mortalidad de pacientes con sindrome de dificultad
respiratoria. 10 La estrategia de la ventilacion mecanica tiene como prioridad
prevenir el dafio pulmonar agudo optimizando el intercambio gaseoso. Los ultimos
estudios clinicos favorecen la ventilacidn limitada por volumen y presién. 11,12, 13

La curva de volumen-presion demuestra el balance entre sobredistension y
reclutamiento. El punto de inflexion inferior representa el volumen que se necesita
para mantener las unidades alveolares reclutadas. El punto de inflexion superior
gue es cuando la distensibilidad disminuye a presiones aéreas altas vy refleja el
punto en el que los alvéolos estan sobre distendidos, encontrandose en un dafio
potencial. Por esta razén, una estrategia de ventilacion es mantener el volumen
corriente necesario para tener una buena distension pulmonar pero sin llegar a la
sobre distension. 14, 1s.

Los cambios hemodindmicos causados por la ventilacion mecéanica en
contraste con la ventilacion espontanea se deben al aumento de la presion media
intra toracica y a la disminuciéon del retorno venoso al igual que la de la precarga.

La resistencia vascular pulmonar también se incrementa y la ventilacion positiva

puede causar una compresion directa en el corazdn. 16 Existen 4 procesos




relacionados entre si; frecuencia cardiaca, precarga, contractilidad y postcarga.
Estos procesos cambian al existir modificaciones en el volumen pulmonar y la
presion intratoracica. Estas interacciones son mediadas por varios mecanismos,
incluyendo cambios en el tono autondmico, resistencias vasculares pulmonares,
compresién mecénica directa e incremento de la presién intraabdominal 1s.

Tomando en cuenta la necesidad de tener a un paciente sin enfermedad
pulmonar bajo ventilacién mecénica durante un tiempo corto, como es el caso de
procedimientos quirirgicos electives tales como la cirugia laparoscopica, es
importante evitar provocarle un dafo. Al inicio de la ventilacion mecanica los
modelos eran muy simples, actualmente el objetivo de un ventilador es hacer la
ventilacidn mecanica lo mas fisiolégico posible.

La ventilacion mecénica durante un procedimiento anestésico puede
llevarse a cabo con diferentes modalidades de ventilacion. En este estudio
comparamos el modo controlado por presion contra el controlado por volumen

durante cirugia laparoscdpica.




ANTECEDENTES

Ventilacion Mecdanica.

Posterior al uso de la ventilacidn mecanica en cirugia de térax fue enla
década de los 50°s cuando la primera unidad de cuidados intensivos utilizé la
presidn positiva durante una epidemia de polio y en 1960 se estudio en pacientes
hospitalizados en unidad coronaria. Una década mas tarde la ventilacién mecanica
es ampliamente utilizada. 17.1

En 1974, Webb y Tiernery demostraron por primera vez que la ventilacién
mecanica podia causar lesion ultraestructural independientemente del volumen
entregado, esto se mantuvo en expectativa por una década, durante la cual se
realizaron varios estudios de sobredistensién, con cambios epiteliales,
permeabilidad endotelial, hemorragia alveolar y membrana hialina en animales,
posteriormente la tomografia computada en pacientes con sindrome de dificultad
respiratoria del adulto (SDRA) revel6 un patron parchado donde una tercera parte
del pulmon era aéreada, ofra tercera parte poco aéreada y ei titimo tercio no
aéreada. Quedando un menor espacio disponible para recibir el volumen
administrado; estos estudios sugirieron por primera vez que un exceso de presion
o volumen podrian ser la causa de la lesion estructural.

Ina nueva era de ventilacion inicid en 1930 cuando Hickling et al reportaron
que volumenes corrientes bajos permitian un 60% de disminucién de mortalidad

en pacientes con sindrome de dificultad respiratoria del adulto. En otro estudio




Amato et al observaron la supervivencia a 28 dias en pacientes aleatorizados a
volumen corriente de 12mi (n= 24) y volumenes corrientes bajos de 6ml (n= 29}, la
mortalidad fue disminuida en un 46% con volumenes corrientes bajos. 2, 18,
produciendo un cambio en el modo en que la ventilacion mecdnica se administra
alrededor del mundo.

En cuanto a la ventilacién limitada por presién nuevamente toma interés en
principios de los 80's para el manegjo del sindrome de dificultad respiratoria. Con
este modo se limitaba la presidon de insuflacion que ya se sabe que empeora el

dafio puimenar,

Modos de Ventilacién

La ventilacién mecanica se puede administrar en distintas modalidades que
pueden ser con diferentes variables; de control, de fase y variables condicionales;

La Variable de control es aquella que el ventilador manipula para causar
inspiracion, la variable no cambia aungue cambie la carga a la que se enfrenta el
ventilador. Las variables de control a su vez pueden ser: presién, volumen, flujo y
tiempo. Por otro lado la variable de fase se utiliza para iniciar alguna fase del ciclo
ventilatorio y estas variables pueden ser de digparo, limite o ciclo. (Figura""!)

Las variables condicionales son examinadas por el microprocesador del
ventilador entre ellas se encuentran: la Forma de onda de flujo, Control de presién
al final de la espiracion (PEEP) y sincronizacién de respiraciones espontaneas y

mandatarias




Figura 1. Variables de la Ventilacién Mecanica

Variables de Control

Las modalidades mas frecuentemente empleadas de ventilacidn mecanica

difieren principaimente en su variable de control.

