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RESUMEN

Fundamento: la ventilacion artificial mecanica es la técnica de sustitucién de érganos y sistemas
mas utilizada en las unidades de cuidados intensivos y salones de operaciones. Existen dificultades en cuanto
a la eleccion de un modo ventilatorio durante la cirugia angioldgica debido a que la ventilacidon tiene poten-
ciales desventajas para el paciente.

Objetivo: comparar los modos ventilatorios en pacientes sometidos a cirugia angioldgica.

Método: se realizé un estudio analitico longitudinal prospectivo. El universo estuvo constituido
por 85 pacientes. La muestra estuvo conformada por 64 pacientes sometidos a cirugia angioldgica a los que
se les administré anestesia general en el Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech de Camagiey. La
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fuente de obtencidon de la informacion fueron las historias de anestesia. Las variables estudiadas fueron
saturacién de O,, presién O, y de CO,, parametros ventilatorios y hemodinamicas; asi como tiempo de
recuperacion. Se tomaron dos grupos de pacientes en la misma etapa de vida con antecedentes patoldgicos
personales similares y se sometieron aleatoriamente a los dos modos de estudio.

Resultados: los parametros de oxigenacion, la presion meseta, la presion arterial y el tiempo de
recuperacion no tuvieron diferencias significativas entre los grupos. La frecuencia cardiaca fue mas alta
dentro de limites normales en la modalidad asistida.

Conclusiones: no existe suficiente evidencia para recomendar un modo u otro de ventilacion
transoperatoria del paciente angioldgico. Se recomienda utilizar el modo asistido en pacientes con aumento
de la presion pico y el modo controlado en pacientes con frecuencias cardiacas altas y en cardiopatias
isquémicas.

DeCS: RESPIRACION ARTIFICIAL; INSUFICIENCIA RESPIRATORIA; ANESTESIA GENERAL;
COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS; ESTUDIOS LONGITUDINALES.

ABSTRACT

Background: mechanical ventilation is the most used technique of substitution of organs and
systems in intensive care units and operating rooms. There are difficulties regarding the choice of the mode
of ventilation during angiology surgeries since ventilation has latent complications for patients.

Objective: to compare the modes of mechanical ventilation in patients who underwent an
angiology surgery.

Method: a prospective, longitudinal, analytical study was conducted. The universe was composed
of 85 patients. The sample included 64 patients who underwent an angiology surgery and were administered
general anesthesia in Manuel Ascunce Domenech Teaching Hospital in Camagley. Anesthesia histories were
the source of information. The studied variables were O, saturation, O, pressure and CO, pressure;
ventilatory and hemodynamic parameters; as well as the recovery time. Two groups of people in the same
stages of life and with similar personal pathological histories underwent randomly the two modes of study.

Results: the oxygenation parameters, the plateau pressure, the arterial pressure, and the
recovery time did not show significant differences between the groups. The heart rate was higher within the
normal limits in the assisted mode.

Conclusions: there is not enough evidence to recommend a transoperative ventilation mode or
another for angiology patients. It is recommended to use the assisted mode in patients with an increase in
the peak pressure and the controlled mode in patients with high heart rates and in ischemic heart diseases.

DeCS: RESPIRATION, ARTIFICIAL; RESPIRATORY INSUFFICIENCY; ANESTHESIA, GENERAL;
INTRAOPERATIVE COMPLICATIONS; LONGITUDINAL STUDIES.
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INTRODUCCION

La ventilacion artificial mecanica (VAM) es la técnica
de sustitucién de érganos y sistemas mas utilizada
en las unidades de terapia intensiva (UTI) y salones
de operaciones. El periodo de desarrollo comienza a
raiz de la epidemia de poliomielitis del afio 1952, en
Copenhague vy llega hasta la actualidad, segun plan-
tea Ldpez Caballero A. !Durante la anestesia qui-
rargica, la ventilacion mecanica artificial ayuda a
tratar los estados concomitantes a la cirugia asi co-
mo corregir trastornos de la homeostasia, segun
explica Correa Borrel M, et al, 2 y permite ademas
garantizar una adecuada relajacién muscular del
paciente. Jain RK, et al, >asegura que las complica-
ciones respiratorias durante la anestesia constitu-
yen la segunda causa de muerte intra y posoperato-
rias luego de las causas cardiovasculares y esto
coincide con lo planteado por Miller R. *

