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RESUMEN

Introduccion: La cirugia laparoscopica constituye sin duda la revolucién mas importante
en técnica quirargica desde 1900. Sus ventajas radican en mejor resultado cosmético,
reduccion del dolor y el compromiso pulmonar medido por la espirometria permitiendo un
retorno mas rapido a las actividades; sin embargo, la insuflacion de gas en el abdomen
provoca trastornos repentinos y graves de la funcion cardiorrespiratoria que desafian la
realizacion de la anestesia. La controversia existe en cuanto a qué modo de ventilacion es
mejor para la oxigenacidbn con respecto a la ventilacion controlada por presion
comparandola con ventilacion controlada por volumen. Decidimos explorar los diferentes
efectos de PCV-VG y VCV sobre las presiones de las vias respiratorias, a nivel
respiratorio y circulatorio durante la cirugia laparoscopica, a manera de brindar técnicas
anestésicas de calidad para la poblacion derechohabiente.

Objetivo: Conocer el efecto del modo ventilatorio controlado por presion con volumen
garantizado en los paciente sometidos a cirugia laparoscopica.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio comparativo, aleatorizado, prospectivo, en
pacientes sometidos a cirugia laparoscopica electiva manejados con ventilacibn mecéanica
controlada por presion con volumen garantizado versus volumen en pacientes en Hospital
de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Resultados: Se recopild la informacion de 50 pacientes, dos grupos de manera
aleatorizada, 25 integrantes en cada uno. Se observaron valores menores de presiones
pulmonares en el grupo PCV-VG con significancia estadistica. Ambos modos de
ventilacion aseguraron un VT estable en todo los procedimientos. Los valores de
intercambio de gases no mostraron diferencias significativas entre los grupos de estudio.
Las variables hemodindmicas no difirieron entre el estudio de ambos grupos.
Conclusiones: En pacientes sometidos a cirugia laparoscopica, el modo PCV-VG fue
superior a VCV en su capacidad de proporcionar ventilacion con PIP mas bajo y mayor
cumplimiento dinamico. No se observaron otras diferencias entre los modos de ventilacion
cuando se considera la oxigenacion, ventilacion y variables hemodinamicas.

PALABRAS CLAVE: cirugia laparoscoépica, modo ventilatorio presion control con volumen
garantizado, modo ventilatorio controlado por volumen, cambios cardiovasculares

asociados a cirugia laparoscopica.



INTRODUCCION

La cirugia de minima invasion (cirugia laparoscoépica) constituye sin duda la revolucion
mas importante en técnica quirdrgica desde 1900. De los procedimientos laparoscopicos
la colecistectomia fue la primera intervencion ampliamente aceptada, ahora muchos otros
procedimientos comparten ese lugar. Se cree que sus ventajas radican en mejor
resultado cosmético, reducciéon del dolor (1) y el compromiso pulmonar medido por la
espirometria (2-4), permitiendo un retorno mas rpido a las actividades preoperatorias (5);
sin embargo, la insuflacion de gas en el abdomen provoca trastornos repentinos y graves

de la funcién cardiorrespiratoria que desafian la realizacion de la anestesia.

Los efectos del neumoperitoneo son particularmente relevantes para aquellos pacientes
con enfermedad pulmonar subyacente, asi como para el nUmero creciente de pacientes
con un indice de masa corporal superior al normal. Ademas, muchos procedimientos
quirargicos son significativamente mas largos cuando se realizan con técnicas
laparoscopica (5). La insuflacion abdominal de gas durante la laparoscopia afecta la
mecanica respiratoria intraoperatoria. (6-9) El desplazamiento hacia arriba del diafragma
hace que el volumen pulmonar disminuya; disminuye la capacidad residual funcional,
reduciendo asi el volumen de reserva para la oxigenacion. La disminucion del volumen
pulmonar hacia regiones menos compatibles favorece la tendencia bien documentada del
colapso del pulmén y la formacién de atelectasias durante la anestesia (10), afiadiendo
ademas un compromiso potencial a la oxigenacién durante la laparoscopia. Ademas, la
insuflacion de gas en el abdomen a los valores obijetivo utilizados frecuentemente durante
la laparoscopia (10-12 mmHg) endurece el diafragma asi como la pared tor4cica,
causando, junto con los cambios de volumen pulmonar, un profundo desplazamiento
hacia la derecha de la curva presidén-volumen de la sistema respiratorio; ademas ocasiona
que la presiéon arterial media aumenta y la absorcion de CO2! puede asociarse con la
acidosis. Cabe mencionar, la posicién de Trendelenburg, solicitada rutinariamente por los
cirujanos para facilitar la exposicion de la pelvis y la parte inferior del abdomen,
ocasionando graves consecuencias fisiolégicas al mantener por tiempo prolongado (10).

Los procedimientos laparoscopicos, como se ha delineado anteriormente, aumentan la

produccion de CO2 de modo que, para mantener los valores normales de PaC0O2?, se

1 CO2 Bioxido de carbono

2 PaCO2 Presion arterial de biéxido de carbono
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necesita un aumento de la ventilacibn minuto de hasta un 30%. (11) Mientras tanto, el
trastorno de la mecénica pulmonar y de la pared toracica contribuye a disminuir el
volumen pulmonar vy formar atelectasias. (12,13) Por lo tanto, la ventilacion mecanica
durante la laparoscopia es potencialmente perjudicial, particularmente durante
procedimientos largos. De hecho, la distribucidon del volumen tidal a un volumen pulmonar
expiratorio final mas pequefio causa la tension pulmonar (14, 15, 16), mientras que la
formacion de atelectasias permite el colapso del volumen intra-tidal, ambos mecanismos
son bien conocidos para inducir lesion pulmonar asociada a ventilador. (17,18,19) No hay
estudios controlados aleatorios sobre los efectos de la ventilacion mecanica protectora
durante los procedimientos laparoscépicos. Sin embargo, al traducir el conocimiento de
(20,21) al ambiente del quirdéfano, una serie de estrategias ventilatorias pueden ser

discutidas como protectoras al pulmon durante la cirugia laparoscopica.

