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RESUMEN 

Fundamento: el mantenimiento de la oxigenación es un problema frecuente en los pacientes so-

metidos a colecistectomía laparoscópica. No existen guías específicas para aplicar los modos ventilatorios 

en este tipo de operación.  

Objetivo: comparar los modos ventilatorios volumen control y presión control en pacientes so-

metidos a colecistectomía laparoscópica. 

Métodos: se desarrolló un estudio analítico longitudinal prospectivo. La muestra estuvo confor-

mada por 18 pacientes de clasificación ASA I and II, programados para realizarle colecistectomía laparoscó-

pica en el Hospital Militar Docente Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja de Camagüey. Al comenzar, 

todos los pacientes recibieron ventilación ciclada por volumen. Luego de 20 minutos de realizar el neumo-

peritoneo todos recibieron ventilación ciclada por presión. Las variables estudiadas fueron saturación de O2, 

presión pico y presión meseta, frecuencia respiratoria y parámetros hemodinámicos. 

Resultados: la presión pico no tuvo significación estadística. La presión meseta presentó diferen-

cias significativas. La frecuencia respiratoria aumentó más en la modalidad ciclada por presión que en la  
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INTRODUCCIÓN 

La técnica de sustitución de órganos y sistemas más 

utilizada en las unidades de terapia intensiva (UTI)  

 

y salones de operaciones es la ventilación mecánica 

artificial (VAM). El período de desarrollo de esta  

modalidad ciclada por volumen, sin significación estadística. La oxigenación presentó los mismos valores en 

ambos modos. Los parámetros hemodinámicos fueron similares pero con mayor dispersión en el modo cicla-

do por volumen. La frecuencia cardiaca fue similar en ambos modos de ventilación. La presión arterial media 

no tuvo significación estadística.  

Conclusiones: solo existió diferencia entre los modos en la presión meseta. 

DeCS: COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA; VOLUMEN DE VENTILACIÓN PULMONAR;  

RESPIRACIÓN ARTIFICIAL; FRECUENCIA RESPIRATORIA; ESTUDIOS LONGITUDINALES. 

_____________________________________________________________________________________ 

ABSTRACT 

Background: the maintenance of oxygenation is a frequent problem in patients who undergo a 

laparoscopic cholecystectomy. There are not specific guides for applying the modes of ventilation in this 

type of surgery.  

Objective: to compare two modes of ventilation, volume-controlled ventilation and pressure-controlled 

ventilation in patients who undergo a laparoscopic cholecystectomy.  

Methods: an analytical, longitudinal study was conducted. The sample was composed of 18  

patients of ASA physical status I and II, scheduled for a laparoscopic cholecystectomy in Dr Octavio de la  

Concepción y de la Pedraja Military Teaching Hospital, Camaguey. At first, all the patients received  

volume-controlled ventilation. Twenty minutes later, when the pneumoperitoneum was administered, all of 

them received pressure-controlled ventilation. The studied variables were O2 saturation, peak pressure, 

plateau pressure, respiration rate and hemodynamic parameters.  

Results: there was not statistical significance regarding the peak pressure. P lateau pressure  

presented significant differences. Respiration rate increased more with pressure-controlled ventilation than 

with volume-controlled ventilation, without statistical significance. Oxygenation had the same values in both 

modes of ventilation. The hemodynamic parameters were similar, showing more dispersion with  

volume-controlled ventilation. Heart rate was similar in both modes of ventilation. There was not statistical 

significance regarding the mean arterial pressure.  

Conclusion: there was difference between both modes of ventilation only regarding the plateau 

pressure. 

DeCS: CHOLECYSTECTOMY, LAPAROSCOPIC; TIDAL VOLUME; RESPIRATION, ARTIFICIAL;  

RESPIRATORY RATE; LONGITUDINAL STUDIES. 

_____________________________________________________________________________________ 
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práctica comienza a raíz de la epidemia de poliomielitis 

del año 1952, en Copenhague y llega hasta la actuali-

dad. 