Costa Auler, JO ® expone que existen dificultades en
cuanto a la elecciéon de un modo ventilatorio en los
pacientes durante la cirugia angiolégica debido a
que la ventilacién tiene potenciales desventajas pa-
ra el paciente. Actualmente Seiberlich E, et al, ® y
Spieth, PM 7 coinciden en afirmar que no existe un
grado de evidencia elevado para hacer una reco-
mendacion respecto a uno u otro modo de VM en el
transoperatorio. Aunque hay algunos estudios de
Rose L 8 y Damico NK ° que recomiendan el uso de
ventilacion protectora con maniobras de recluta-
miento durante la cirugia. También Lamsfus Prieto
AJ '° planted algo similar, pero para cirugia de ab-
domen superior. Segun Diaz Alersi R, ''el empleo
de valores bajos a moderados de presion positiva al
final de la espiracion (PEEP) 2 a 8 cmH,0, es conve-
niente con la finalidad de evitar la formacion de ate-
lectasia.

Estudios recientes de Méndez Beltrdan M, et al, 2

Satoh D, et al ¥y Sato Y, et al, * han demostrado
una asociacion entre ciertas formas de ventilaciéon
mecanica y la lesion pulmonar. A partir de ellos,
Feldman JM 5 ha acufiado el término “ventilacidn

protectora” el cual pretende establecer estrategias
que lleven a una adecuada ventilacién con 6ptima
oxigenacién, que a la vez minimice los posibles da-
nos relacionados con la instauraciéon de la ventila-
cién mecanica. Estos conceptos han sido progresi-
vamente extrapolados a la anestesia quirdrgica por
Treschan TA !® y por Futier E, !’ y a pacientes sin
SDRA con el objetivo de minimizar la probabilidad
del desarrollo de lesion pulmonar aguda. En la ac-
tualidad la ventilacion controlada por volumen
(VCV) aunado al uso de bajos volumenes tidales
(VT) es comunmente utilizada en el manejo ventila-
torio de los enfermos sometidos a cirugia, segun
Ferndndez Bustamante A, !® pero predisponen a
atelectasia, y potencialmente empeoran la oxigena-
cion arterial; tal como lo afirman Aber S *° y Sundar
S. 20

En estudios recientes Blum JM, et al, *! han encon-
trado que existe tendencia en los anestesidlogos a
usar las mismas estrategias ventilatorias transope-
ratoria en pacientes con baja o normal relacion PO,/
FiO,. La ventilacion mandatoria intermitente sincro-
nizada (SIMV), por sus siglas en inglés, es un méto-
do alternativo de ventilacion ampliamente utilizado
en el fallo respiratorio. Se ha sugerido por Osorio
Bonilla, JA et al, % que resulta en una mejor meca-
nica ventilatoria y recuperacion mas rapida de la
capacidad respiratoria cuando se compara con la
ventilacion controlada. El objetivo del presente tra-
bajo fue comparar los modos ventilatorios, VCV y
SIMV mas presion soporte, en pacientes sometidos
a cirugia angioldgica.

METODOS

Se realiz6 un analitico longitudinal prospectivo con
dos grupos. El universo estuvo constituido por 87
pacientes sometidos a cirugia angioldgica que requi-
rieron anestesia general, que cumplieron con los
criterios de inclusidon y exclusion en el hospital uni-
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Ascunce Domenech de Cama-
gley, entre junio 2011 y junio del 2013, del cual
se tomod una muestra de 64 pacientes.

versitario Manuel

Criterios de inclusion: paciente sometido a
anestesia general para cirugia angioldgica con cla-
sificacién ASA 2- 4 y riesgo quirdrgico regular o
malo. Mayores de 60 afios, que no tuvieran contra-
indicacion para el uso de las drogas de induccion

seleccionadas por el autor para ambos grupos.

Criterios de exclusion: estomago lleno. Ciru-
gia que durdé mas de una hora y 30 minutos. Impo-
sibilidad de realizar gasometria arterial.