Controlado por volumen.- Es el parametro mas utilizado en la actuafidad.

Garantiza la entrada de volumen corriente programada. EI volumen
corriente es programado y el ventilador libera ese volumen sin importar la
presion ejercida. Asegura una ventilacién minuto adecuada, pero también
disminuye ia distensibilidad pulmonar y si [a resistencia de la via aérea es
alta pudiendo condicionar incrementos de presion pico en pacientes con

patologia pulmonar.

Controlado _por Presién.- La ventilacion es controlada y limitada por
presion y ciclada por tiempo o flujo. Los pacientes que desarrollan
presiones ingpiratorias altas tienen riesgo de barotrauma o volutrauma la

distensibilidad pulmonar se disminuye y la resistencia de la via aérea

permanece alta, En condiciones de poca distensibilidad los cambios de
presion pueden ser excesivos, este riesgo se disminuye limitando la

presion inspiratoria. La ventilacion minuto se puede ver comprometida por

entrega de volumen corriente variable. Existen reportes de atelectasia e




hipercapnea. Para adultos el limite superior de la presion recomendado es

35 cmH20.

Controlade por Flujo.- Existen ventiladores con un modo combinado,

presion regulada con volumen-control. Es seleccionada cuando el paciente
necesita una entrega de volumen minimo con menor aumento de la presion.
En este caso el flujo va incrementando gradualmente hasta que uno de los
dos limites es alcanzado. Cuando invertimos el tiempo inspirade el flujo
tiene un patron en desaceleracidén lo cual mantiene alvéolos reclutados,

pero también puede causar hipercapnea al reducir el tiempo exhalado.

Variables de Fase

Disparoe.- Esta variable condiciona el inicio de cada respiracion. La presion
positiva del ventilador es activada con un disparo, permitisndo un flujo de
aire del ventilador hacia el paciente. El ventilador puede ser activado
cuando no hay esfuerzo respiratorio basado en tiempo, administrando el
nimero de respiraciones programadas o cuando el paciente genera

presidn negativa basado en flujo o presién. 19

Limite - La variable de limite es aquella que no puede ser sobrepasada en

cada ventilacion, el alcanzar el vaior limite no condiciona el final de la

ventilacion.




Existen tres variables de limite que se pueden programar en un ventilador

de unidad de cuidados intensivos en adultos; volumen, presién y fiujo.

Ciclado.- El ciclado es la variable que marca el final de la expiracion y la

apertura de la valvula expirada. Sus cuatro variables son volumen, presion,

flujo y tiempo.

Ciclado por volumen.- Cuando se cicla por volumen el flujo inspirado

finaliza al terminar el volumen corriente programado. También en
este ciclado se puede programar pausa inspirada, para mantener un

intercambio gaseoso adecuado.

Ciclado por Presién.- El flujo inspirado termina una vez que se ha

alcanzado &l la presion inspirada pico programada.

Ciclado por Fiujo.- Se programa que la inhalacién termine al llegar al

porcentaje de flujo pico censado y la fase expirada inicia. Esta

variable se utiliza en modos espontaneos como ventilacion de

soporte por presidn (VSF)

Ciclado por Tiempo.- La inspiracién termina al transcurrir gl tiempo

programado. Se limita el tiempo de ventilacidn y se limita la relacion

inspiracién- expiracién, 20, 21, 22




Ventilacion Mecanica Contrelado por presion

Esta modalidad de ventilacién controla las variables de disparo con tiempo
en modo controlado o por el paciente en un modo asistido, limitado por presion y
ciclado por tiempo. Tiene flujo desacelerante y el flujo inspiratorio pico ocurre al

mismo tiempo que el esfuerzo inspiratorio maximo del paciente. 1

Ventilacion Mecanica Controlada por volumen
Esta modalidad controla las variables de disparo volumen, es limitado por

volumen ¢ flujo y ciclado por tiempo. Tienen un flujo ascendente.

Parametros de Ventilacion

Existen varios parAmetros del ventilador que pueden ser manipulados para
mejorar ventilacién, oxigenacion y sincronia venfilador-paciente. El modo, la
frecuencia respiratoria, el volumen corriente o el nivel de presion soporte puede
ser ajustado para mejorar la ventilacién. La fraccién inspirada de oxigeno y la
presion espiratoria al final de la expiracion (PEEP) pueden manipularse para

mejorar la oxigenacién. El tiempo inspirado y la pausa inspirada pueden cambiarse

para sincronizar el tiempo del ventilador con el esfuerzo del paciente.




Volumen Corriente.- Tradicionalmente se utilizaron volimenes corrientes

de 10 a 15 ml por kilogramo de peso. Posterior a los ensayos de Amato,
Syewart, Brochard y Brower. Actualmente se utiizan volimenes corrientes
por debajo de 6 a 10 ml por kilogramo de peso dependiendo de la presion

inspirada plato. 23, 24, 25, 26, 27

Frecuencia.- Los parametros usualmente son de 12 a 20 respiraciones por
minuto. En pacientes con volimenes corrientes bajos para evitar la
hipercapnea se puede aumentar hasta 30 respiraciones por minuto sin
aumentar el riesge de auto-PEEP. La frecuencia respiratoria se ve
influenciada por €l tiempo inspiratorio, el volumen corriente y el porcentaje
de flujo pico inspirado. Cuande la frecuencia respiratoria disminuye; el
volumen corriente y el tiempo inspiratorioc aumentan, y el flujo pico inspirada
disminuye del mismo modo la relacion se invierte si la frecuencia
respiratoria aumenta el volumen corriente y el tiempo inspirado disminuyen

y el flujo ingpiratorio pico aumenta.

