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RESUMEN

Introduccion: el desarrollo de la cirugia y la anestesiologia, requiere de avances en
la tecnologia de la ventilacién mecanica para su ejecucidn. La cirugia laparoscépica
utiliza la insuflacién de bidxido de carbono en la cavidad peritoneal, lo cual origina
repercusion en el sistema respiratorio y, necesita de ventilacion mecanica efectiva
para control de dicho gas y del incremento de las presiones pulmonares impuestas
por el neumoperitoneo; Para lograrlo se pudiera emplear modalidades ventilatorias de
empleo no habituales, resultando una mejoria en las alteraciones fisiopatoldgicas del
aparato respiratorio y asi garantizar una 6ptima ventilacion.

Objetivos: revisar la actualizacion de la tematica relacionada con la ventilacidn
mecanica, con modificacion de la relacion inspiracién-espiracion, y explicar sus
beneficios en la anestesia para la colecistectomia laparoscédpica.

Desarrollo: se examinaron los aspectos conceptuales y técnicos de la relacion
inspiracion-espiracion, y la historia de su aplicacion en el sindrome de dificultad
respiratoria del adulto, particularmente sus efectos en los parametros ventilatorios y
de oxigenacion. Se vincularon sus beneficios con las afectaciones originadas durante
la ventilacidon mecanica, para la colecistectomia video-laparoscopica.

Conclusiones: la ventilacidon con modificacion de la relacion inspiracién-espiracion es
factible durante el tiempo anestésico para la colecistectomia video-laparoscopia.

Palabras clave: relacién inspiracion-espiracion inversa, prolongacién tiempo
inspiratorio, fisiopatologia del neumoperitoneo, colecistectomia video-laparoscédpica.
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ABSTRACT

Introduction: advances in mechanical ventilation are crucial to the implementation
of developments in surgery and anesthesiology. Insufflation of carbon dioxide into the
peritoneal cavity during laparoscopic surgery has an impact on the respiratory
system. Effective mechanical ventilation is required to control the gas and the
increase in pulmonary pressure created by the pneumoperitoneum. Non-habitual
ventilation modes could be used to achieve this end, ameliorating the physiological
alterations of the breathing apparatus and achieving optimal ventilation.

Objectives: review updates on mechanical ventilation and modified
inspiration/expiration ratio, and explain its benefits regarding anesthesia for
laparoscopic cholecystectomy.

Content: an examination was conducted of the conceptual and technical aspects of
the inspiration/expiration ratio and the history of its application in the adult
respiratory distress syndrome, particularly its effects on ventilatory and oxygenation
parameters. Benefits were associated with disorders appearing during mechanical
ventilation for videolaparoscopic cholecystectomy.

Conclusions: ventilation with a modified inspiration/expiration ratio is feasible during
the anesthesia time required for videolaparoscopic cholecystectomy.

Key words: inverse inspiration/expiration ratio, prolongation of inspiration time,
pathophysiology of the pneumoperitoneum, videolaparoscopic cholecystectomy.

INTRODUCCION

La reanimacion respiratoria boca a boca, constituye el antecedente mas remoto de la
ventilacion artificial encontrado en las escrituras biblicas. Se reconoce en Andrés
Vesalio, a mediados del siglo XVI las primeras evidencias cientificas de la ventilacion
mecanica artificial, a través de la experimentacion animal; y a Robert Hooke su
continuidad, 100 afios después. En el ano 1769 se permitio la aplicacién clinica de los
principios enunciados por ambos, y es en la década de 1840, con el descubrimiento
de la anestesia con éter y oxido nitroso, que se abre el campo para la ventilacidon con
fines anestésico-quirirgicos.! Este avance visto a través de diferentes periodos de la
Historia de la Medicina, posibilitd crear condiciones dptimas y garantizar la
oxigenacion para el paciente.

El desarrollo de la ventilacion mecanica esta indisolublemente asociado al desarrollo
de la Anestesia y la Cirugia.? Hoy encuentra un poderoso pilar en la ejecucién de
tecnologias de avanzada, como las técnicas endoscopicas con insuflacion de bidxido
de carbono (CO,), que exigen un control estricto de dichos niveles del gas, solamente
solucionables de manera efectiva con correcta ventilaciéon mecanica.