Según plantea López Caballero A, 1 Dávila Cabo de Vi-

lla E 2 y Correa Borrel M, et al, 3 durante la anestesia 

quirúrgica la ventilación mecánica artificial ayuda a 

tratar los estados concomitantes a la cirugía, así como 

a corregir trastornos de la homeostasia y permite ade-

más, garantizar una adecuada relajación muscular del 

paciente. Las complicaciones respiratorias durante la 

anestesia constituyen la segunda causa de muerte in-

tra y posoperatorias, luego de las causas cardiovascu-

lares, según estudios publicados por Jain RK, et al, 4 y 

Miller R. 5 

Enciso Nano J, 6 expone que la cirugía laparoscópica 

ha tenido un incremento en su uso para varios proce-

dimientos quirúrgicos y refiere que en Cuba la colecis-

tectomía laparoscópica es la primera causa de inter-

vención por esta vía. También agrega que este es un 

proceder donde se administra dióxido de carbono en la 

cavidad peritoneal, con el objetivo de mejorar la visibi-

lidad de las estructuras anatómicas. Este neumoperi-

toneo tiene complicaciones importantes en el cuerpo 

del paciente y sobre todo sobre los sistemas respirato-

rios y cardiovasculares, por ejemplo reduce la excur-

sión diafragmática, disminuye la compliance y aumen-

ta las presiones alveolares y de la vía aérea, lo que 

eleva el riesgo de barotraumas. La absorción del gas 

por el peritoneo se estabiliza en los primeros 10 minu-

tos. En el sistema cardiovascular reduce el retorno ve-

noso y aumenta la poscarga del ventrículo izquierdo, 

por lo que aumenta el trabajo cardíaco, tal es así que 

produce un estrés cardíaco similar a una cirugía con-

vencional; tal como plantea Poldermans D, et al. 7 De 

Armas Pedrosa G, et al, 8 encontró en un estudio pu-

blicado sobre 250 pacientes, que en la colecistectomía 

laparoscópica luego del neumoperitoneo, existe un in-

cremento en la cifras de presión arterial y una dismi-

nución de la frecuencia cardíaca. 

 

Joris JL, 9 considera que existen dificultades en el 

manejo ventilatorio en los pacientes durante la ciru-

gía laparoscópica, debido a que el neumoperitoneo 

provoca múltiples alteraciones en el sistema respi-

ratorio y lo que coincide plenamente con Koivusalo 

AM, et al. 10 

En la actualidad se utiliza con mucha frecuencia la 

ventilación transoperatoria controlada por volumen, 

asociada a bajos volúmenes inspiratorios, aún así el 

nivel de evidencia es bajo para hacer una recomen-

dación respecto a uno u otro modo de VM en el 

transoperatorio, según plantean Seiberlich E, et al 
11 y Spieth P. 12 

Aunque hay algunos estudios como los publicados 

por Damico N, 13 Lamsfus Prieto AJ 14 y Montes Ro-

driguez F, 15 que recomiendan el uso de ventilación 

protectora con maniobras de reclutamiento durante 

la cirugía. La ventilación con presión control (PCV), 

por sus siglas en inglés, según De Baerdemaeker 

LE, et al, 16 es un método alternativo de ventilación 

ampliamente utilizado en el fallo respiratorio, pero 

su uso en el intraoperatorio es escaso; por lo que 

no existen grandes estudios comparativos. 

Nichols D, et al, 17 ha sugerido que resulta en una 

mejor mecánica ventilatoria y recuperación más rá-

pida de la capacidad respiratoria cuando se compa-

ra con la ventilación controlada por volumen, por-

que tiene como ventajas que el flujo es desacele-

rante y el paciente tiene mejor tolerancia así como 

protección para el barotrauma. 

Por todo lo anteriormente expuesto es que se deci-

de realizar este trabajo con el objetivo de evaluar 

los beneficios del uso del modo presión control 

(PCV) como otra opción en la ventilación del pacien-

te quirúrgico, sometido a cirugía laparoscópica para 

realizar colecistectomía, en el Hospital Militar Do-

cente Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja 

de Camagüey, entre octubre 2014- marzo 2015. 

 

 



 18 

MÉTODOS 

Se realizó un analítico longitudinal prospectivo. El uni-

verso estuvo constituido por 28 pacientes sometidos a 

colecistectomía laparoscópica que cumplieron con los 

criterios de inclusión, en el Hospital Clínico Quirúrgico 

Dr. Octavio de la Concepción y de la Pedraja en Ca-

magüey, entre octubre 2014 y marzo del 2015, del 

cual se tomó una muestra no probabilística de 18 pa-

cientes. 

Criterios de inclusión: paciente sometido colecis-

tectomía laparoscópica con clasificación de la Socie-

dad Americana de Anestesiología I-II, con edades en-

tre 20 y 60 años y ausencia de enfermedad pulmonar 

previa. 

Criterios de exclusión: dificultad en la intuba-

ción, cirugía que duró más de una hora o necesidad 

de cambio del método quirúrgico o contraindicación 

para el uso de alguna de las drogas seleccionadas pa-

ra la anestesia. 

Los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión 

firmaron el consentimiento previa información del ob-

jetivo de la investigación, con los posibles riesgos y 

complicaciones. Los exámenes pre-quirúrgicos fueron 

los usuales para este tipo de cirugía. Las pautas de 

ayuno fueron las reglamentadas por la Sociedad ame-

ricana de anestesiología (ASA). 