La ventilacion minuto es el resultade del volumen corriente y la frecuencia

respiratoria en un minuto, Para optimizar la ventilacidn cualquier parametro
se modifica para tener mejor volumen minuto, pero debemos tener en
cuenta que aunque se aumente la frecuencia respiratoria incrementando el
volumen minuto esta manicbra es ineficaz para eliminar el CO2, ya que el

espacio muerto aumenta.

10




Flujo_pico.- Determina la velacidad de entrega de! gas del ventilador a
fraves de circuito hacia el paciente, Este flujo puede ser de 1 a 120 L/min.
Los flujos bajos ayudan abrir parcialmente un atelectasia, disminuyendo los
cortocircuitos y mejorando intercambio gaseoso, pero incrementa el trabajo

respiratorio y la demanda inspirada aumenta.

Patron de onda de flujo.- Existen tres patrones de onda de flujo:

rectangular, desaceleracién y arco. El patron de onda afecta la presién pico
inspirada y la presién media de la via agrea. Una onda rectangular provee
flujos rapidos, un flujo rapido permite prolongar el tiempo de exhalacion,
pero por su velocidad causa la mayor presidn pico inspirada. La onda de
desaceleracion causa flujos méas lentos facilitando un flujo laminar e incluso
mejor distribucién de gases. La onda en arco representa el patrén
observado en ventilacion espontanea. La onda de desaceleracion se
observa en un medo de ventilacién de presion y la onda rectangular en un
modo volumen. Deminske observd que existe mejor oxigenacion en un
patrén rectangular con modo volumen y que el patrén de desaceleracion

tiene mejor ventilacidn pero no perfusién. 1s, 2s

Algunos ventitadores modernos combinan el modo del ventilador que puede
ser modo presion compensado con volumen, {ejemplo; presién regulade por
volumen, volumen soporte, presién soporte y presion control). z3. Todos estos

ventiladores se encuentran-en las unidades de terapia intensiva, pero en quiréfano

11




los ventiladores mas avanzados solo manejan dos modalidades; controlado por
presion o controlado por volumen. Es esta la razon por {a que el anestesiélogo
debe de tener siempre presente que mucha presion es indeseable asi como poco

volumen es inefectivo.

El modo volumen es el mado cominmente usado el modo de ventilacién
modifica la curva de tiempo presién, lo cual en el caso de modo volumen es en
arco {tnangular) y en el modo de presion es una onda de desaceleracion
{cuadrada). Tener una curva de tiempo-presién cuadrada disminuye €l riesgo de
volutrauma ya que dispara el flujo paulatinamente hasta alcanzar la presidn pico
predeterminada a diferencia de la curva triangular que dispara €l flujo rapidamente
hasta alcanzar el volumen corriente predicho sin importar la presion pico
alcanzada. Con el modo de presidn se limita la presion pico en lo cual no siempre
se alcanza el volumen corrignte deseado. Ya existe evidencia de que la ventilacion
mecanica cictada por volumen por si misma produce lesién pulmonar, lo cual ha

enfocado la atencion clinica a la curva de presion aplicada al sistema respiratorio.

29,3031,32

Cirugia Laparoscépica

Actualmente la laparoscopia es el método de eleccién en el iratamiento de
colecistitis sintomatica. Se realizan procedimientos como cirugia bariatrica,
funduplicatura, apendicectomia y muchos otros  procedimientos. Este

procedimiento camina a pasos agigantados por ser menos invasivo y dar menor

12




tiempo de recuperacion. Aunque la cirugia laparoscéopica ha demostrado ventajas
comparadas con la cirugia abierta no debemos pensar que la laparoscopia es
inocua. {Cuadro 2) Para ser capaces de tratar a los pacientes cometidos a cirugfa
laparoscopica debemos cuidar las alteraciones causadas por la insuflacién con
COzy la elevacion de la presién intrazbdominal,

Cuando aumenta la presién abdominal como sucede en cirugia
laparoscopica la presion pico de la via aérea aumenta alcanzando en ocasiones
presiones pico de 30 cmH20 en pacientes sanos y en aquellos con dafic
pulmonar pre-existente o indice de masa corporal por arriba de 25 correlacionado
con la postura quirtrgica la presion pico se llega a elevar por arriba de 30 cmH:z0,
causando asi lesién alveolar. 34, 35

Fahy et al, realizaron dos estudios de cambios en la elastanza durante la
cirugia laparoscopica y reportaron que antes de la insuflacion la distensibilidad
disminuye aunado a incremento de la frecuencia respiratoria y aumenta con
incrementc del volumen corriente. Cuando la distensibilidad disminuye, la
elastanza aumenta por consiguiente a mayor volumen corriente mayor
distensibilidad y menor elastanza y a mayor frecuencia respiratoria hay una
disminucién de la distensibilidad. Estos autores esperaban encontrar en su estudio
que al disminuir la capacidad residual funcional (CFR) las resistencias
pulmonares se incrementaran. Fahy ef al, ne observaron un incremento de las
resistencias pulmonares al disminuir la capacidad residua! pulmonar, por lo que
concluyeron que existen otras influencias que afectan la resistencia pulmonar
durante la cirugia laparoscépica en adicion a la disminucién de la CFR. 33,24

Los efectos adversos intraoperatorios por el neumopernitonee son

13




cardiovasculares, respiratorios y renales.

