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RESUMEN

Introduccién: La ventilacion controlada por presidon es un modo de ventilacion
ampliamente utilizado en el fallo respiratorio severo, donde ha demostrado que mejora
la oxigenacién arterial. Objetivo: Comparar la ventilacion controlada por volumen
comunmente utilizado durante la ventilacion unipulmonar con tres estrategias
ventilatorias de ventilacion controlada por presion. Método: Se realizé un estudio
comparativo y prospectivo de 100 pacientes tratados por cirugia toracica divididos en
cuatro grupos segun modo ventilatorio utilizado. Grupo | VCV, con volumen minuto 100
ml/kg. Grupo Il VCP con Vot de 10 ml/kg, Grupo Ill VCP con Vot de 8 ml/kg, y Grupo IV
VCP con 5cm de H,O de PEEP y un Vot de 8 ml/kg. Se comparé PaO, SatO,, Shunt
Intrapulmonar, Presién Pico y Meseta a los 30 minutos de la ventilacion unipulmonar y
los episodios de desaturacion arterial. Se utilizo Chi Cuadrado y ANOVA para el
analisis estadistico. Resultados: La PaO, presento valores similares en los Grupos | y
I, 148.28 £ 68.21 y 146.8 + 67.8 mmHg, respectivamente, disminuyo6 en el Grupo Il a
117.2 £ 51.0 mmHg y aumentd significativamente en el Grupo IV 189.0 £ 49.2 mmHg.
La SatO; se incrementé y el shunt intrapulmonar disminuyd con significacion estadistica
en el Grupo IV. Las presiones en la via aérea fueron menores durante la VCP.
Conclusion: La ventilacién controlada por presion “per se” no mejoré las variables de
oxigenacion durante la ventilacién unipulmonar, pero si, permite alcanzar menores
presiones en la via aérea. La administracién de PEEP durante la ventilacion controlada
por presidon evidencié mejoria significativa de la oxigenacion.

Palabras claves: ventilacion controlada por volumen, ventilaciéon controlada por

presiéon. PEEP.



INTRODUCCION

La ventilacién controlada por presion (VCP) es un modo de ventilacion ampliamente
utilizado en el fallo respiratorio severo, donde ha demostrado que mejora la oxigenacion
arterial y disminuye las presiones en las vias aéreas. '

Desde finales de los afios 90, comenzaron a aparecer en la literatura publicaciones del
uso de la VCP en la ventilacion unipulmonar (VUP) para cirugia toracica, donde se ha
notificado mejoria en la oxigenacion arterial, disminucion de la fraccion de shunt
intrapulmonar y menores presiones en las vias aéreas. La utilizaciéon de altos o bajos
volumenes tidalicos durante la VUP para cirugia toracica constituye un tema de debate
en la actualidad Con el objetivo de evitar las altas presiones en las vias aéreas los
anestesidlogos podemos ventilar al pulmén dependiente con menores volumenes
tidalicos y mayores frecuencias respiratorias durante la VUP, como ha sido propuesto

recientemente por algunos autores. '°

sin embargo se ha demostrado que menores
volumenes corrientes predisponen a la inestabilidad alveolar y al desarrollo de
atelectasias y al deterioro de la oxigenacion. >°

Con el objetivo de comparar el empleo de la ventilacion controlada por volumen y la
ventilacion controlada por presion esta ultima como alternativa para mejorar la
oxigenacion arterial y disminuir las presiones en via aérea para procederes quirurgicos
de cirugia de torax, se realizé un estudio comparativo para determinar la PaO, SatO,,

shunt intrapulmonar, presion pico y meseta a los 30 minutos de la ventilacion

unipulmonar y los episodios de desaturacion arterial.