Los modos, modalidades o patrones de ventilacion mecanica durante la anestesia,
obedecen a conceptos y criterios basados en la anatomofisiologia del aparato
respiratorio, sin apartarse de los requerimientos y/o necesidades impuestas por el
proceder quirdrgico.

Las técnicas endoscopicas se han extendido a muchas especialidades quirargicas,
incluida ya la cirugia cardiaca.® La cirugia laparoscépica, se remonta a los comienzos
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del siglo xx,** su alcance traspasd fronteras. Se estima segln expertos que, en los
proximos afios se invierta la relacién de procedimientos abiertos con relacién a las
técnicas laparoscopicas a favor de estas Ultimas. Siendo esta tendencia un ejemplo de
cdmo esta tecnologia toma carta de naturalizacién a nivel mundial . Durante la
anestesia para la colecistectomia video-laparoscopica, se originan condiciones
especiales en la fisiologia respiratoria con incremento de las presiones en la via aérea
y disminucién de la adaptabilidad pulmonar,*’® imponiendo asi, la creacién de
cambios en los habituales modos de ventilacién referidos a la relacion inspiracion-
espiracién, en funcion de disminuir las presiones, aumentar la adaptabilidad y evitar
la aparicién de complicaciones para un éxito total de la intervencion.

Lograr mejoria de las presiones en la via aérea, garantiza una correcta distribucion de
la ventilacién y preserva la integridad pulmonar en los pacientes intervenidos con la
considerada "regla de oro" de la cirugia endoscopica: la colecistectomia video-
laparoscépica.® Esta situacidn, nos estimulé a reflexionar en el empleo de
modalidades ventilatorias que permitan alcanzar tales condiciones. Los habituales
parametros de ventilacién en la practica anestésica, tales como volumen tidal,
frecuencia respiratoria, relacion inspiracion-espiracion, fraccion inspirada de oxigeno
(FiO,),%1%1 son valiosos instrumentos que, permiten ajustar la ventilacion acorde a
los requerimientos particulares y especificos.

Como hipdtesis se plantea que si la relacién o indice inspiracidon-espiracién (I:E) y su
modificacion, contribuyen a mejorar la ventilacidon en afecciones respiratorias severas
con dafio pulmonar, sin evidencia de su sistematica aplicacidon, se podria inferir que
este método puede brindar resultados favorables en la ventilacién intraoperatoria, lo
gue representaria una teoria contribuyente a disminuir presiones en via aérea,
mejorar la distribucion de la ventilacién y evitar la aparicion de trauma pulmonar,
garantizando una buena oxigenacion y eliminacion del biéxido de carbono,
imprescindibles para el proceder. Esto evita la reducciéon de presiones basado en la
teoria de disminucién de volimenes ventilatorios, necesarios en valores relativamente
altos para el control del biéxido de carbono insuflado.

Es objetivo de esta revision, pretender la actualizacion en la tematica de la ventilacion
mecanica con modificacion de la relacidén inspiracidon-espiracién y, resaltar sus
beneficios sobre la fisiologia respiratoria durante la ventilacion mecanica en la
anestesia para la colecistectomia video-laparoscopica.

Entonces la interrogante es: épuede la modificacion de la relacion inspiracion-
espiracién con prolongacion de la inspiracién, aplicarse en la ventilacion mecanica
transoperatoria durante la colecistectomia video-laparoscépica para lograr optimizar
la ventilacion?

METODOS

En la basqueda de las fuentes primarias de informacién se revisaron las bases de
datos bibliograficos, con motores de busqueda en: Medline, Lilacs, Embase, Cochrane
con las palabras claves siguientes: I:E, prolongacion de la inspiracion, adaptabilidad
pulmonar, dafio pulmonar, relacidn inspiracién-espiracion inversa, prolongacion de
tiempo inspiratorio, fisiopatologia del neumoperitoneo. Se revisaron textos en inglés,
espafiol y portugués con no mas de 5 anos de publicados, y de América y Europa. Se
seleccionaron articulos con rigor cientifico-metodolégico, incluidas mediciones
estadisticas, y que por su contenido se ajustaran a nuestros objetivos, con criterios
valederos relacionados al tema. Se establecié comunicacion con investigadores del
tema para obtener criterios de otros expertos.