Cuadre 2. Cambios Hemodinamicas durante el Neumoperitoneo

Funcion Estado Funcion Estado

FR Incrementa FC Incrementa
pH Disminuye PAP Incrementa
PaCO2 Incrementa RV Disminuye
PvCO2 Incrementa GC Disminuye
PACO2 Incrementa PAM Incrementa
Broncodilatacion Incrementa RVS Incrementa

FR frecuencia respiratoria, FC frecuencia cardiaca, PAP presién arterial
pulmonar, RV retorno venoso, GC Gasto Cardiaco, RVS Resistencias Vasculares

Sistémicas.

Efectos por insuflacion: La presidén anerial de didxido de carbono en
pacientes jovenes se eleva a 10 mmHg enfre los primeros cinco minutos de
insuflacion en asistencia mecanica ventilatoria controlada. La hipercapnea puede
desarrollasse principalmente por absorcion de CO:z transperitoneal. 18 Bajo
anestesia general la ventilacién minuto deben incrementarse en un 12 a 16% para

mantener normocapnea.

Al aumentar la presion abdominal la presion pico y la presién plateau

14




aumentan en un 30% y 80% respectivamente, mientras la distensibilidad pulmonar
disminuye en un 47%. Todo esto incrementa el trabajo respiratorio. Seguido del
retiro de la insuflacion, la presion pice y plateau permanecen elevadas en un 37%

y 27% respectivamente, y la distensibilidad es un 86% de la previa a la insuflacion.

La posicion de Trendelenburg no parece exacerbar el aumento de la
presion de la via aérea. El volumen corriente es reducido pero el espacio muerto

no tiene una alteracién significativa.

Durante el neumoperitones la capacidad funcional residual disminuye en un
20% ya que el neumoperitoneo promueve el colapso alveolar. La posicién cabeza
arriba incrementa la capacidad funcional residual y probablemente la

distensibilidad.

En cuanto a los efectos cardiovasculares con un aumento de presién
intrabdominal de 14 mmHg hay una elevacion de las resistencias vasculares
sistémicas, presidn arterial media, frecuencia cardiaca y presion de venas cavas.
A pesar de esto el volumen minuto cae. Estos efectos son exagerados con la
posicién de cabeza arriba. En cambio la posicién de Trendelenburg corrige la
caida del gasto cardiaco y el volumen minuto por un incremento de la presion

venosa y el retorng venoso,

|_a anestesia general contribuye junto al neumoperitoneo a una disminucion

del retorno venoso. Debido a la reduccion de la precarga la frecuencia cardiaca se

15




incrementa para mantener el gasto cardiaco. Concomitantemente la postcarga se
incrementa debido a la elevacidn de resistencias vasculares sistémicas por
absorcion de COz que incrementan la tensién de la pared ventricutar, causando
una posible reduccidn en el flujo sanguineo coronario quedando el miocardio con

la posibilidad de isquemia y disfuncion ventricular izquierda. 3o

16




Planteamiento del Problema

Pregunta:

¢Durante la cirugia faparoscoépica; La ventilacion controlada por presion permite
que el paciente realice un adecuado intercambio de gases, evaluado por métodos
no invasivos, con menor presion pico de la via aérea que en modo de ventilacién

controlada por volumen a volumenes corrientes equivalentes?

17




Hipotesis 1:

La ventilacién controlada por presidon en anestesia para cirugia
laparoscopica permite ofrecer un volumen corriente de 8 ml por kg. con una

presion pico menor y realizar un adecuado intercambio de gases.

Hipétesis alternas:

a) La ventilacién controlada por volumen en anestesia para cirugia

laparoscopica al mismo volumen que la ventilacién ciclada por presién

mantiene una presidn pice menor.

b) La ventilacion contrclada por presion y controlada por volumen en anestesia

para cirugia laparoscépica al mismo volumen tienen la misma presion pico.

18




Objetivos:

Primarios.

1. Analizar los cambios en la presion pico en dos modalidades de ventilacién

mecanica en pacientes sometidos a cirugia laparoscopica.

2. Comparar el modo ventilatorio controlade por presién con el modo

controlado por volumen para el manejo con ventilacion mecanica en

anestesia general de los pacientes sometidos a cirugia laparoscopica.

Secundarios.

1. Observar los cambios hemodinamicos en los dos modos de ventilacion de
forma no invasiva causados por la ventilacion mecanica y aquellos que se

medifican con el neumoperitoneo.

2. Analizar cambios en las variables de espirometria con dos modos de

ventilacion.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion.

Pacientes entre 15 a 60 afios sometidos a colecistectomia, apendicectomia
o funduplicatura por laparoscopia, con consentimiento informado y posibilidad de

maonitorizar las variables del estudio.