MATERIAL Y METODO

Se realizd6 un estudio experimental, comparativo y prospectivo en el Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion del Hospital Docente “Dr. Salvador Allende” en el periodo
comprendido entre septiembre del 2005 a septiembre del 2007 con el objetivo de evaluar
la ventilacion controlada por volumen con tres estrategias de ventilacion controlada por
presion durante la ventilacion unipulmonar en cirugia toracica electiva

Previo consentimiento informado de los pacientes y aprobacion del Consejo Cientifico de
nuestra institucion se incluyeron 100 pacientes con estado fisico ASA lI-lll seleccionados
para cirugia toracica electiva, en decubito lateral y ventilacion unipulmonar. Se
consideraron criterios de exclusion, la negativa de los pacientes a participar en el estudio,
contraindicaciones para la aplicacion de la técnica anestésica, estrategia ventilatoria
seleccionada o dificultades con la intubacion endobronquial.

Todos los pacientes recibieron medicacion preoperatoria inmediata con midazolan 0,04
mg.kg" y Ondansetrén 4mg endovenoso, se canalizé arteria radial del lado contrario y
vena central del mismo lado de la intervencion para monitorizacion y toma de muestras
para complementarios.

A su llegada al quiréfano, se colocé catéter epidural lumbar para analgesia
postoperatoria, se monitorizé frecuencia cardiaca, electrocardiograma en derivacion Cm5
o Cbb5, tension arterial (sistdlica, diastolica y media) por medios no invasivos, saturacion
arterial de oxigeno (SpO2), capnografia y temperatura nasofaringea mediante
cardiomonitor Life Scope A.

Se aplicé anestesia general balanceada en todos los casos, tiopental 5mg.kg™, fentanilo

5-7 ug.kg™, vecuronio 0,1mg.kg™” y lidocaina 1,5mg.kg™, intubacién endobronquial del



lado contrario a la intervencion. EI mantenimiento se efectué con vecuronio en infusion
0,06mg.kg™ por hora, Fentanilo 100-150 mcg en bolo segin parametros clinicos y
halotano en concentracion menor de 0,75%. La hidratacion se efectu6 con soluciones
cristaloides segun pérdidas calculadas.

La ventilacion se efectué con un SERVO 900 C en volumen control con un volumen
minuto de 100 ml.kg, frecuencia respiratoria de 12 por minuto, FiO, 0.4 con O, y aire y
relacion inspiracion espiracion 1:1,9. Al pasar a la ventilacion de un solo pulmén los
pacientes fueron asignados aleatoriamente a uno de los cuatro grupos de tratamiento
segun parametros ventilatorios.

Grupo 1. Ventilacion controlada por volumen. Volumen Minuto de 100ml.kg, FR 12 por
minuto R I: E 1:1,9

Grupo 2. Ventilacion controlada por presion. VoT de 10ml.kg, la FR se ajusté para
mantener la PetCO; entre 35y 45 mmHg, R I: E 1:1,9

Grupo 3. Ventilacién controlada por presion. VoT de 8ml.kg, la FR se ajust6 para
mantener la PetCO; entre 35y 45 mmHg, R I: E 1:1,9

Grupo 4. Ventilacion Controlada por Presion. PEEP 5 cm de H,0 y P hasta alcanzar 8
ml.kg, la FR se ajusté para mantener la PetCO; entre 35y 45 mmHg, RI: E 1:1,9

En todos los casos con FiO, de 1.

A los 30 minutos de la ventilacion unipulmonar, antes de la ligadura de cualquier vaso
pulmonar mayor y en un momento en que fueron detenidas las maniobras quirurgicas,
se tomaron muestras de gasometria arterial y venosa central para la determinacion de
la presién arterial de oxigeno (PaO.), saturacién arterial de oxigeno (SaO3) y célculo del
shunt intrapulmonar segun la formula del Qs/Qt= CcO,-CaO,

CCOz-CVOz.



Se registraron igualmente las presiones pico (P1) y meseta (P2) en el mandmetro del
ventilador.

Todo el procesamiento estadistico se realizo en SPS version 11.5. Para el analisis de
las variables cualitativas se utilizaron medidas de resumen en numeros absolutos y por
cientos, como prueba de hipdtesis se realizé el Chi cuadrado, con un nivel de
significacion de 0.05.