A los pacientes que cumplieron los criterios de in-
clusién se les informd de forma clara el objetivo de
la investigacién con los posibles riesgos y compli-
caciones por lo que firmaron el consentimiento in-
formado.

Los examenes pre-quirirgicos fueron los usual-
mente obtenidos para este tipo de cirugia. Las pau-
tas de ayuno fueron las reglamentadas por la so-
ciedad americana de anestesiologia (ASA). En la
sala de preanestesia se le realizd6 un abordaje ve-
noso superficial y se administr6 midazolan 0,05
mg/Kg IV. Luego de pre-oxigenar se administré
anestesia general con fentanilo 5 pgr/kg, midazo-
lan 0,2 mg/kg y luego de la colocacion de la mas-
cara laringea proseal los pacientes fueron divididos
aleatoriamente en dos grupos:

Grupo 1: se ventilaron con una FIO, de 0,5 se
inici6 con ventilacion controlada por volumen
(VCV), se aplicé 6 ml/kg de VT mas 5 cm H,O de
PEEP y la FR de 12 / min. Se utilizé bromuro de
vecuronio 0,8 mg/kg para lograr una adecuada re-
lajacion segln necesidad. Luego de 30 min de ciru-
gia se tomaron muestra para gasometria arterial.

Grupo 2: se ventilaron con una fracciéon inspi-
rada de oxigeno FIO,de 0,5 se inicid con ventila-
cion SIMV a la que se le agreg6 una presién sopor-
te de 10 mmH,0 y se manejé una frecuencia respi-
ratoria (FR) mandatoria de 10 por minutos. Se pro-

gramoé el trigger en 2. Luego de 30 minutos de la
cirugia se tomaron muestra para gasometria arte-
rial.

La monitorizacién transoperatoria estuvo basada
en el control de frecuencia cardiaca, presién arte-
rial media, saturacion de oxigeno, presidon pico y
presion meseta, todo esto se registré al inicio y
durante toda la cirugia, de manera continua y a los
30 minutos se tom6 muestra para gasometria arte-
rial. La anestesia se mantuvo con fentanilo 0,5
Mgr/kg cada 30 min aproximadamente y midazolan
segun necesidad. Por via inhalatoria se administré
o0xido nitroso para el mantenimiento. No se utiliza-
ron anestésicos volatiles. Al terminar la cirugia se
procedié a recuperar al paciente de la forma habi-
tual; se revertié el efecto del midazolan con flu-
mazenilo 0,5 pgr. Se aspiraron secreciones, se es-
perd a que existieran signos de recuperacion y se
retird la mascara laringea.

RESULTADOS

En la distribucidén de las presiones de la via aérea
en el caso de la presion pico (P1) se observa que la
distribucion de los datos con respecto al centro es
bastante uniforme. Practicamente coincide la me-
dia con la mediana en ambos grupos por lo que se
infiere que no existen datos erréoneos que puedan
falsear los resultados. La desviacion estandar es
peqgueia, por lo que se asume que la diferencia de
los datos con respecto a la media o mediana es
pequefia en ambos grupos. Hay que decir que la
media de la P; fue significativamente menor en la
modalidad asistida (0,01). En cuanto a la presion
meseta hay que sefialar que al inicio no existe dife-
rencia significativa entre los grupos y tampoco la
hubo en la mediciéon a los 30 minutos, aunque en
la modalidad asistida fue menor. Esto ocurre a pe-
sar que en las series tampoco existen datos extre-
mos, que la media y mediana tienen valores muy
cercanos y por consiguiente las varianzas son pe-
guefas. (Tabla 1)
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En cuanto al impacto en el intercambio gaseoso del
modo ventilatorio en la presion parcial de oxigeno
(PO,), se encontrdé que las medias de ambos gru-
pos fueron diferentes, fue mayor en la modalidad
asistida pero sin significacién estadistica alguna.
Esto es importante porque es precisamente la co-
rrecta oxigenacion un parametro indispensable du-
rante la anestesia general y que repercute en la
evolucidn posoperatoria de los pacientes. Las me-
dianas y la desviacion estandar no tuvieron valores
muy diferentes por lo que se considera que no
existen datos aberrantes. En la presion de didxido
de carbono no existieron diferencias significativas
entre las medias ni en los resultados de las media-
nas y desviacion estandar; por lo que se considera
importante debido a que la homeostasis del CO,
durante la anestesia general es vital para mante-
ner el medio interno y la funcidn respiratoria poso-
peratoria. (Tabla 2)