Criterios de no inclusiéon.

Aquellos pacientes con antecedentes de padecimientos respiratorios como
hiperreactividad de la via aérea, asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
diagnosticada, edema agudo pulmonar, sindrome de dificultad respiratoria del
adulto o deformidad de la pared toracica, antecedente de cirugia toracica, uso de
tubos toracicos o tragueostomia, al igual que padecimientos neurcmusculares o

SpO2 menor de 85 sin Oz suplementario

Criterios de exclusion.

Pacientes que presenten presion pico de la via aérea mayor de 35 cmH:0,
después de relajacion muscular adecuada, también quienes tengan un didxido de
carbono al final de la espiracion (ETCO2) mayor a 38 mmHg a pesar del
incremento de la frecuencia respiratoria, hasta el doble de la basal asi como los

pacientes con inestabilidad hemaodinamica en cualguier momento del estudio.
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TIPO DE ESTUDIO Y DISENO

Se tratd de un estudio experimental, descriptivo, praspectivo, longitudinal y
comparativo de 2 cohortes de pacientes sometidos a colecistectomia,
apendicectomia o funduplicatura por laparascopia con anestesia general en el

Centro Medico ABC durante el periodo de Noviembre del 2004 a Junio del 2005.

Se dividieron dos grupos; uno sometido a ventilacion mecéanica en modo
presion y otro en modo volumen siendo un estudio transversal comparando las
variables antes, durante y después del inicio del neumoperitoneo, para analizar
las caracteristicas de la espirometria en relacién a la presién pico y al volumen

corriente.

Se analizaron diversas variables en las dos modalidades de ventilacion
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron:
Descripcién de las Variables:
! Independientes
¢ \Volumen corriente vC
s Presion Pico programada P/Pp
s Frecuencia respiratoria FR
» Presidn del neumoperitoneo Pneumo
« PEEFP
+ Relajacién muscular
2 Dependientes
e Sp0:
* Volumen espiratorio  Vesp
* Volumen inspiratorio  Vins
« Diferencia entre  Vesp y Vinsp
« Distensibilidad Comp
« Presion media Pmedia
e PEEP intrinseco
+ Presion arterial PA
+ Frecuencia cardiaca FC

s Presion pico medida  Ppico
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Tamafio de la muestra: Se estudiaran 40 pacientes divididos al azar en dos
grupos. Uno de ventilacién controlado par volumen y el segundo de ventilacion
controlado por presion.

Método:

Se estudiaron a todos los pacientes que ingresaron a cirugia laparoscopica
para apendicectomia, colecistectomia o funduplicatura que cumplieron con los
criterios de inclusién. Se formaron dos grupos un grupo con ventitacién controlado
por volumen y otro con ventilacion controlado por presién, la asignaciéon de los
pacientes a cada grupo se hizo al azar. Se midieron las variables del estudio cada
10 minutos antes, después y durante el neumoperitoneo. Se vigilaron con
Electrocardiograma DIl y V5, SpOa, Presion arterial no invasiva, analizador de
gases y espirometria.

Los pacientes fueron inducidos con fentanil 2 pg/Kg, propofol 2mg/Kg v
atracurio a 500 ug/Kg o cisatracurio 150 pg/Kg. Se realizé intubacién al tener
relajacién total con tren de 4 medido con neuroestimulador de nervios periféricos
(TOF); a las mujeres con sonda # 7.5 y a los hombres con sonda # 8. El
mantenimienio transanestésico se realizd con sevofluorano o desfluorano a 1
CAM. Se vigild la relajacién muscular con tren de cuatro {TOF) vy los que tuvieron
mas de 25% durante alguna medicidon se administrd relajante muscular para

continuar con relajacién menor del 25%.
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En el grupo de controlado por volumen se mantuvo con volumen corriente a
8 ml/Kg de peso ideal sin presidn positiva al final de la espiracion (PEEP). El
grupo de ventilacién controlado por presién, se modificé la presién para mantener
un volumen cerriente de 8 mi/Kg. Ambos grupos se manegjaron con fraccion
inspirada de oxigeno de 60%, con un flujo de 3 lts/min. La frecuencia respiratoria

se modificd para mantener un ETCOzde 30mmHg. +-2

El ventilador que se utilizé y las variables que se midieron por medio de

espirometria fueron con Datex Ohmeda 3000 y Datex Ohmeda 5000,

Analisis Estadistico:

Se emplearon métodos de estadistica descriptiva de acuerdo al tipo de variable
medida. Como medidas de tendencia central se reportaron la media y la mediana
y para el andlisis de medidas de dispersion se emplet la desviacidon estandar. Los
datos fueron analizados en procesador de datos (Excell) y posteriormente
empleando el paquete estadistico SPSS se analizaron los datos a través de
estadistica descriptiva e inferencial. Los resultados se presentan en tablas y
graficas. El analisis de diferencias de promedios entre grupos para variables no
parameétricas fue analizado con Chi cuadrada expresando con valor de p,
considerando como estadisticamente significativos los valores menores de 0.05.
Las variables fueron pareadas para edad y sexo, se compararon los grupos
estudiados que fueron homogéneos sin diferencias en las variables demogréaficas
estudiadas.
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Resultados