Para la comparacion de las variables cuantitativas se realizé el test de ANOVA de 1 via
con un nivel de significacion de p<0.05 y a las variables que fueron significativas se le
realizd el test de Scheffe con un nivel de significacion también de p< 0,05; con el
objetivo de determinar cual es el grupo que marco la diferencia. Toda la informacion se

resumio en tablas y graficos.



RESULTADOS

En las tablas 1, se aprecian las caracteristicas generales de los pacientes estudiados,
observandose que no existieron diferencias estadisticamente significativas entre los tres
grupos, comprobandose la homogeneidad de la muestra seleccionada lo que nos

permitioé la comparacion de los grupos.

Tabla 1 Distribucién de los pacientes segun peso, talla, edad, y Hemoglobina.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

Variakle X DS X DS X DS X DS P
Edad
(anos) 53,6 | 14,12 | 66,72 | 9,8 51,76 | 12,28 | 58,48 | 10.39 | 0,166
Peso
(Kg) 66,72 | 9,89 | 72,7 | 13,9 | 6556 | 10,3 | 64,1 14,1 | 0,088
Talla

(cm) 1659 | 85 (1694 | 99 | 1655 | 6,95 | 165,78 | 8,56 | 0,358

Hb (g) 124 | 1,29 | 11,9 1,2 12,4 1,2 12,7 1,4 | 0,194

Fuente: Casuistica

En todos los grupos, predomind con mayor frecuencia el sexo masculino, la

clasificacion de riesgo quirurgico ASA Il y el sitio de intervencion el lado derecho.

En la tabla 2 observamos que la PaO, fue muy similar en los grupos 1y 2 (148,28 £

68,21 mmHg y 146.8 + 67,8 mmHg) y discretamente inferior en el grupo 3 (117,28 + 51.0



mmHg), incrementandose significativamente a 189,0 £ 49,2 mmHg en el grupo 4. Las
mediciones de la SatO, se comportaron de manera similar en los grupos 1, 2y 3y se
incremento a 98,6 + 2,6 % en el grupo 4 con diferencias estadisticamente significativas.
El céalculo del shunt intrapulmonar también disminuyd en el grupo 4 aunque no reflejo

diferencias desde el punto de vista estadistico.

Tabla 2 Distribucién de los pacientes segtiin PaO;, Sa0,, y Shunt.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

Variakle X DS X DS X DS X DS P
PaO, |148,28 | 68,21 | 146,8 | 67,8 | 117,2 | 51,0 | 189,0 | 49,2 | 0,001

Sa0; 95,23 | 4,02 | 96,8 50 | 96,02 | 4,81 | 98,6 2,6 | 0,000

Shunt 39,8 7,73 | 37,7 | 124 | 38,4 | 11,6 | 34,8 7,8 |0,173

Fuente: Casuistica

En la tabla 3, se reflejaron los valores de las presiones pico y meseta en la via aérea. Se
observaron resultados muy similares entre los grupos 1y 2 ( P1 29,53 + 7,33y 28,76
5,04 cmH,0) P, (19,36 + 3,84 y 20,19 + 3,25 cmH,0)); sin embargo, se observd una
disminucion en el grupo 3 en ambas presiones P1 24,46 £ 4,58 y P, 15,02 + 3,19 cmH,0
que resultaron estadisticamente significativas cuando se aplicé el test de ANOVA y se
corrobor6 con el test de Schaffe. En el grupo 4 se observé nuevamente un incremento en
las presiones pico y meseta en comparacién al grupo 3 pero sin alcanzar aun los valores

observados en los grupos 1y 2.



Los episodios de desaturacion arterial se comportaron de manera similar en los grupos 1,
2y 3, tres casos en los grupos 1y 3 y dos casos en el grupo 2. En el grupo 4 no existi6

ningun episodio de desaturacion arterial.