En cuanto a la influencia hemodindmica causada
por el modo ventilatorio en la presion arterial me-
dia, existen diferencias entre los dos grupos esta
no es significativa y al tener desviaciones estandar
similares se considera que no hubo datos aberran-
tes entre los grupos. En la frecuencia cardiaca exis-
ten diferencias significativas en ambos grupos, en
el grupo controlado hubo reduccidén del valor con
respecto al inicio de la ventilacion en alrededor 10
valores de media. Esto es importante porque la
frecuencia cardiaca rapida, incluso entre valores
normales, aumenta el consumo de oxigeno por el
miocardio y la reduccién durante la cirugia causa
menor cantidad de complicaciones isquémicas car-
diacas. (Tabla 3)

En relacion al impacto en el tiempo de recupera-
cion del modo ventilatorio, no hubo diferencias es-
tadisticamente significativas entre
(Tabla 4)

los grupos.

Tabla 1. Compartamiento de las presiones

Distribuciones |

Presion pico

Presion meseta

Inicial Final Inicial Final
' control | Asistido | Control | Asistido | Control | Asistido = Control | Asistido
Media 26 27 23 21 20 13 16 15
Mediana 27 27 26 22 20 19 17 15
Yarianza 10 ] 19 10 10 2 13 =
Desviacian 3 1 3 3 3 1 3 3
estandar |
T student 0,253 0,018 0,0008 0,06

Tabla 2. Impacto en el intercambio gaseoso

Distribucion

Presion de oxigeno

Presion de dioxido

L. . . | _  ecarheno.
Control | Asistido | Control Asistido
Media 155 163 | 32 33
Mediana 159 172 33 33
Yarianza 226 715 19 44
Desviacian estandar 29 26 4 &
T. student 0,304 0,304
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Tabla 3. Influencia hemodinamica

Frecuencia

Presion arterial media

. cardiaca
Distribuciones Inicial _ Final Inicial _ Final
Control | Asistido Control | Asistido  Control | Asistido | Control | Asistido
Media QL QL a1 QL 82 21 75 82
Mediana a5 a5 a3 a5 a4 a4 T 85
Yarianza £z 151 123 151 a1 127 164 233
Desviacion 7 12 11 12 Q 11 13 15
estandar
T student n,311 0,268 0,827 o,04
Tabla 4. Tiempo de recuperacian {h)
Distribucion Modo ventilatorio
Yolumen control | Yentilacion mandatoria
intermitente
sincronizada
Media 1,6 1,3
Mediana 2 1
Yarianza 0,4 o,7
Desviacion estandar 0,6 0,8
t. student 0,123
DISCUSION

Al inicio de la ventilacion, entre los dos grupos no
existio diferencias significativas (0,2) entre las Py, por
lo que el modo ventilatorio influy6é positivamente en
este parametro, lo cual constituye un hallazgo util si
se hace referencia al hecho de disminuir el riesgo de
barotrauma. Esto coincide con Lange Sue D 23 y Padi-
lla Sdnchez Y, ?*que plantean que existen similares
hallazgos en pacientes criticos. En un estudio realiza-
do por Garcia Fernandez J, et al, 2° de uso de ventila-
cion con presion soporte en cirugia ambulatoria pe-
didtrica, se usé la mascara laringea asociada a la
ventilacion asistida con presidon soporte y se encontrd
también mejoria de las presiones de la via aérea, sin
embargo, el autor es categorico al indicar el uso de la
ventilacion asistida en cirugias donde no sea necesa-
ria

el control de la ventilacidn. Valerén Lemaur Y, et
al, ?® ha encontrado similitud de hallazgos en la
ventilacion en neonatos.