Se estudiaron 40 pacientes en forma aleatoria en dos grupos: Un grupo
control con ventilacidn mecénica controlada por volumen (n=20} v el grupo a
estudiar en ventilacion mecanica controlado por presién {n=20). Ambos grupos
fueron similares en edad, sexo, peso, falla, IMC y ASA. En cada grupo se
ingresaron cuatro fumadores con tabaquismo de 10-15 cig/dia, ninglin paciente
fumador suspendid el cigarro. Tabla 1

El tipo de cirugia fue similar en los dos grupos con tiempo quirirgico
promedio de 1.8 +/- .80 en controlado por presién y 1.7 +/- .74 e controlado por
volumen (p 0.61). Tabla 2

En cuanto a los parametros respiratorios la presién pico de la via aérea
inicial fue en controlado por presion 14.15 +/- 2.79 y en controlado por volumen
16.40 +/- 4.62 {p 0.043), durante el neumoperitoneo aumento en modo presién un
15.90% vy en controlado por volumen se incremento 18.56% con respecto a la
presion pico inicial (p 0.004). La presion pico diez minutos después de retirar el
neumoperitoneo en las dos modalidades fue: presioén 15.55 +/- 3.23 y volumen
17.90 +/- 4.65 (p 0.59)

La presion plateau de la via aérea inicial fue en controlado por presién y por
volumen de 13.85 +/- 268 y 15.80 +/ 4.47 respectivamente. Durante el
neumoperitoneo 18.09 +/- 3.27 en presion y 21.19 +/- 4.85 en volumen (p 0.017) vy
después del neumoperitoneo en presion de 14.90 +/- 3 y en volumen 17.4+/- 4,85,

La distensibilidad pulmonar fue similar antes de la insuflacién. Durante la
insuflacién del neumeperitoneo la distensibilidad se mantuvo mayor en controlado
por presidn 36.73 +/- 8.49 comparado con el grupa control que fue de 32.34 +/-
7.80 (p 0.052)

La presidn media de la via aérea inicial en controlado por presion fue de
6.45 +/- 1.14 contra volumen de 5.86 +/- 1.42. Durante el neumoperitoneo y
después del neumoperitoneo en el grupo estudiado y el grupo control fue de 7.79

+/- 1.36 contra 7.10 +/- 1.47 y 6.65 +/- 1.22 contra 5.95 +/- 1.43 respectivamente.
Tabla 3
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En el grupo de controlado por presién el volumen espiraterio inicial fue de
529 +/- 79, durante el neumoperitonec de 545 +/- 81 y después del
neumoperitonec de 541 +/- 91. En controlado por presion el volumen espiratorio
inicial fue 548 +/- 107, durante 552 +/- 93 y al final de la insuflacién 569 +/- 103. £l
volumen minuto fue similar en ambos grupos con una p inicial de 0.234 durante
neumoperitoneo de 0.295 y después de 0.228. Tabla 4

Los parametros hemodindmicos se mantuvieron en los dos grupos. La
frecuencia cardiaca, la presion arterial sistélica y diastéiica no tuvieron diferencias
significativas. La saturacién de pulso {SpQz2) inicial en los dos grupos fue de 97.25
{p 0.937), durante el neumoperitoneo en controlada por presion aumento a 97.61
+/- 1.29 y en controlado por volumen se mantuvo en 97.25 (p 0.298) Diez minutos
después de suspender la insuflacién en controlado por presion fue de 87.85 +/-
1.53 y en controlado por volumen 97.55 +/- 1.46 (p 0.368).

Tahla 1. Variables Demograficas

Modo Presion* Modo Volumen*

Edad 43 +/- 10 42+/-9 0.341
Sexo F10 M10 F10 M 10 0.398
Peso 75+/-16 79+H-17 0.665
Talla 1.67+/- .86 1.69+/-.97 0.796
IMC 26+/-3 25+/4 0.565
ASA I-1l -l 0.716
Tabaguismo 4 4

Abreviaturas: IMC= indice de masa corporal.

* Promedio y desviacién estandar
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Tabla 2. Tipo de cirugias y Manejo Anestésico

Mocdo Presion* Modo Volumen*

Colecistectomia 12 9
Funduplicatura 7 8
Plastia inguinal 1 3
Tiempo quirdrgico 1.8+/-.80 1.7+-.74
Sevofluorano 13 1
Desfluorano 7 9
Atracurio 16 14
Cisatracurio 4 6
* Promedio y desviacidn estandar
Tabla 3. Resultados Respiratorios

Modo Modo Valor de P

Presion* Volumen*
Ppico inicial 14.15+/-2.79 16.40+/-4.62 043
Ppico pneum 18.58+/-3.32 22.03+/-5.03 .004
Ppico final 15.55+/-3.23 17.90+/-4.65 .059
Pplateau inicial | 13.85+/-2.68 15.80+/-4.47 .093
Pplateau poem | 18.09+/-3.27 21.194/-4.85 017
Pplateau final | 14.90+/-3.00 17.40+/-4.85 .063
Disten Inicial 49.60+/-11.49 | 45.80+/-14.48 .356
Disten pneum | 36.73+/-8.49 32.34+/7.80 .052
Disten final 44.65+/12.20 40.30+/-10.29 .208
Paw inicial 6.45+/-1.14 5.85+/-1.42 A7
Paw pneum 7.79+/-1.36 7.10+/-1.47 .058
Paw final 6.65+/-1.22 5.95+/1.43 .069