En conjunto, estos factores imponen un cuidado especial para el manejo de la ventilacion

mecanica durante la cirugia laparoscopica.

La controversia existe en cuanto a qué modo de ventilacion es mejor para la oxigenacion
durante la colecistectomia laparoscopica con respecto a la ventilaciébn controlada por
presion (PCV) en comparacién con ventilaciéon controlada por volumen (VCV) (22,24).
PCV3 mejora la oxigenacion mas de VCV4 dado su alto pico inicial de las tasas
inspiratorias y su rapido patron de deceleracion (25). Sin embargo, este alto pico
inspiratorio también podria provocar lesiones pulmonares a través de la cizalla y las

fuerzas de traccion en los alvéolos (26).

Cuando se ventila a un paciente en modalidad controlada por volumen de flujo constante
(VCV), los trastornos anteriormente mencionados de la mecéanica respiratoria se traducen
en presiones de vias aéreas mas altas; la resistencia de las vias respiratorias a menudo
se incrementa durante el neumoperitoneo debido al estrechamiento o distorsion de la via
aérea de gran didmetro (27), de modo que la diferencia de presion de pico a meseta
aumenta; Inversamente, la atelectasia se traduce en una presion de la via aérea de la
meseta mas alta. Aunque el uso de VCV en anestesia puede garantizar la ventilacion

minuto objetivo; Un caudal constante puede conducir a una mayor presion inspiratoria

3 PCV Ventilacién controlada por presion

4 VCV Ventilacion controlada por volumen



maxima (PIP)®, aumentando la incidencia de barotrauma y causando distribucion
desequilibrada de gases pulmonares (28). Con el propésito de evitar una alta presion
inspiratoria, se puede utilizar un volumen tila o corriente y una frecuencia respiratoria mas
rapida, pero se ha demostrado que el Volumen corriente bajo predispone al pulmoén a

atelectasia y empeora la oxigenacion arterial (29).

En el modo PCV, la presion de la via aérea es fija y el volumen corriente cambia con la
resistencia y el cumplimiento de la pared toracica y los pulmones, asi como la duracion de
la inspiracion. Durante PCV, el pico de presion se logra rapidamente y se mantiene
durante la duracion de la inspiracién, lo que permite la entrega de volumenes corrientes
gue son similares a VCV, pero a menor PIP, suponiendo un cumplimiento similar. Ademas,
el flujo de gas decelerante durante PCV mejora la distribucién del flujo de gas a los
pulmones (30). Ademas, el PCV permite el suministro de un volumen corriente mas
homogéneo a todas las areas del pulmon y una entrega mas rapida del volumen tidal con
mayor tiempo para el intercambio gaseoso, lo que mejora el cumplimiento pulmonar y la
oxigenacion. A diferencia del VCV, en el cual el volumen corriente es predeterminado, las
presiones inspiratorias deben ser individualizadas para cada paciente para asegurar una
ventilacion adecuada mientras se usa PCV. Ademas, el uso de PCV requiere mayor
vigilancia debido a que el cumplimiento / resistencia pulmonar intraoperatoria puede ser
muy variable (por ejemplo, cambios en el grado de bloqueo neuromuscular, empastes
abdominales, cirujanos en el térax), lo que puede disminuir los volimenes corrientes y
contribuir al desarrollo De hipercarbia y atelectasia (31) EI PCV con volumen garantizado,
como un nuevo modo ventilatorio, puede resultar Gtil para abordar estas limitaciones en el

futuro.

El modo ventilatorio controlado por presién con volumen garantizado (PCV-VG)® es un
modo innovador de ventilacion y utiliza el flujo de desaceleracion y la presién constante.
Los parametros del ventilador se cambian automaticamente con cada respiracion del
paciente para proporcionar la VT’ objetivo sin aumentar las presiones de las vias
respiratorias. PCV-VG tiene las ventajas de VCV y PCV para preservar la ventilacion

objetivo minuto, mientras que la produccion de una baja incidencia de barotrauma (32).

S PIP Presion inspiratoria maxima
6 PCV-VG presion control con volumen garantizado

7 VT volumen tidal
10



El modo PCV-VG es una forma de ventilacion con limitacion de presion centrada en el
volumen, centrada en el tiempo o en el flujo. El operador elige un volumen tidal objetivo y
selecciona un limite de presion hasta el que se puede ajustar la presion de
funcionamiento del ventilador (la presion de trabajo). EI microprocesador de la maquina
de anestesia compara el volumen corriente de la respiracién anterior, usando el volumen
corriente exhalado para minimizar el artefacto posible debido a la aleta de aire, y ajusta la
presion de trabajo hacia arriba o hacia abajo para intentar alcanzar el volumen tidal
establecido. El algoritmo limita el incremento de la presion de una respiracion a la proxima
a 3 cm de H20 (33,35), para evitar una sobrecorreccién que conduzca a un volumen tidal
excesivo. Esto, y el hecho de que el volumen tonico exhalado de la respiracion anterior se
utiliza, significa que con cambios muy rapidos en el cumplimiento o esfuerzo inspiratorio
del paciente, pueden ser necesarias varias respiraciones para alcanzar el volumen tidal
objetivo. Con el fin de minimizar el riesgo de un volumen corriente excesivamente grande,
el microprocesador abre la valvula espiratoria, terminando cualquier liberacion de gas
adicional si el volumen corriente inspirado excede el 130% de la respiracion anterior. El
algoritmo esta disefiado para hacer un ajuste incremental mas lento para el volumen
corriente bajo y un ajuste mas rapido para el volumen corriente excesivo, potencialmente
peligroso. La auto-regulacion de la presion inspiratoria hace que el volumen garantice un
modo de auto-destete. Debido a que el destete se produce en tiempo real, en lugar de
intermitentemente en respuesta a los gases en sangre o la observacién intermitente del
volumen tidal administrado, el modo PCV-VG tiene el potencial de lograr un destete mas
rapido de la ventilacibn mecéanica. A pesar de ser mas tolerantes a la fuga de tubo
endotraqueal que otros modos volumétricos debido al uso de la medida del volumen de
aire exhalado, VG se vuelve poco préactico en presencia de una fuga que excede
sustancialmente el 40%, debido a que la medicion de VT subestima cada vez mas el

verdadero valor. (35)