En relacion a la diferencia no significativa de las
presiones meseta entre los grupos, segun la litera-
tura consultada Gao W, et al, ¥ plantean que la
presion meseta es mayor en los modos controla-
dos que en los asistidos. Esto constituye un riesgo
de barotrauma mayor, por lo que se considera que
los valores obtenidos debido a los parametros ven-
tilatorios utilizados basados en la ventilacién pro-
tectora en los grupos, son satisfactorios para evi-
tar lesién pulmonar; lo que es corroborado por
Pannu SR, et al. 8
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En el impacto sobre el intercambio gaseoso es de
sefialar que en comparacién con el paciente, en la
UTIP durante la anestesia general, se administran
varios farmacos que causan depresion de la venti-
lacion. Entre estos estan los opidceos (disminuyen
la FR), agentes inhalatorios (alteran la FR y el VT),
agentes bloqueantes neuromusculares eliminan la
actividad respiratoria, tranquilizantes/ sedantes
(disminuyen la FR y el VT) o cualquier combinacion
de los mismos. La aplicacién del SIMV es adecuada
para solventar estas situaciones pues asegura un
VT minimo. De algun modo, la utilizacién del modo
de ventilacion SIMV en anestesia, representa la
posibilidad de una ventilacion de apoyo o seguri-
dad para pacientes que se encuentran en ventila-
cion espontanea y en los que no es necesario esta-
blecer un modo de ventilacién totalmente controla-
do. #°

También se encuentran referencias de Valerdn
Lemaur Y, 2® a la mejoria en la oxigenacién con las
modalidades asistidas en pediatria. En la presion
de dioxido de carbono, ambos métodos se acom-
pafaron de hipocapnia ligera lo cual no esta en
concordancia con la tendencia actual de la ventila-
cion protectora con hipercapnia permisiva, sin em-
30 que
refiere que en los modos ciclados por volumen

bargo, concuerda con McKibbne A, et al,

existe tendencia a la hipocapnia en comparacién
con los modos controlados por presién. Imanaka
H, et al, 3! encontré en el posoperatorio de cirugia
cardiaca en nifios, de que en el modo SMIV se
mantiene la PCO, en valores permisibles y al dis-
minuir progresivamente el soporte ventilatorio el
paciente comenzaba con aumento de la (FR) y del
trabajo respiratorio, asi como con disminucién de
la presion esofagica. Esto puede ser por la profun-
didad anestésica que habitualmente tienen los pa-
cientes de este tipo de cirugia producto de sus
multiples comorbilidades.

También hay que agregar que durante la anestesia
se puede producir hipercapnia por la pérdida de la
sensibilidad al estimulo del CO; por el centro respi-

ratorio, causado por las drogas, sin embargo solo
se reduce el VT y la FR. Sassoon, CH 32 concuerda
en gue en la ventilacién con soporte de presion, se
observa un ligero incremento en el volumen minu-
to y consumo de oxigeno con una discreta dismi-
nucion en la produccion de CO, y el gasto energé-
tico.

Al considerar la diferencia no significativa en los
parametros hemodindmicos, es importante cono-
cer que no se encontro referencia al tema del ma-
nejo ventilatorio para pacientes hipertensos en el
transoperatorio, por lo que se considera que el
modo ventilatorio no influye en las cifras transope-
ratorias de presion arterial. Es util senalar que en
ambos grupos hubo una reducciéon de la presidn
arterial media con respecto al inicio de la ventila-
cion, en la literatura revisada se encontré que la
ventilacion en SIMV causa menor repercusion he-
modinamica que la ventilacién controlada. Esto
pudiera estar en relacién con la administracion del
fentanilo y no con el modo ventilatorio en si, a pe-
sar de que la VMA se acompana de disminucion del
retorno venoso al corazén y por lo tanto, de la
presion arterial.

Wang C, et al, 33 encontré que la ventilacién, tanto
asistida como controlada, a medida que incremen-
ta el volumen tidal causa disminucién del gasto
cardiaco y aumento de la presion intratoracicas, no
importa si la modalidad es controlada por volumen
0 por presion, sea asistida o controlada; esta ob-
servacion se realiza en corazones sanos y se infie-
re que se incrementa en corazones enfermos.