Abreviaturas: Ppico= Presidn pico inspiratoria, Pplateau= Presion plateau, Disten=

Distensibilidad de la via aérea, Paw =Presion media de la via aérea, pneum=

promedio durante el neumoperitoneo

* Promedio +/- Desviacién estandar.
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Tabla 4. Resultados Volumen corriente, frecuencia respiratoria y volumen

minuto
Modo Presi6n * Modo volumen* P

Vesp inicial 529 +/- 79.53 548+/-107.12 0.492
Vesp pneum 545+/-81.43 552+/-93.43 0.781
Vesp final 541+/.91.43 569+/-103.61 0.387
FR inicial 10.65+/-1.22 11.35+/-1.38 0.167
FR pneum 11.33+/-1.44 12.13+/1.33 0.107
FR final 11.65+/-1.72 12.3+/-1.78 0.281
Vmin inicial B671+/-1281 6206+/-1450 0.234
Vmin pneum 6215+/-1450 6677+/-1199 0.295
Vmin final 6330+/-1530 6973+/-1523 0.228

Abreviaturas: Vesp= Volumen espiratorio, FR= Frecuencia Respiratoria, Vmin=
volumen minuto, pneum= Promedio durante el neumoperitoneo

* promedio +/- desviacidn estandar.

Tabla 5. Resultados Hemodinamicas

Modo Presion Modo volumen P
FC pneum 74.15+/-14.37 80.06+/-13.29 0.156
PAS pneum 114.71+/-12.10 116.82+/-12.40 0.593
PAD pneum 75.81+/-13.53 77.23+/-10.50 0.718
ETCOzpneum 30.18+/-1.36 29.7+/-1.18 0.224
SpO2 inicial 97.25+/1.97 97.25+/-2.07 0.937
Sp02 pneu 97.61+/-1.29 97.25+/1.88 0.298
Sp02 final 97.85+4/-1.53 97.55+/-1.46 0.368

Abreviaturas: FC: Frecuencia cardiaca, PANI: presién arterial no invasiva, SpO2:

Saturacion de pulso, pneum: promedio durante el neumoperitoneo
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Discusidn

La ventilacién mecanica es un tema actual que sigue en busca de menor
morbilidad, por esta razon se deben seguir estudiando sus efectos en distintas
modalidades En este estudio comparamos las dos modalidades de ventilacion
actualmente utilizadas en anestesiologia. Nuestro principal interés fue disminuir la
presicn pico de la via aérea con volumen corriente a 8 ml/Kg manteniendo un
intercambio de gases adecuado, en el modo de ventilacion controlado por presion
existe una menor presién pico. También reportado por Guldager H 36 en pacientes
de terapia intensiva con falla respiratoria aguda; Tugrul M 37 en pacientes con
ventilacidon de un solo pulmén durante anestesia y en un estudio realizado en
nifos de 2 a 15 anos realizado por Wathanasormisiri A. 38

En caso de controlado por volumen el ventilador dispara el volumen
programade sin importar la presién pico alcanzada, a diferencia del controlado por
presién que para mantener un volumen corriente adecuado el anestesidlogo debe
estar pendiente del volumen carriente reportado en la espirometria para modificar
la presion pico proegramada. Campbell RS y Davis 33 BR concluyen en su estudio
que la ventilacion controlada por presién no otorga un beneficio al paciente
comparado con controlado por volumen porque la ventaja se asocia con la curva
de flujo que se encuentra disponible en varios ventiladores. Maeda y cols a0
también concluyeron que cuando la lesion es causada por volumen corriente, el
deterioro del intercambio gaseoso y la aparicion de lesion pulmonar se afectan por
un flujo inspiratorio pico aito; es por esta razdén que actualmente se ha disefiado un

ventilador que se programa en controlado por volumen pero tiene un
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microprocesador que limita la presién como si fuera controlado por presién,
teniendo la capacidad de liberar un volumen corriente mas uniforme pero
desarrollando las ventajas de la ventilacion controlada por presidn. 41 En nuestro
estudio al disminuir la presiéon pico con ventilacion controlada por presién
mantenemos el volumen corriente calculado de 8 mi/Kg que en esta modalidad se
dispara mas uniformemente evitando sobredistensién alveolar, la curva en
desaceleracién aumenta el tiempo de intercambio gaseoso. Es por esta razén que
el microprocesador puede ser una opcion para fuiuros ventiladores porque asi
tenemaos las ventajas ya mencionadas y no tenemos una de las desventajas de
este estudico que fue tener una vigilancia estrecha en el grupc estudiado para
mantener el volumen corriente requerido. Durante el neumoperitoneo la presion
plateau se elevé menas en modo limitado por presién con p 0.017. Incluso en el
controlado por volumen hubo dos pacientes que mantuvieron una presion plateau
por arriba de 30 cm H20.