222
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Anestesiologia y Reanimacion. 2012; 11(3)220-229

DESARROLLO

El aumento de la presién intrabdominal provocado por el neumoperitoneo, ocasiona
elevacion diafragmatica y estos cambios mecanicos se acompafian de efectos
fisioldgicos sobre la mecanica ventilatoria con incremento de la presidn intratordcica,
disminucién de la adaptabilidad pulmonar y disminucion del volumen corriente, del
volumen de reserva espiratoria y de la capacidad residual funcional,***® con
disminucidén de los volumenes ventilatorios en segmentos cercanos al diafragma
mejor irrigados, y areas superiores mejor ventiladas con flujo circulatorio disminuido
con el consecuente desequilibrio ventilacion-perfusion, aumento del shunt
intrapulmonar y del espacio muerto®>'® el cual origina ademds, aumento de la
resistencia en la via aérea e incremento en la presién maxima inspiratoria o presion
pico de la via aérea coincidente con el comienzo del neumoperitoneo, lo cual unido a
la necesidad de mantener valores normales de CO,, conlleva a ventilar con voliUmenes
altos y se establecen patrones de ventilacion que mantiene elevacion de dichas
presiones durante la ventilacion mecanica. La modificacién de dichos patrones puede
resultar beneficiosa.

I:E es la fraccidn entre el tiempo inspiratorio y el espiratorio!’ y es determinado por la
ventilacidn minuto y la velocidad de flujo de aire;'® el tiempo inspiratorio es
determinado por flujo y volumen tidal, el tiempo espiratorio es determinado por el
flujo de aire y frecuencia.'® La relacién I:E de 1:2 es el patrédn comun de la ventilacion
mecanica durante la anestesia.!! Velocidades lentas de flujo pueden reducir las
presiones ?Sn la via aérea y mejorar la distribucién de los gases por incremento del
indice I:E.

El mecanismo de mejoria esta relacionado con muchos factores como incremento de
la presion media en la via aérea sin incremento en la presion pico, reclutamiento de
alvéolos adicionales por enlentecimiento del flujo inspiratorio y desarrollo de presion
positiva al final de la espiracién (auto PEEP o PEEP intrinseca).!’ El enlentecimiento
del flujo inspiratorio también puede disminuir el riesgo de volutrauma o barotrauma,
los que desempefan un rol en el fendmeno de lesién pulmonar asociada a la
ventilacidn mecénica.?° Caballero y Camacho!? sefialaron, que la estrategia para
incrementar el tiempo inspiratorio basada en el no incremento de la presion
inspiratoria pico (PIP), serd de mejores consecuencias fisioldgicas. A pesar de esta
mejoria en la ventilacion, puede no obstante incrementar los efectos nocivos
colaterales cardiovasculares.'®

Los principales factores que predisponen a la lesién pulmonar inducida por el
ventilador son: 1) presion inspiratoria pico elevada (PIP), 2) presion de meseta
elevada, 3) presion positiva al final de la espiracion alta (PEEP) y 4) altos voliumenes
corrientes,?! la mayoria de ellos presentes durante la cirugia video-laparoscépica.

Por tanto se analizaran los aspectos del patron ventilatorio I:E, sus aplicaciones
durante la ventilacidon mecanica y, posibilidades en la anestesia para la
colecistectomia video-laparoscépica.

Desde que el sindrome de dificultad respiratoria del adulto (SDRA) fuera descrito hace
mas de 4 décadas por Ashbaugh,?*?* se han propuesto diferentes estrategias
ventilatorias,?*?® para restaurar la oxigenacién arterial y la ventilacién alveolar, y uno
de los modos ventilatorios empleados es la inversién de la relacidon inspiracion-
espiracion (IRI/E).'*?° El ajuste del tiempo inspiracidn-espiraciéon, como estrategia
ventilatoria, se deberd considerar un mecanismo respiratorio en la ventilacién
pulmonar protectora que puede mejorar la superviciencia®® considerando que se logra
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disminuir la presidn en la via aérea®! con altas posibilidades de aplicacion en la
ventilacion mecanica intraoperatoria para tales fines.