En la sala de preanestesia se le realizó un abordaje 

venoso superficial y se administró midazolán 0, 05 

mg/Kg IV y ondansetrón 4 mg/IV. Se instaló monitori-

zación consistente en electrocardiografía continua, 

saturación parcial de oxígeno, presión arterial no inva-

siva, presión espiratoria de CO2 (PeTCO2), presión pi-

co de la vía aérea y presión meseta. Luego de pre-

oxigenar se administró anestesia general con midazo-

lán 0, 1 mg/kg, propofol 1 mg/kg, fentanilo 4 µgr/kg, 

succinilcolina 1 mg/kg y luego de la intubación tra-

queal todos los pacientes recibieron bromuro de vecu-

ronio 0, 08 mg/kg.  

Posteriormente se comenzó con la ventilación en volu-

men control (VCV) con volumen tidal (VT) de 8 ml /kg  

y frecuencia respiratoria (FR) para mantener la pre-

sión espiratoria de CO2 (PeTCO2) entre 35-37 

mmHg y tiempo inspiratorio de 1, 8 segundo con 

relación inspiración /espiración (I: E) de 1:2. A to-

dos los pacientes se les aplicó una presión de neu-

moperitoneo de 15. Fueron colocados en posición 

anti Trendelemburg y fueron intervenidos por el 

mismo equipo médico. Las mediciones de los prime-

ros parámetros a evaluar se realizaron 20 minutos 

luego del inicio del neumoperitoneo. Posteriormente 

se cambió a todos los pacientes al modo presión 

control (PCV), con presión suficiente para mantener 

un volumen tidal igual al programado en la modali-

dad del VCV y FR, para mantener iguales paráme-

tros de (PeTCO2) y luego de 10 minutos se realiza-

ron las mediciones correspondientes. 

La anestesia se mantuvo con oxígeno al 50 % con 

nitroso e isofluorano 0, 5 de concentración alveolar 

media (CAM). Al terminar la cirugía y retirado el 

neumoperitoneo se procedió a recuperar al paciente 

de la forma habitual, se revertió el efecto del vecu-

ronio con neostigmina 0, 05 mg/kg y del midazolán 

con flumazenilo 0, 5 µgr. Se aspiraron secreciones, 

se esperó a que existieran signos de recuperación y 

se extubaron en el salón. 

Los datos se recolectaron en un formulario creado 

para tales efectos por los autores, lo cual constituyó 

la fuente primaria de obtención de la información, 

se realizó estadística descriptiva para variables 

cuantitativas con realización de prueba t student, 

en el paquete estadístico SPSS en versión para Win-

dows. 

 

RESULTADOS 

Se encontró que las presiones pico coinciden casi 

exactamente con las medianas de ambos modos 

ventilatorios (VCV 26± 3) y (PCV 22±3). Esto ase-

gura que no existieron datos que puedan falsear los 

resultados. Existió incremento en la presión pico en 

el modo VCV. Sin embargo, la diferencia entre am- 
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bos no es estadísticamente significativa. En cuanto al 

comportamiento de las presiones mesetas (VCV 21± 

3) y (PCV 20 ±3) se encontraron diferencias significa-

tivas entre los dos modos ventilatorios, con incremen-

to en la VCV. También en las series de datos existe 

homogeneidad porque no existen valores que falseen 

los resultados. En la frecuencia respiratoria necesaria 

por cada modo ventilatorio para mantener la normo-

capnia, se encontró que existe un incremento en el 

valor en la modalidad PCV (VCV 10± 1) y (PCV 14±1) 

aunque la diferencia no es estadísticamente significa-

tiva (tabla 1). 

En la relación de saturación de oxígeno entre los gru-

pos no se encontró diferencia alguna.  

Incluso coinciden las medias y las medianas en 

los pacientes por lo que se considera que el mo-

do ventilatorio se comportó idéntico en el estu-

dio (tabla 2). 

En la influencia hemodinámica existen pocas di-

ferencias entre los grupos y la poca que existe 

carece de significación estadística. En la fre-

cuencia cardíaca (VCV 68± 9) y (PCV 69±5) en 

la modalidad VCV, existió mayor dispersión de 

los datos en torno a la media, lo que no ocurrió 

en la PCV. El mismo comportamiento de la va-

riabilidad se encontró en la presión arterial me-

dia (VCV 89± 14) y (PCV 92±7) con mayor dis-

persión en la modalidad VCV. 
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DISCUSIÓN 

En cuanto al comportamiento comparativo de la pre-

sión pico entre la VCV y PCV, es de señalar que coinci-

de con Gupta SD, et al, 18 en un estudio similar reali-

zado en el mismo tipo de cirugía. También se encon-

tró igual comportamiento en cirugía laparoscópica pa-

ra procederes ginecológicos, en estudios publicados 

por Woo Jae Jeon, et al 19 y Jo YY, et al, 20 donde in-

cluso muestran diferentes presiones picos entre los 

modos y tampoco encontraron significación estadísti-

ca. De Armas Pedrosa G, et al, 8 publicó un artículo en 

la Revista Archivo Médico de Camagüey en el año 

2012, donde describe igual comportamiento de la pre-

sión pico en la ventilación VCV.  