Hasta la fecha, muchos estudios han comparado PCV y VCV; sin embargo, pocas
investigaciones han comparado PCV-VG y VCV (36,38) en base a los datos arriba
mencionados, decidimos explorar los diferentes efectos de PCV-VG y VCV sobre las
presiones de las vias respiratorias, a nivel respiratorio y circulatorio durante la cirugia
laparoscopica, a manera de brindar técnicas anestésicas de calidad para la poblacién
derechohabiente. (39, 40)

11



JUSTFICACION

MAGNITUD

La cirugia laparoscopica en la unidad médica de alta especialidad, “Dr. Bernardo
Sepulveda” donde es necesario el uso de neumoperitoneo, cambios en la posicién de los

pacientes y donde son mas notorios los cambios hemodimanicos y ventilatorios,
anteriormente descritos.

TRASCENDENCIA

Este estudio permitird evaluar el efecto de la ventilacion mecénica controlada por volumen

y la ventilacion mecéanica controlada por presion con volumen garantizado, obteniendo
informacion sobre la modificacion en oxigenacién y ventilacibn durante la cirugia

laparoscopica. Hasta la fecha, muchos estudios han comparado PCV y VCV; sin
embargo, pocas investigaciones han comparado PCV-VG y VCV, siendo esta ultima,

mayormente asociada a poblacion pediatra.

FACTIBILIDAD

Este estudio se llevara a cabo sustentado por la nueva llegada de maquinas de anestesia
marca Drager modelo plus ventilador de pistén con circuito semicerrado y monitor marca

Drager modelo infinity Delta a este hospital.

12



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cada vez aumenta mas el numero de pacientes sometidos a cirugia laparoscopica en
nuestro hospital CMNSXXI, independientemente de la especialidad quirurgica, por los
beneficios que conlleva, es por ello que el anestesidlogo se enfrenta al reto de brindar
todo el arsenal que se tiene al alcance para asegurar el bienestar del paciente en todo

momento, no solo en el acto quirdrgico-anestésico, sino en su vida futura, por lo que :

¢, Tendra mejores efectos de proteccion pulmonar la ventilacion mecanica en modo PCV-

VG en comparacion con el modo VCV en pacientes sometidos a cirugia laparoscopica?

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL

e CONOCER el efecto del modo ventilatorio controlado por presién con volumen
garantizado en los paciente sometidos a cirugia laparoscopica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Conocer las modificaciones en la PEEP? utilizando el modo ventilatorio PCV-VG y VCV.

» Conocer las modificaciones en la Pmedia® utilizando el modo ventilatorio PCV-VG y
VCV.

* Conocer las modificaciones en la FR °para mantener EtCO21 entre 30-35 mmHg
utilizando el modo ventilatorio PCV-VG y VCV.

» Conocer las modificaciones en la EtCo2), utilizando el modo ventilatorio PCV-VG y
VCV.

8 PEEP Presion positiva al final de la inspiracion
% media Presion media
10 FR Frecuencia respiratoria

1 EtCO2 Fraccion expirada de bioxido de carbono
13



» Conocer las modificaciones en el parametro gasometrico: Pa0212, utilizando el modo
ventilatorio PCV-VG y VCV.

» Conocer las modificaciones en el parametro gasometrico: PaCOz2, utilizando el modo
ventilatorio PCV-VG y VCV.

» Conocer las modificaciones en el parAmetro gasometrico: pH?23, utilizando el modo
ventilatorio PCV-VG y VCV.

» Conocer las modificaciones en el parametro gasometrico: S0214, utilizando el modo
ventilatorio PCV-VG y VCV.

e Comparar el comportamiento de los dos modos ventilatorios utilizados en cirugia
laparoscopica.

 Evaluacion del Indice de oxigenacion comparando ambos modos ventilatorios.

» Evaluacion de la relacion entre espacio muerto fisiolégico y volumen tidal, comparando

ambos modos ventilatorios.

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

» Comparativo, aleatorizado, prospectivo.

PROCEDIMIENTOS:

1. Previa aceptacion del comité local de ética y con autorizacion del jefe de servicio de
anestesiologia, Dr. Antonio Castellanos Olivares, se inicio la seleccién de pacientes
para el estudio.

2. Se revisaron todos los dias la hoja de programacion quirdrgica para captar a los
pacientes programados a cirugia laparoscopica.

3. Se realiz6 la valoracion pre anestesica asi como la firma de consentimiento informado
para el procedimiento y para el estudio explicando al paciente detalladamente los

riesgos beneficios de los mismos (ver anexo 1).

12 pa02 Presion parcial de oxigeno
13 pH Potencial de hidrogeno

14 SO2 Saturacion de oxigeno
14



10.

11.

12.

13.

14.
15.

Se realizé aleatorizacion simple mediante una urna de la cual se obtuvo el grupo al
gue pertenecia cada paciente (manejado por modo ventilatorio PCV-VG y VCV).

En sala quirugica se contdé con maquina de anestesia marca Drager modelo plus
ventilador de piston con circuito semicerrado y monitor marca Drager modelo infinity
Delta.

Se monitorizd6 al paciente con PANI, EKG, FR, entropia, FC y pulsioximetria basal
previo a la medicacion con registro de signos basales.

Se coloc6é una mascarilla facial conectada a una fuente de oxigeno y se administro
oxigeno 5 I/min con FiO2 100%.

Se llevo a cabo premedicacion con midazolam dosis 0.5 mg/Kg.

Se premedico para evitar NVPO?® con ondasetron 4 mg IV.