La relacion del tiempo inspiratorio y el espiratorio (I:E) razonable es de 1:2-1:3 en la
mayoria de las situaciones.!®2° Otros autores sefialan 1:2-1:4,° ya que en
condiciones normales el tiempo inspiratorio sera 1/3 del tiempo total del ciclo
respiratorio.!

El método que utiliza un tiempo inspiratorio prolongado (> 1:1) es la inversién de la
relacién I:E.'®?> El concepto de fase inspiratoria prolongada, fue investigado por
primera vez en 1971 por Reynolds, en neonatos con enfermedad de membrana
hialina. Fuelihan, en 1976, logré demostrar el valor de la inversion de I:E en adultos
con distrés respiratorio,'%?! alcanzando mejores resultados en el intercambio gaseoso,
sin contribuir a dafio pulmonar ulterior.3?

Spoerel observd que la ventilacion con inversion de relacion I:E hasta 4:1 provee un
adecuado intercambio de gases sin efectos adversos en la presion sanguinea, la
frecuencia cardiaca y el electrocardiograma: este es el Unico informe que evalud la
inversidn de la relaciéon I:E en anestesia. Por otro lado, Tweed?® considerd alterado o
irregular el intercambio de gases durante la anestesia, asociado con reduccién de la
capacidad residual funcional. Dado el conocido y aparente beneficio de la inversion I:E
en el sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA), emitié la hipdtesis de su
beneficio durante la anestesia para prevenir o revertir esta situacién en la ventilacién
y concluyé que la aplicacidon de inversion I:E comparada con el indice I:E convencional
no tiene efectos beneficiosos sobre las leves o moderadas alteraciones del intercambio
gaseoso durante la anestesia. Al afio siguiente publicé un articulo de aplicacién de la
inversiodn del indice en cirugia abdominal baja y, concluyd que la inversién del indice
inspiracién-espiracién con presion controlada mejoré la oxigenacion arterial mas que
la ventilacién convencional pero, no mas que con volimenes corrientes elevados.?*

La prolongacion del tiempo inspiratorio produce velocidades en el flujo inspiratorio
mas lentas vy, evita flujos turbulentos que aumentan la resistencia de la via aérea. Se
dispone de diferentes patrones de flujo inspiratorio cuando se utiliza ventilacion
ciclada por volumen, las cuales pueden ser constante, sinusoidal, acelerante y
desacelerante.!*°

La inversidn puede lograrse por:'%:!2°

- disminucion del flujo pico manteniendo un volumen constante,
- pausa al final de la inspiracién en la ventilacién controlada por volumen,

- flujo desacelerado.

Sin embargo, para obtener los beneficios del tiempo inspiratorio prolongado, no
siempre es necesario invertir completamente la relacion inspiraciéon-espiracion,?! lo
gue nos estimuld a utilizarla en otras situaciones de ventilacion no relacionadas con
dafio pulmonar, pero con necesidades de mejoria en la ventilacién pulmonar como,
situaciones especificas durante la ventilacién mecanica transoperatoria, como sucede
en la colecistectomia video-laparoscépica.
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El indice invertido en la relacién inspiracion-espiracion puede ser aplicado con
ventilacién volumétrica controlada, ventilacién manométrica controlada!®t’-2
ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (SIMV).!’

Y

No esta definido si una de estas dos formas de ofrecer la IRI/E con presion controlada
(PC) frente a volumen controlado (VC) es mejor que la otra, en cuanto a efectos
hemodinamicos, ventilatorios o gasométricos.

La IRI/E puede generar beneficios en la oxigenacion a través de cambios en las
presiones en la via aérea, ocasionando una reduccién del espacio muerto y en el corto
circuito, al tiempo que mejora la relacién ventilacion/perfusion.

Algunos articulos han descrito este efecto.®*3” Tedricamente los autores de esta
revision, aceptan esa posibilidad de mejoria, si se analiza y se consideran los aspectos
fisioldgicos del sistema respiratorio.