Tabla 3 Distribucion de los pacientes segun Presion Pico (P41) y Presion Meseta
(P2)

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

Variakle X DS X DS X DS X DS o]

P4 29,53 | 7,33 | 28,76 | 5,04 | 24,46 | 4,58 | 25,3 | 5,93 | 0,012

P 16,36 | 3,84 | 20,19 | 3,25 | 15,05 | 3,19 | 18,74 | 4,27 | 0,000

Fuente: Casuistica



DISCUSION

En cirugia toracica durante la VUP, Tugrul, Camci y Karadeniz ® publicaron mejoria en la
oxigenacion arterial y disminucion significativa del shunt intrapulmonar durante la VCP
cuando se comparé con la VCV, y atribuyé estos resultados al efecto del flujo
desacelerante utilizado durante la ventilacién por presion, que produce una distribucién
mas homogénea de los gases inspirados dentro del pulmén, lo que ayudaria al
reclutamiento alveolar y contribuiria de esta manera a la disminucién del shunt
intrapulmonar y a la mejoria de la oxigenacion arterial. *° Similares resultados fueron
informados por Romero, Robin, Laffont y Pujol-Duchalais ' en un articulo mas reciente.
En este estudio, la utilizaciéon de la VCP no evidencié mejoria en la oxigenacioén arterial ni
disminucion de la fraccion de shunt intrapulmonar obteniéndose valores muy similares de
Pa0,, SatO,, y Qs/ Qt cuando comparamos VoT de 10 ml.kg™ con la VCV a 100 ml.kg de
volumen minuto. Cuando disminuimos el VoT a 8mlkg" durante la VCP la PaO;
disminuyé en comparacion con los dos grupos anteriores aunque a niveles aceptables
desde el punto de vista clinico y sin significacion estadistica.

Los principales efectos beneficiosos reportados por la VCP se establecen en pacientes

con enfermedades pulmonares. ' Tugrul, Camci y Karadeniz °

sugirieron que los
pacientes mas beneficiados podrian ser los que en el pulmén dependiente presentaran
enfermedades respiratorias de determinada severidad, particularmente aquellos con
enfermedades pulmonares restrictivas. Ninguno de los pacientes incorporados a éste

estudio presentaron enfermedades respiratorias severas en el pulmén dependiente y en

esto pudieran radicar las diferencias encontradas en los resultados.



Aunque no podemos considerar que VoT de 8 mI.kg'1 utilizados fueran realmente bajos,
si se considerd que la disminucion del volumen corriente puede favorecer la inestabilidad
alveolar y la tendencia a la aparicién de atelectasias y trastornos de la relacion V/Q como

como se ha publicado ampliamente % 7+ 1617

que explicaria los menores valores de PaO,
encontrados en el grupo 3, aunque no logramos corroborarlo con un aumento del shunt
intrapulmonar.

El uso de 5 cm de H,O de PEEP evidencio una elevacion clinica y estadisticamente
significativa de la PaO, y Sa0O,, asi como una disminucion de shunt intrapulmonar y no
se observaron episodios de desaturacién arterial.

Los estudios iniciales sobre la aplicacién de PEEP durante la VUP sugirieron que esta
deterioraba la oxigenacién arterial '®; sin embargo, Schwarzkopf, Klein, Schreiber
atribuyeron a la estrategia ventilatoria utilizada en su estudio (P4 30 cm H,O y 5 de PEEP
durante VCP) la no aparicion de episodios de desaturacion lo que le permitié la VUP con
FiO2 menores de 1.

Es actualmente aceptado que el efecto de la PEEP aplicada durante la ventilacién de un
solo pulmon depende del estado pulmonar de cada individuo. La mayoria de los
pacientes con EPOC desarrollan auto PEEP durante la VUP y por tanto el uso de PEEP
extrinseca daria lugar a hiperinflacion e incremento del shunt '®; sin embargo, los
pacientes con parénquima pulmonar normal o con enfermedades pulmonares restrictivas,
que tienden a una disminucion de la Capacidad Residual Funcional al final de la
espiracion durante la VUP pueden beneficiarse del uso de la PEEP ?° como se corrobora
en ésta investigacion.