Se inicidé acto anestésico: narcosis basal con fentanil 4 mcg/Kg, propofol 1 mg/Kg,
rocuronio 0.6 mg/kg; previa desnitrogenizacion con oxigeno al 100% a 4 L/min durante
1.5-2 min, se realizé laringosocpia directa con hoja mac 4, tubo endotraqueal tipo
Murphy # 7.5 para mujer y # 8 para hombre; ya con intubacion orotraquel se ventilo
con maquina de anestesia marca Drager modelo plus ventilador de piston con circuito
semicerrado.

El mantenimiento anestésico se dio con desflorane y fentanil en infusion, a
requerimiento necesario para mantener entropia entre valores de 40-55. Asi como
administracion de BNM2¢ segun se requiera durante la cirugia.

La administracion de liquidos durante el transanestesico fuea base de cristaloides
calculados de 8-10 ml/kKg/hr.

Los parametro ventilatorios fueron los siguientes: VT 8 ml/Kg, relacion inspiracion-
espiracion 1:2, fraccion inspirada de oxigeno 50%, flujo de gas fresco 2 L/min, No
PEEP, FR segun CO2 de 35 +/- 2 mmHg. En el grupo VCV, los ajustes del ventilador
se continuaron durante todo el estudio. En el grupo PCV-VG, PCV-VG se hicieron las
modificaciones para lograr VT 8 mL / kg, con RR ajustado para mantener ETCO2 35 +
2 mmHg.

Se mantuvo presion intraabdominal entre 12 +/- 2 mmHg.

Una ves terminado el acto quirdrgico, se regreso la posicion a supino (en dado caso

de haber tenido la necesidad de cambiar de posicion), se corroboro ausencia de

15 NVPO Nausea vomito postoperatorio

16 BNM Blogqueador neuromuscular

15



efecto del BNM, se espero emersion por lisis metabdlica, se aspiraron secreciones y
se extubd al paciente.

16.Con la certeza de que el paciente mantuvo ventilacion espontanea y reflejos
protectores de via aérea paso a UCPA’ a cargo de Medico adscrito/residente de
anestesiblogia en turno.

17. Se realizaron mediciones gasometricas y de pardmetros ventilatorios:
A. 5 minutos después de la induccion, antes de instaurar neumoperitoneo.
B. 5 minutos después del neumoperitoneo.
C. 15 minutos después si existiera cambios en la posicion del paciente.
D

5 minutos previos a la extubacion.
VALVULAS DE SEGURIDAD

» En caso de aumento en la presion pico se hicieron las modificaciones necesarias en los
parametros ventilatorios reduciendo volumen corriente y PEEP, incluso cambios en
modo ventilatorio, asegurando la disminuciéon de la misma, asi como protecciéon al
paciente.

* En caso de desaturacion se corroboro la posicién del tubo endotragueal, se revisé el
circuito anestésico, haciendo modificaciones necesarias en la FiO2 (aumentando hasta
un 100%), parametros y modo ventilatorio.

* En caso de acidosis respiratoria se hicieron las modificaciones necesarias a la
frecuencia respiratoria para devolver el equilibrio acido base del paciente.

* En caso de inestabilidad hemodinamica se avis6 al equipo quirdrgico, se utilizaron
farmacos como atropina a dosis de 500 mcc |V, efedrina a razén de 5 mg 1V,
norepinrefrina iniciando a razén de 0.05 mcg/Kg/min ajustando de acuerdo a la
respuesta hemodindmica del paciente para mantener PAM >65 mmHg segun se
requiera.

* En caso de presentarse alguna de las situaciones anteriores fue necesario excluir de la
muestra, sin embargo se dara seguimiento al caso posterior al evento quirdrgico, por lo
gue se realizara visita postanestesica de igual manera a las 24, 48 y 72 horas para

mantenernos informados de la evolucion y desenlace del caso.

17 UCPA Unidad de cuidados postanestesicos
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UNIVERSO Y POBLACION

El estudio se realizé en el area quirtrgica (bloque B), del Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda”, en el Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS. La poblacién de
estudio se cconstituyé por pacientes programados a cirugia laparoscopica y que

cumplieron con los criterios de inclusion.

TAMANO DE LA MUESTRA

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
»  Pacientes programados en forma electiva para cirugia de laparosocopica.
. Edad mayor a 18 afios hasta 65
*  Ambos sexos
e ASAIL- 1l

*  Pacientes hospitalizados y/o ambulatorios.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

*Negarse a participar en el estudio

Criterios de via aerea dificil

*Enfermedad pulmonar restrictiva u obstructiva (FEV1 <50%)

*IMC > 30 kg/m2.

*Cualquier condicion clinica que ocasione elevacion en la presion intracraneana
(Contusién/TCE, Hemorragia, Isquemia, Neoplasia, Encefalitis, Cerebritis, Meningitis,
Absceso, Hidrocefalia, Tumores)

*Alteraciones en el ritmo cardiaco documentadas por ECG.

CRITERIOS DE ELIMINACION

eIncapacidad para mantener modo ventilatorio en prueba durante el transoperatorio, por
cualquier causa relacionada al manejo concomitante o complicaciones que a juicio del
médico tratante o los investigadores justifique su interrupcion y que no se haya tenido el

tiempo suficiente para evaluar su efecto, asi como las variables de seguridad del estudio.
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*Retiro de consentimiento informado una vez que el sujeto de estudio haya aceptado

participar en el estudio.

RESULTADOS

Los datos se describieron estadisticamente en términos de media y desviacion estandar.
Se utilizo la prueba x2 de Pearson para correlacionar variables independientes entre si,
presentando los datos en tablas de contingencia.

La comparacion entre los grupos de estudio se realizé usando Prueba de t de Student
para variables independientes.

La prueba t se realizO como una prueba cuyo valor <0 .05 fue considerado

estadisticamente significante.
Todos los calculos estadisticos se hicieron usando el programa de computadora SPSS

(Estadistica
Paquete para las Ciencias Sociales; Lanzamiento de SPSS Inc, Chicago, IL) 15 para
Microsoft Windows (2006).