La ventilacion con relaciéon I:E inversa (IRV) mejora la oxigenacién a través de los
mecanismos siguientes: incremento en la presion media de la via aérea (VA) y
redistribucién del agua pulmonar, mejoria en la ventilacion de unidades alveolares
previamente colapsadas vy, la generaciéon de PEEPi previene el colapso alveolar.
Algunos autores sugieren que la IRI/E ejerce su accion al generar auto-PEEP, y se
sefiala que pacientes recibiendo altos indices de I: E estan a riesgo de la PEEP;.!®:38
Otros estudios no han encontrado aumento del PEEP intrinseco o auto-PEEP.?? Su
aparicion depende de que el tiempo espiratorio no se acorte en una magnitud que
pueda ocasionar hiperinsuflacién dindmica y auto-PEEP,° que por demas provocaria
aumento de la presién pico. Las ventajas y desventajas de ambos modos fueron
expuestas por Duefias?*® al comparar sus efectos.

Relacioén inspiracion-espiracion inversa con volumen controlado (IRIZECV):
Ventajas

- Garantiza un volumen corriente definido.

- Controla la onda de flujo inspiratorio.

- Esta disponible en todos los ventiladores.

- Existe una gran experiencia a nivel mundial.

- Hace mas gradual y fisioldgica la transicién de ventilacién mecanica.

Desventajas
- La presion inspiratoria maxima es variable.
- Requiere monitoreo estricto.

- Requiere sedacion profunda para evitar asincronia.
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La reflexion sobre estos aspectos permite suponer que si bien se plantea por la
mayoria de las revisiones, mejores resultados en cuanto a parametros ventilatorios de
la IRI/ECP en el SDRA, la IRI/ECV pudiera ser adecuada y ventajosa con mayor
factibilidad de aplicacién durante la ventilacion mecanica intraoperatoria, ya que
segun lo planteado garantiza el volumen corriente definido, esta disponible en las
maquinas de anestesia con ventilador'? y se comparte con la sedacién profunda y
relajacion presentes durante el acto anestésico.

Los efectos cardiovasculares de la ventilacidn mecanica estan estrechamente
relacionados con la presidon media de la via aérea, a través de sus efectos en la
presion intrapleural. Los incrementos en la fraccién de tiempo inspiratorio con relacién
invertida pueden resultar en un incremento significativo de la presion media de la via
aérea, e incremento de la presion intratoracica que origina un aumento en la presion
transmural de la auricula derecha con una disminucién del retorno venoso.'® El gasto
cardiaco y el transporte de oxigeno (DO,) pueden disminuir a medida que la PEEPi y
la presién media en la VA se incrementan. Diversos estudios concluyen que la
incidencia de efectos hemodinamicos adversos relacionados con IRV, pueden ser
impredecible.?

La inversion del I:E por sus potenciales efectos adversos cardiovasculares, fue
evaluada en el estudio realizado por Dillon y otros*® al mostrar variaciones no
significativas en la presion de la vena cava superior y la vena iliaca-femoral en
pacientes ventilados con patrén normal e invertido de I:E.

CONCLUSIONES

Se concluye que a la luz de esta revisidén, se pueden comprender y explicar los
beneficios en la modificacion del indice inspiracidn-espiracion con prolongacion de la
inspiracion en la ventilacidon mecanica controlada por volumen, patron este de la
ventilacion habitual en la colecistectomia video-laparoscdpica con insuflacion
intraperitoneal de CO;, por su contribucién a la mejoria de las alteraciones
fisiopatoldgicas respiratorias, secundarias a los cambios mecdanicos que ocasiona el
neumoperitoneo. Cuando el tiempo inspiratorio es prolongado el I:E es invertido y
origina mejoria en la ventilacion.

Se considerd concluyentemente, que se puede lograr beneficios con modificaciones de
la relacidon convencional, ya que se conocen las mejorias ventilatorias de las
relaciones I:E inversas comparadas con I:E normal, publicada por otros autores en
relatos mas recientes.?%:3%43°
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