Altas presiones en las vias aéreas son frecuentemente observadas cuando se inicia la

ventilacién unipulmonar, como resultado de la hiperinsuflacion pulmonar y dan lugar a



compresion de vasos intra-alveolares que incrementarian la resistencia vascular
pulmonar y derivarian el flujo sanguineo al pulmdén no ventilado, que afecta la
vasoconstriccion pulmonar hipdxica (VPH), incrementando el shunt intrapulmonar y
empeorando la oxigenacién arterial.” Las altas presiones ventilatorias intraoperatorias
han sido consideradas como uno de los cuatro factores predictores primarios
independientes de lesidn pulmonar aguda después de cirugia toracica por cancer *,
ademas de la posibilidad siempre latente de ocasionar un barotrauma en el pulmon unico
que se ventila. %

Se considera que las presiones pico y meseta se comportaron de manera muy similar
cuando comparamos la VCV con la VCP a 10ml.kg"; sin embargo, nétese que los
volumenes minutos de 100 ml.kg con frecuencias respiratorias de 12 por minuto
utilizadas en nuestro protocolo durante la VCV, corresponden a un VoT de
aproximadamente 8,3ml.kg, es decir, menores presiones en las vias aéreas son
obtenidos durante la VUP cuando utilizamos VCP ,esto se corroboré fehacientemente
cuando disminuimos el VoT a 8 ml.kg durante la VCP y se obtuvieron disminuciones
estadisticamente significativas de las presiones en vias aéreas en comparacioén con los
otros grupos incluyendo la VCV a volumenes similares. Multiples estudios corroboran

esta afirmacion & %10

, Y plantearon que el uso de la VCP garantiza menores presiones en
vias aéreas y permiten la utilizacion de mayores VoT durante la VUP. Este efecto,
atribuido también al flujo desacelerante de la VCP permitiria intentar optimizar la relacién
V/Q al incrementar el volumen en el pulmén dependiente o utilizando maniobras de

reclutamiento alveolar como los 5 cm H20 de PEEP utilizados en ésta investigacion o sin

incremento importante de las presiones en vias aéreas.



Varios factores juegan un papel importante en los episodios de desaturacion que
ocurren en la VUP en cirugia toracica, reduccion del volumen en el pulmén dependiente
causado por la induccion de la anestesia, la compresion por estructuras mediastinales y
abdominales, posiciones subdptimas en la mesa de operaciones, trastornos en la
relacion V/Q, dificultad con la eliminacion de secreciones, atelectasias por absorcion
secundarias a la utilizacion de FiO, elevadas, competencia de la VPH. "% ® Publicaciones

de los resultados obtenidos anteriormente en nuestro centro ' °

, reflejaron episodios de
desaturacion arterial, definidos por SaO; < 90 %, que sobrepasaron 10 % de los casos
durante VUP. Los resultados se comportaron de manera similar para los grupos 1, 2y 3,
donde no se utilizaron maniobras de reclutamiento alveolar, independientemente de la
modalidad ventilatoria o el VoT utilizado. La VCP “per sé” no parece ofrecer ventajas
durante la VUP desde este punto de vista. La administracion de 5 cm H,O de PEEP
durante la VCP a 8ml.kg de VoT logré evitar los episodios de desaturacién arterial en
nuestro estudio.

En conclusion ambos métodos de ventilacion fueron satisfactorios durante la ventilacion
de un solo pulmon en cirugia toracica. La VCP permite obtener menores presiones en
vias aéreas lo que posibilita la utilizacidn de mayores volumenes ventilatorios o PEEP
para minimizar los trastornos de V/Q, la utilizacién de 5 cm H,O de PEEP durante la VCP
a 8mlkg de VoT mejora la oxigenacion arterial, sin incrementos marcados en las
presiones de vias aéreas y parece ser efectiva en minimizar los episodios de

desaturacion arterial durante la VUP en pacientes con pulmones normales o

enfermedades restrictivas.
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