Se recopilo la informacion de 50 pacientes sometidos a cirugia laparoscopica, bajo
anestesia general, llevadas a cabo en Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez”; se formaron dos grupos de manera aleatorizada, 25 integrantes en
cada uno y se compararon los modos ventilatorios VCV y PVC-VG.

No hubo diferencias significativas entre los grupos en las caracteristicas demograficas del
paciente y datos operativos (Tabla 1 y 2). ElI IMC presento significancia estadistica con
una p<0.05 (p 0.03) en el grupo PVC-VG, con una media de 25.8 k/m2 (+ 3.7).

Tabla No. 1: Caracteristicas demogréficas

VCV PVC-VG P
Sexo 0.352
Femenino n/% 13/56.5 10/43.4
Masculino n/% 12/44.4 15/55.5
Total n/% 25/50 25/50
Edad (M) (SD) 50.2 + 15.1 46.72 + 15.4 0.831
Peso en Kg (M) (SD) 68.4 £+ 16.6 67.8 £ 13.3 0.163
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Talla en cm (M) (SD) 1.62 +0.083 1.61 +0.86 0.874
IMC (M) (SD) 25.7+5.1 25.8 £3.7 0.030
ASA 0.424
1 n/% 0/0 1/100
2n/% 16/61.5 10/38.4
3 n/% 8/38.09 13/61.9
4 n/% 1/50 1/50
Total n/% 25/50 25/50

IMC: indice masa corporal; ASA: Sociedad americana de anestesiologia; Kg: kilogramos; cm: centimetros; M: media;
SD: desviacion estandar; n: muestra; %: porcentaje; VCV: ventilacion controlada por volumen; PVC-VG: ventilacion

controlada por presion con volumen garantizado.

Tabla No. 2: Caracteristicas Perioperatorias

VCV PVC-VG P
Tiempo de cirugia 41+1.3 42+1.4 0.786
(hrs) (M) (SD)
Tiempo de 2.8+1.13 3.04 £1.17 0.862
pneumoperitoneo
(hrs) (M) (SD
Tiempo de 5.14 + 1.56 5-16 + 1-57 0.957
anestesia (hrs) (M)
(SD
Diagn6stico e
Colecistitis cronica 10/35.7 8/28.5
litiasica n/%
Coledocolitiasis n/% 17100 0/0
Donador renal n/% 5/45.4 6/54.5
Hernia hiatal n/% 2/33.3 4/66.6
Otros n/% 7/50 7/50
Total n/% 25/50 25/50
Cirugia realizada e
Colecistectomia 10/55.5 8/44.4
laparoscopica n/%
Funduplicatura 2/33.3 4/66.6
laparoscopica n/%
Hemicolectomia 1/50 1/50
laparoscopica n/%
Nefrectomia 5/41.6 7/58.3

lumboscopica n/%
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Resecciodn intestinal 17100 0/0

n/%
Otros n/% 6/54.5 5/45.4
Total n/% 25/50 25/50

M: media; SD: desviacién estandar; hrs: horas; n: muestra; %: porcentaje; VCV: ventilacion controlada por volumen;
PVC-VG: ventilacién controlada por presion con volumen garantizado.

En cuanto a las variables ventilatorias, la PIP aumenté notablemente ea los 5 de la
induccion y a los 5 minutos de inciado el neumoperitoneo en ambos grupos en
comparacion con la PIP basal, y fue significativamente mas bajo en el grupo PCV-VG que
en el grupo VCV a los 5 minutos previo a la extubacion (p 0.007). La FR fue
significativemente mas baja en el grupo de PVC-VG que en el VCV, a los 5 minutos
postinduccion, alos 15 minutos postneumoperitonea y a los 5 minutos preextubacion (p
0.005, 0.026 y 0.026, respectivamente). Otros parametros respiratorios y de ventilacion
fueron comparables entre los 2 grupos. ETCO2 aumento significativamente durante los 15
minutos de inciado el neumoperitoneo y disminuyo a los 5 minutos previos a la extubacion
en ambos grupos (P 0.037), lo que tradujo mejor despertar anestesico en pacientes del
grupo PVC-VG. La P media fue significativamente menor en el grupo de PVC-VG a los 5
minutos postinduccion, a los 15 minutos postneumoperitoneo y a los 5 minutos
preextubacion (p 0.041, 0.031 y 0.033 respectivamente). El compliance pulmonar fue
singificativamente menor en los pacientes del grupo manejado con PVC-VG (p 0.047), con
una media de 49.9 (x 0.9) en dicho grupo. Ambos modos de ventilacion aseguraron un VT

estable en todo los procedimientos(Tabla 3).

Tabla No. 3: Variables ventilatorias

VCV PVC-VG P
VT basal M (SD) 391.12 £ 63.9 397.6 + 58.3 0.446
VT 5 min M (SD) 451.2 + 64.24 420.4 +56.8 0.514
VT 15 min M (SD) 412.8 + 68.1 408.4 + 56.6 0.259
VT pre-extubacién 391.12 + 63.9 397.2 £ 58.34 0.461
M (SD)
PIP basal M (SD) 13.48 £ 0.71 12.68 + 0.69 0.634
PIP 5 min M (SD) 30.9+£1.05 25.24 £ 0.96 1.0
PIP 15 min M (SD) 31.96 + 1.06 26.72+ 2.3 0.282
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PIP pre-extubacion 14.56 + 1.08 14.32 £ 0.62 0.007
M (SD)
FR basal M (SD) 10+£0 10+ 0
FR 5 min M (SD) 11.76 £ 0.43 11.48 £ 0.50 0.005
FR 15 min M (SD) 12.52 £ 0.77 12.04 £ 0.61 0.026
FR pre-extubacién 12.52 + 0.77 12.04 + 0.61 0.026
M (SD)
EtCO2 basal M (SD) 34.28+ 1.4 34+1 0.120
EtCO2 5 min M (SD) 36.4+1.5 36.08 +1.2 0.169
EtCO2 15 min M 39.16 £ 1.17 38.12 + 0.66 0.050
(SD)
EtCO2 pre- 37.64 £ 0.95 36.92 + 0.7 0.037
extubacion M (SD)
P media basal M 11.08 £ 0.70 8.96 £ 0.53 0.338
(SD)
P media 5 min M 14.12 £ 0.60 10.16 + 0.47 0.041
(SD)
P media 15 min M 15.12 £ 0.6 11.2+0.5 0.031
(SD)
P media pre- 11.08 + 0.7 8.96 £ 0.53 0.033
extubacion M (SD)
Compliance basal M 58.08 + 1.4 53.92 £ 0.90 0.067
(SD)
Compliance 5 min 26.36 £ 1.4 35.52+1.5 0.253
M (SD)
Compliance 15 min 24.04 +1.2 33.44 1.5 0.108
M (SD)
Compliance pre- 54.08 + 1.4 49.9+0.9 0.047