Otra variable importante es la distensibilidad pulmonar, existen reportes en
la literatura de que la distensibilidad pulmonar disminuye 47% durante el
neumoperitoneo y al terminar la insuflacién la distensibilidad alcanza un 86%
comparade con la distensibilidad pulmonar previa a la insuflacion. 42, 43, 44 En
nuestro estudio la distensibilidad pulmonar fue ligeramente mejor en controlado
por presidon con 49 cm H20/cmz contra 45 aungue sin significancia clinica. Al
momento del neumaperitoneo, en controlade por volumen la distensibilidad
disminuye un 29.39 % a diferencia de controlado por presion que disminuye un
25.95% vy al término de la insuflacion la modalidad controlado por volumen y

controlado por presién tienen un 8789 % y 90.02% respectivamente en
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comparacion con la distensibilidad inicial.

Uno de los problemas de la ventilacién mecéanica limitada por presién es el
riesgo de disminuir el volumen corriente, causande menor volumen minuto, por
consiguiente se obtiene un inadecuado intercambio gaseoso © atelectasias por
colapso alveolar. En este estudio el volumen corriente se mantuvo por arriba de 8
ml/Kg manteniendo un volumen minuto adecuado, incluso la frecuencia
respiratoria que se requiri® para mantener un ETCO2 adecuado fue menor en el
grupo limitade por presion y el volumen minuto fue similar en ambos grupes
Windsich y cols 45 compararon las dos modalidades en ventilacion positiva no
invasiva durante la noche y obtuvieron que en el modo de volumen hubo mener
volumen inspiratorio con mayor presion pico.

El objetivo del estudio no fue comprobar si existia mejor intercambio
gaseoso con alguna modalidad, es por eso que no se realizd gasometria arterial.
Wahba vy Mamaza 46 correlacionaron la PaCO2 con el ETCO2 durante
colecistectomia por laparoscopia donde los resuitados demostraron que fa relacién
con PaC0O2 y ETCO2 es mayor al rango normal, por este motivo no podemos
comprobar que el intercambio gaseoso fue mejor en la modalidad controlado poer
presién pero si se requirid una frecuencia respirataria menor para mantener un
ETCO2 en rangos de 30+/-2 mmHg.

Uno de los objetivos secundarios fue valorar la saturacion de oxigeno de forma
no invasiva con SpO:z. En las dos modalidades la SpO: inicia con 87.25% pero
durante y al final del neumoperitoneo la Sp0O2 en el grupo limitado por presién va
incrementando hasta alcanzar un 97.85%. Lo que indica un posible reclutamiento

alveolar en limitado por presion mejorando la oxigenacion. Anderssan L 47 realizd
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un estudio donde analizé alteraciones de ventilacién perfusion durante el
rneurnoperitoneo, en este estudio mantuvo ta frecuencia respiratoria y el volumen
corriente constante, adelantandose al aumento necesaric para mantener el
ETCO2 en rangos normales y reparto que la SpO2 no se modifico.

La ventilacidn mecanica en anestesiologia no ha tenido el auge que deberia
tener, ya que gran nimero de pacientes requiere manejo con ventilacion mecanica
durante su procedimiento quirdrgico. Los ventiladores de las maquinas de
anestesia han continuado actualizandose para evitar lesién pulmaonar causada por
el ventilador. ¥ debe ser una preocupacion constante de los anestesidlogos el
suministrar la ventilacién mecanica idénea para cada paciente. Otro avance
importante ha sido la cirugia laparoscopica y cada dia hay mayor nimero de
procedimientos quirirgicos por esta técnica, La anestesia general es de eleccion
en este tipo de intervenciones

Los pacientes que van a cirugia laparoscopica pueden ser desde pacientes sin
patologia puimonar hasta pacientes con sindrome de dificultad respiratoria del
adulto. Por este motivo no debemos de pensar que ia ventilacién controlada es
inocua en nuestros pacientes por ser procedimientos de duracion corta, ademas
esios pacientes son sometidos a incremento de la presion abdominal o que
incrementa la resistencia de la via aérea y disminuye la distensibilidad dinamica y
estatica pulmonar, aunado a que la veniilacién mecanica también disminuye ia
distensibilidad y aumenta la presion de la via aérea.

Otro capitulo a estudiar es pacientes obesos para cirugia laparoscépica, ya se
han observado cambios fisiolégicos similares y que uno de los factores mas

importantes es evitar la hipercapnea por riesgo a causar arritmias cardiacas,
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vasoconstriccién pulmonar ¢ estimulacién del Sistema Nervioso Auténomo, con
este estudio podemos inferir que en pacientes obesos el modo controlado por
presion cotorgaria mayor volumen corriente evitando estar por debajo de su
capacidad de cierre, con una presion pico menor evitando volutrauma.

Existen estudios en terapia intensiva donde se ha comprobado que el modo de
ventilacion si puede meodificar ia resistencia de fa via aérea y el intercambio
gaseoso en pacientes con ventilacion prolongada.

También se sabe que el barotrauma o lesidbn pulmonar causado por el
ventilador inicia a los 10 minutos de iniciada fa ventilacién.

Los dos modos de ventilacion utilizados en anestesiologia son controlados por
volumen o controlado por presion. En este estudio concluimos que en cirugia
laparoscépica con tiempo promedio de 2 horas en la modalidad controlada por
presién la presion pico y la presidn plateau de la via aérea desde los cinco minutos
de iniciada la ventilacion mecanica, durante el neumoperitoneo y al final del
neumoperitoneo y el volumen corriente que se obtuvo con menor presién pico en
la modalidad controlado por presidn no fue menor o inadecuado para los

pacientes.
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