Esta diferencia en las presiones ocurre, en opinión de 

los autores, principalmente por el flujo constante ca-

racterístico de las modalidades cicladas por volumen, 

lo cual provoca una mala distribución de gases y tur-

bulencias en toda la vía aérea que trae consigo un au-

mento de la resistencia; esto coincide con lo plantea-

do por Cadi P, et al, 21 y Campbell RS, et al. 22 A esto 

se suma la reducción de la compliance causada por el 

neumoperitoneo, lo cual empeora el comportamiento 

de la presión pico. 

Los hallazgos encontrados por Balick Weber, et al, 23 

en la presión meseta no coinciden con lo encontrado 

en el estudio, la modalidad PCV se asocia a mayor 

presión meseta pero sin diferencias significativas, 

tampoco se encontró diferencia en una revisión amplia 

del tema desde el año 2000 realizada por Jaswal DS, 

et al 24 y publicada en Critical Care Medicine. Los au-

tores Montes Rodríguez F, et al, 25 concuerdan en afir-

mar que una característica del PCV es que cursa con 

mayor presión meseta por las características desace-

lerante del flujo, pero sin pasar el límite de peligro y 

por supuesto, sin repercusión en la mecánica respira-

toria del paciente ni en la oxigenación. En los modos 

VCV la presión meseta si puede pasar el límite de peli-

gro y producir barotrauma. Según Gao W, et al 26 y 

Pannu SR, et al, 27 la presión meseta es generalmente 

mayor en los modos VCV o PCV que en los modos 

asistidos. 

Recientemente se ha planteado por Prescott HC, 

et al, 28 en la revista Critical Care Medicine, la in-

fluencia de factores como la raza, peso corporal y 

la edad, en la elevación de la presión meseta, lo 

cual no fue tomado en consideración en el presen-

te estudio. Se considera que hacen falta más es-

tudios para evaluar este comportamiento.  

La frecuencia respiratoria fue mayor sin significa-

ción estadística en el modo PCV. Esto coincide con 

Sprung J, et al, 29 quien asocia a la PCV a mayor 

frecuencia respiratoria y refiere que se debe a una 

disminución en la ventilación alveolar asociada a 

la PCV en comparación con el VCV. Sin embargo 

Aldenkortt M, et al, 30 no encuentra diferencias en 

la frecuencia respiratoria entre los mismos modos 

ventilatorios y en el mismo tipo de cirugía. 

McKibbne A, et al, 31 refiere que en los modos ci-

clados por volumen existe tendencia a la hipocap-

nia con la misma frecuencia respiratoria en com-

paración con los modos controlados por presión, 

causado por la mejor ventilación alveolar de los 

modos VCV. 

En el estudio, la poca dispersión de la frecuencia 

cardíaca en el modo PCV, pudiera ser efecto de 

una mayor estabilidad en la presión intratorácica 

con la consiguiente estabilidad en el retorno veno-

so. En relación a la hemodinámia Balick Weber 

CC, et al, 32 no otorga beneficios a la PCV sobre la 

VCV. Tampoco Vitacca M, et al, 33 encontraron di-

ferencias en parámetros hemodinámicos de pa-

cientes con enfermedad pulmonar obstructiva, so-

metidos a estudios comparativos con iguales mo-

dos ventilatorios. Wang C, et al, 34 encontraron 

que la ventilación controlada, a medida que incre-

menta el volumen tidal causa disminución del gas-

to cardíaco y aumento de la presión intratorácicas, 

no importa si la modalidad es controlada por volu-

men o por presión y esta observación se realiza 

en corazones sanos; se infiere que se incrementa 

en corazones enfermos lo cual concuerda con lo 

encontrado en el estudio. 
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En la oxigenación Baltier L, et al, 35 afirman que no 

existe cambios en la oxigenación por un modo venti-

latorio u otro. 

 

CONCLUSIONES 

En la cirugía de colecistectomía laparoscópica en pa-

cientes con pulmones sanos no existe diferencia en 

las presiones pico, las presiones mesetas son más 

eleva- 

das en la modalidad VCV y la frecuencia respirato-

ria necesaria para mantener la presión espiratoria 

de CO2 es mayor en PCV. No existió diferencia 

significativa en la oxigenación. La hemodinamia 

fue similar en ambos modos con mayor dispersión 

de los valores en el modo VCV. 
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