extubacion M (SD)

VT: volumen tidal; PIP: Presion inspiratoria pico; FR: frecuencia respiratoria; P media: Presién media; M: media; SD:
desviacion estandar; min: minutos; VCV: ventilacion controlada por volumen; PVC-VG: ventilacién controlada por

presién con volumen garantizado.

Los valores de intercambio de gases no mostraron diferencias significativas entre los
grupos de estudio. PaO2 disminuyd significativamente a los 5 minutos postinduccion, a los
15 minutos postneumoperitoneo y a los 5 minutos preextubacion (p 0.008) mientras que la
PaCO2 aumentd significativamente a los 5 minutos postinduccion, a los 15 minutos
postneumoperitoneo y a los 5 minutos preextubacion en comparacion con la linea base
del grupo VC-VG (P b .0.042) (Tabla 4).
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Tabla No. 4: Variables gasométricas

VCV PVC-VG P
pH basal M (SD) 7.37 £ 0.018 7.36 £ 0.015 0.499

pH 5 min M (SD) 7.35 £ 0.008 7.35+0.01 0.282
pH 15 min M (SD) 7.34 £ 0.007 7.34 + 0.007 0.975
pH pre-extubacion 7.34 £ 0.007 7.34 £ 0.008 0.961

M (SD)
PaCO2 basal M (SD) 36.8 +2.32 37.36 £ 1.8 0.282
PaCO2 5 min M (SD) 38.76 +- 2.31 39.24+1.6 0.204
PaCO2 15 min M 39.64+1.9 39.68 +1.3 0.207
(SD)
PaCO2 pre- 35.96+ 1.2 36.32+0.9 0.042
extubacion M (SD)

PaO2 basal M (SD) 185.08 + 2.88 197.32+ 1.6 0.013
PaO2 5 min M (SD) 180.68 £ 3 193.2+1.7 0.008

Pa02 15 min M (SD) 171.4 £ 3.7 183.2+1.7 0.042
PaO2 pre- 177.92 £ 4.05 189.36 + 1.7 0.050
extubacion M (SD)

SO2 basal M (SD) 99.80 + 0.40 99.76 + 0.43 0.505
SO2 5 min M (SD) 99.8 £ 0.40 99-76 + 0.43 0.505
SO2 15 min M (SD) 99.8 + 0.40 99.76 + 0.43 0.505

SO2 pre-extubacion 99.8 £ 0.40 99.76 + 0.43 0.505

M (SD)

pH: potencial de hidrogeno; PaCO2: Presion arterial de didxido de carbono; PaO2: Presion arterial de oxigeno; SO2:
saturacion arterial de oxigeno; M: media; SD: desviacion estandar; min: minutos; VCV: ventilacion controlada por

volumen; PVC-VG: ventilacion controlada por presion con volumen garantizado.

Las variables hemodinamicas no difirieron entre el estudio de ambos grupos. Sin
embargo, PAM aumenté en ambos grupos a los 5 minutos postinduccion, a los 15 minutos
postneumoperitoneo y a los 5 minutos preextubacion en comparacion con la basal. La FC
fue estable durante toda la operacion, excepto durante la instalacion del neumoperitoneo
cuando la se registro la cifra mas baja,con media de 64 Ipm.

Durante 1 hora de tiempo de recuperacién, todos los pacientes se mantuvieron estables

en lo que respecta a la hemodinamia 'y SpO2.

Tabla No. 5: Variables hemodinamicas
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VCV PVC-VG P
FC basal M (SD) 74.16 + 7.3 73.64+7.2 0.880
FC 5 min M (SD) 67.88 + 3.32 64.04 + 3.04 0.901
FC 15 min M (SD) 70+ 2.5 70.8 +1.7 0.225
FC pre-extubacién 74.16 £ 7.36 73.64 +7.29 0.880
M (SD)

PAM basal M (SD) 73.16 £ 4.4 72.84+4.2 0.890
PAM 5 min M (SD) 75.12+4.4 75.04 + 4.13 0.754
PAM 15 min M (SD) 84.96 + 4.2 84.68 + 3.8 0.614
PAM pre- 73.16 £ 4.4 72.84+4.2 0.890

extubacion M (SD)

FC: frecuencia cardiaca; PAM: presion arterial media; M: media; SD: desviacién estandar; min: minutos; VCV:
ventilacion controlada por volumen; PVC-VG: ventilacion controlada por presion con volumen garantizado.

DISCUSION

El estudio actual demostré un papel favorable para Modo de ventilacion PCV-VG sobre
VCV en pacientes sometidos cirugia laparoscépica. Los pacientes manejados
ventilatoriamente con PCV-VG producieron PIP significativamente mas bajo y mayor
dinamica cumplimiento en comparacion con el modo VCV. El VT fue casi idéntico para
ambos modos de ventilacion, lo que significa que PCV-VG ciertamente puede entregar un
volumen tidal preajustado a los pacientes. La PIP es un reflejo de la conformidad dinamica
del sistema respiratorio y depende de factores tales como volumen tidal, tiempo
inspiratorio, tamafio endotraqueal y resistencia de la via aérea (7). Alternativamente, la
presion media de la via aérea (P media) se correlaciona con la ventilacion alveolar y
oxigenacion, mientras que la presion Plateau esta asociado con cumplimiento pulmonar
estatico (10).