En relacién al modo ventilatorio con la frecuencia
cardiaca, el grupo asistido se mantuvo igual du-
rante toda la cirugia y con respecto al grupo con-
trolado tuvo significativamente mayor valor en la
media (p-0,04) en la medicidon a los 30 minutos.
Sin embargo, la diferencia entre los grupos al
inicio no fue significativa. En este punto se consi-
dera que el modo ventilatorio asistido influyé en la
frecuencia cardiaca, mayormente debido a que el
paciente debe tener menor plano anestésico para
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mantener una ventilacion efectiva. Brochard L, et
al, 3*informa que la ventilacién asistida mejora pa-
rametros hemodindmicos pero no se hace referen-
cia especificamente a la frecuencia cardiaca, por lo
que es necesario realizar otros estudios sobre este
tema.

En cuanto al tiempo de recuperacién, constituyd
una sorpresa que no existiera diferencias significa-
tivas entre los grupos, debido a que se toma al re-
lajante muscular como la causa mas frecuente de
retardo en la recuperacién, ya que provoca dismi-
nucién en el metabolismo de este grupo de pacien-
tes. No obstante, la igualdad de los tiempos de re-
cuperacion se debe a varios factores entre los que
se encuentran la hipotermia inducida en el quiré-
fano y el uso de opioides.

No se encontraron estudios actuales que evaluaran
el tiempo de recuperacion en modalidades asisti-
das, aunque un estudio de metanalisis de
Greenough A, et al, 3> mostré que la ventilacidon en
SIMV se asocia a menor tiempo de destete y en
comparacién a la modalidad asisto controlada, se
asocié con una menor duraciéon de la extubacién.
También se encontrd una publicacion de Gao LB, et
al, 3 donde se refiere que la modalidad SIMV es
mas apropiada para la recuperacion anestésica por
tener menores tiempos de recuperacion. Segun
Singh J, ¥’ los estudios que analizan el efecto de la
ventilaciéon en la que se emplea el volumen tidal
como objetivo, a diferencia de la ventilacién limita-
da por presion y ciclada por tiempo, son aun esca-
sos y de pocos pacientes en los que se analizan los
efectos a corto plazo.

Segun Celli P, et al, 38 la ventilacién asistida sincro-
nizada, por sus caracteristicas de flujo pudiera ser
un modo a usar en pacientes donde la cirugia no
necesite relajacion muscular y por lo tanto no es
necesario controlar la ventilaciéon como en la ciru-
gia de los miembros. Ademas los farmacos anesté-
sicos como las benzodiacepinas y opioides, depri-
men temporalmente la ventilacién hasta que la hi-
percapnia estimula el centro respiratorio y desen-

cadena respiraciones periddicas de diferentes ca-
racteristicas.

En este estudio se comprobd que la VCV no tiene
ningun beneficio adicional sobre la oxigenacién ar-
terial durante el transoperatorio en cirugia angiolo-
gica, comparado con la SIMV. Sin embargo, si se
pudo demostrar que la SIMV se relaciona con me-
nores presiones en la via aérea comparado con la
VCV, tal como evidenci6 Gupta N, et al.3°Esto
puede tener implicaciones clinicas muy importantes
porque segun Liu L, et al, *°algunas lesiones rela-
cionadas con la ventilacion se encuentran desenca-
denadas por elevadas presiones en la via aérea. Al
tener en cuenta que la ventilacion asistida no em-
peora los parametros de oxigenaciéon sino mantie-
ne los pardametros ventilatorios y hemodinamicos,
entonces se considera una alternativa para utilizar
en algunos pacientes.

CONCLUSIONES

Los modos ventilatorios en estudio no causan dife-
rencias en los parametros de oxigenacion. La SIMV
reduce las presiones pico de la via aérea, pero no
interfiere con la presion meseta. No hay variacion
en la presion arterial relacionada con el modo ven-
tilatorio aplicado. La ventilacién controlada por vo-
lumen reduce la frecuencia cardiaca y el tiempo de
recuperacion no se modifica por la estrategia venti-
latoria del perioperatorio.
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