La cirugia laparoscopica se utiliza de forma rutinaria en muchos procedimientos
quirargicos a pesar de los cambios hemodinamicos y ventilatorios temporales que pueden
resultar. En aquellas poblaciones de pacientes donde las presiones pulmonares elevadas
y el riesgo de barotrauma son de gran preocupacion, la presibn media en la ventilacién
parece reducir el grado de elevacion PIP y minimizar la incidencia de dicha lesion.

En el modo de ventilacion PCV-VG, el VT y la FR son preestablecido y el ventilador

entrega el VT usando una desaceleracion fluida pero a una presion constante. El
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ventilador ajusta el presion inspiratoria necesaria para administrar el VT respiracion a
respiracion para que se use la presidbn mas baja. PCV-VG comienza entregando primero
un volumen de respiracion en el VT establecido. El rango de presion esta entre la PEEP
+2 cm H20 nivel en el extremo bajo y 5 cm H20 por debajo de P max en el alto fin. El
cambio de presion inspiratoria entre respiraciones es maximo de +/- 3 cm H20 (11). De
esta manera, el ventilador automéaticamente compensa los cambios en la mecéanica
pulmonar al mantener el VT, tal como puede ocurrir durante laparoscépica donde los
cambios repentinos en la presion intraabdominal puede ocurrir. Los cambios en la
profundidad de la anestesia y la relajacion muscular, asi como las manipulaciones
quirargicas podrian alterar ambos, cumplimiento y resistencia. Este enfoque combina
eficazmente ventajas de control de volumen y presion limitada, y asegura la presion
minima necesaria para lograr VT deseado (12).

Entonces el valor inminente de efectos de PCV-VG sobre VCV durante la cirugia
laparoscopica son el uso de presidn inspiratoria mas baja y una flujo desacelerado que
podria prevenir el dafio pulmonar (barotrauma) y puede mejorar la distribucion de gas
inspirado a través de minimizar la atelectasia. Nuestro estudio confirmd la elementos
esenciales anteriores donde PCV-VG produce significativamente menor PIP y mantenido
un mayor cumplimiento. Para explorar el efecto de ambos modos de ventilacion sobre la
ventilacion alveolar y oxigenacion, este hallazgo puede explicarse por la similitud en P
media entre ambos grupos. El resultado anterior estuvo de acuerdo con el metanalisis por
Aldenkortt y colegas [15] que no encontraron diferencias ya sea de oxigenacion o
ventilacion con modo de ventilacibn en adultos obesos sometidos a procedimientos
abdominales. Por el contrario para nuestro estudio, Davis y colegas [16] sugirieron que
PCV-VG puede mejorar la oxigenacion en comparacion con VCV proporcionado VT, | / Ey
PEEP constantes en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda en el sindrome de
angustia.

En nuestro estudio, el aumento de ET-CO2 en ambos grupos causado por
neumoperitoneo fueron compensados intencionalmente aumentd la frecuencia para
prevenir la acidosis respiratoria. Mantener el ETCO2 entre 34 y 39 mm Hg dio como
resultado valores de PaCO2 de 38 a 42. Estos resultados propuestos que la ventilacion de
los pacientes no tuvo efectos negativos en la eliminacion de CO2. Sin embargo, en su
estudio de prostatectomia robdtica, Kalmar et al [1] informaron valores mas altos de
ETCO2 y PaCO2 que los nuestros.

La combinacion del cambio de posicion con neumoperitoneo influye en la fisiologia
cardiopulmonar en muchos sentidos [20], se ha demostrado que aumenta la presion de
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llenado del ventriculo izquierdo 2 a 3 veces, pero el gasto cardiaco puede disminuir [21].
También hay un aumento en las resistencias vasculares sistemicas; mientras la PAM y
PVC disminuyen [22]. Nuestro estudio mostré que los valores de PAM estaban por encima
de los limites normales en ambos grupos, indicando que ambos modos de ventilacion
tuvieron efectos comparables en el sistema circulatorio del paciente. En un estudio para
Torrielli et al [23], inform6 que aumentar la PIA a 10 mm Hg se asocié con una disminucién
en el indice cardiaco que regreso a su inicial valor después de 10 min de posicionamiento
del paciente. Ellos también informd que la PIA elevada se asocié con aumentos en la
PAM y resistencias vasculares sistémicas, y estos los valores no volvieron a la
normalidad después de la exsuflacion peritoneal.

Nuestra investigacion presenta algunas limitaciones, que necesitan ser consideradas; no
se capturaron datos como el indice de oxigenacion o la relacion Vd/Vt, lo que nos podria
ampliar el panorama en cuanto a la presencia o0 no de dafio pulmonar (atelectasia); no se
recopilo tampoco la PIA, solo el tiempo de neumoperitoneo, lo cual podria considerarse

como otra debilidad, por lo explicado anteriormente.

CONCLUSION

En pacientes sometidos a cirugia laparoscépica, el modo PCV-VG fue superior a VCV en
su capacidad de proporcionar ventilacion con PIP méas bajo y mayor cumplimiento
dinamico.

No se observaron otras diferencias entre los modos de ventilacion cuando se considera la
oxigenacion, ventilacion y variables hemodinamicas.

Otros estudios son requerido para determinar el efecto de cada modo de ventilacién en la
mecanica respiratoria en diferentes tipos de pacientes, principalmente con factores de
riesgo pulmonar, como pacientes obesos. Ademas, se requiere investigacion adicional

para abordar los efectos de los modos de ventilacién en el resultado del paciente.
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ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

“COMPARACION DE LOS MODOS VENTILATORIOS
VOLUMEN CONTROL Y PRESION CONTROL CON
VOLUMEN GARANTIZADO EN PACIENTE SOMETIDOS A
CIRUGIA LAPAROSCOPICA”

Lugar y fecha:

México, D.F. a de del 2017.

Numero de registro:

Pendiente

Justificacion y objetivo del

estudio:

La cirugia laparoscopica en la unidad médica de alta
especialidad, “Dr. Bernardo Sepulveda” donde es
necesario el uso de neumoperitoneo, cambios en la
posicion de los pacientes y donde son mas notorios los
cambios hemodimanicos y ventilatorios.

Este estudio permitira evaluar el efecto de la ventilacion
mecanica controlada por volumen y la ventilacion mecanica
controlada por presién con volumen garantizado,
obteniendo informacion sobre la modificacion en
oxigenacion y ventilacion durante la cirugia laparoscopica.

30




Procedimientos:

Usted sera sometido a una cirugia laparosocpia (minima
invasion) bajo anestesia general balanceada; inicialmente
se realizara una valoracion preanestesica que consiste en
realizarle una entrevista para obtener informacion de su
historial médico, esta incluye evaluacion de su via aérea,
por lo que revisaremos su boca y cuello, asi como en
general su estado de salud y estado fisico por medio de
estudios de laboratorios y revision médica antes de entrar a
su operacion. A usted al azar se le asignara uno de los dos
grupos donde después de la intubacion orotraqueal, un
grupo se manejara con modo ventilatorio PCV-VG vy al otro
grupo con modo VCV con los beneficios y posibles eventos
adversos que conserva cada uno de los mismos, los cuales
seran debidamente explicados a detalle en un par de lineas
debajo de este mismo escrito.

Previo a la cirugia usted sera sometido a procedimiento
anestésico, al llegar a la sala de quiréfano, seran colocados
un par de cables conectados a un monitor para medir su
presion arterial, es decir, un brazalete alrededor de su
brazo en cuél se llenara de aire provocando un leve
apreton en su brazo cada 5 minutos, electrocardiograma,
por medio de parches colocados en su pecho o espalda,
conectados a unos cables y una pantalla, frecuencia
cardiaca (latidos del corazén), frecuencia respiratoria,
entropia, con una diadema con esponja rigida, pegada en
la frente que manda un nimero a la pantalla del monitor
gue indica cuando esta dormido y cuando va a despertar,
pulsioximetria basal con un dedal con luz roja, que indica
el oxigeno de su sangre esto previo a la Medicacion. Se
realizara el acto anestésico de manera normal, previa toma
de signhos vitales basales iniciales, se le pasaran
medicamentos por el suero, le dara suefo, se le colocara
una mascarilla en la cara para adulto cual esta conectada
a una toma de oxigeno con una manguera, esta cubrira su

nariz y boca, una vez bien colocada la mascarilla se abre
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Posibles riesgos y

molestias:

Liquidos en sangre mas bajos de los normal, baja de
oxigeno en la sangre, desequilibrio entre los marcadores
de acido en la sangre, baja de la presion, alteraciones en el

corazén, paro cardiaco (que el corazon deje de latir).

Posibles beneficios que
recibird al participar en el

estudio:

Con el manejo ventilatorio basado en PCV-VG se espera
una mejor proteccion pulmonar, asi como evolucién y
recuperacion después de la operacién, ademéas de
menores complicaciones relacionadas con el procedimiento

anestésico-quirurgico.

Informacién sobre
resultados y alternativas

de tratamiento

Se informara por medio del servicio de Anestesiologia

acerca del resultado de la investigacion.

Participacion o retiro:

Puede decidir no participar en el estudio en cualquier

momento y no se usara la informacién obtenida.

Privacidad y

confidencialidad:

No se revelara el nombre, nimero de afiliacién o algun otro
dato que comprometan la identidad del sujeto de estudio no
se le identificaran en las presentaciones o publicaciones
gue deriven de este estudio y de que todos los datos

relacionados seran manejados en forma confidencial.

Beneficios al término del estudio:

Debido a que la decision de participar en el estudio es completamente voluntaria y no

tendré que hacer gasto alguno durante el estudio, no recibiré pago de ninguna indole

por mi participacion, solo la satisfaccion de haber contribuido a la generacion de

nuevos conocimientos.

En caso de dudas o

aclaraciones con respecto

al estudio podra dirigirse a:

Dra. Luz Maria Leyva Valadez e-mail:
Imlv1986@gmail.com
Dra. Janeth Rojas Pefialoza e-mail:

drajaneth.rojas@gmail.com
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse
a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330,
4° piso Bloque B de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México D.F., CP
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico:

comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto:

Nombre y firma testigo 1:

Nombre y firma testigo 2:

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento:

ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FOLIO

NOMBRE

EDAD: SEXO PESO: kg TALLA: m
ASA: GRUPO:

DX: QX:

TIEMPO QX: TIEMPO NEUMO:

TIEMPO ANESTESICO:

PARAMETR GASA (5 PARAMETR  GASA (5 PARAMETR  GASA (15 PARAMET GASA (5 PARAMET
oS MIN) oS MIN) POST oS MIN) POST ROS MIN) ROS
VENTILATO POSTINDU  VENTILATO NEUMOPERI VENTILATO MOVILIZAC VENTILAT PRE- VENTILAT
RIOS CCION RIOS TONEO RIOS ION DE ORIOS EXTUBAC ORIOS
INCIALES PACIENTE ION

VT pH VT pH VT pH VT pH VT
REL.I.E Pa02 REL.I:E PaO2 REL.I:E PaO2 REL.I.E PaO2 REL.I:E
FIO2 PaCO2 FIO2 PaCO2 FIO2 PaCO2 FIO2 PaCO2 FIO2
PEEP sS0O2 PEEP SO2 PEEP S0O2 PEEP SO2 PEEP

FR FR FR FR FR
ETCO2 ETCO2 ETCO2 ETCO2 ETCO2
PIP PIP PIP PIP PIP
PMEDIA PMEDIA PMEDIA PMEDIA PMEDIA

33


mailto:comision.etica@imss.gob.mx

34



	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Conclusión
	Bibliografía



