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TRABAJIOS LIBRES

Ventilacion con presion positiva continua
en cirugia de corazon abierto

N los tltimos afios la ventilacion con

presion positiva continua en el trata-
miento de la insuficiencia respiratoria agu-
da, ha sido usada ampliamente en las
unidades de cuidados intensivos respirato-
rios 123,

IZvidencias clinicas y de laboratorio indi-
can que la ventilacion con presion positiva
continua (VPPC) puede aumentar la ten-
sidn de oxigeno arterial a concentraciones
mayores que las logradas durante la ven-
tilacion con presion positiva intermitente
{VIPPT) 5,

IEn la actualidad se usan tres métodos
para lograr la ventilacion con presion posi-
tiva continua:

1. Resistencia al flujo durante la espira-

cion ajustada para que produzca presion

positiva espiratoria final.

Veentilacion con presion positiva sin re-

sistencia espiratoria pero con una me-

seta de presion positiva espiratoria fi-

nal.

3. Presidn positiva continua en la via aérea
a través de todo el ciclo respiratorio 2.

o
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A pesar de los grandes progresos en el
tratamiento de la insuficiencia respiratoria
aguda, algunos pacientes no reaccionan a
los métodos habituales de tratamiento y se
hace necesaria la utilizaciéon de 100 por
ciento de oxigeno; en estos casos la utiliza-
cién de la ventilacion con presion positiva
continua ha sido de gran utilidad.

Iin un principio, la ventilaciéon con pre-
sion positiva continua requeria de aparatos
muy comphcados y caros, lo que limitaba
su uso, sin embargo en trabajos recientes
se han descrito métodos mas sencillos, con
los cuales se puede lograr la ventilacion
con presién positiva continua.

En la sala de recuperacion del Servicio
de Cirugia Cardiovascular del Instituto Na-
cional de Cardiologia de México (IL.N.C.}
se han usado esencialmente cuatro métodos
de ventilacion con presion positiva conti-
nua: dos de ellos con ventilacion esponta-
nea. Uno descrito por Gregory ® y ¢l otro
por Civetta*® en los aflos 1971 v 1972 res-
pectivamente ; los otros dos métodos se efec-
tian con ventilacion asistida, uno con ¢l
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respirador Engstrom y otro con el respira-
dor Bird Mark 7.

El objeto de esta comunicacién es dar a
conocer los resultados logrados con los cua-
tro métodos y hacer una descripcion de-
tallada de cada uno de ellos,

MATERIAL Y METODOS

Se us6 la ventilacidn con presion posi-
tiva continua (VPPC) en 41 pacientes,
durante el postoperatorio inmediato de ci-
rugia de corazdén con circulacion extra-
corporea.

Fueron divididos en cinco grupos: el pri-
mero de diez pacientes en quienes se usd
el respirador Bird, un segundo grupo de
control de diez pacientes tratados también
con el respirador Bird, en ambos grupos
fue de ocho cm. de agua la presidén postti-
va continua.

En el tercer grupo de cinco pacientes, se
us) el sistema de Gregory? con cinco cm.
de agua de presién positiva continua.

En el cuarto grupo la ventilacién se efec-
tudé con presion positiva continua de ocho
cm. de agua, usando el método descrito por
Civetta * en seis pacientes. Y en el quinto
grupo, de diez pacientes, se usé en la ven-
tilacibn el respirador Engstrom ajustando
el resorte de valvula espiratoria a 10 cm.
de agua de presién positiva continua (cua-
dro I).

En todos los pacientes se llevd al cabo
control continuo electrocardiografico, medi-
cién de presion arterial directa con catéter
radial conectado a un transductor, presion
vencsa central con catéteres en venas cavas
superior ¢ inferior respectivamente y de-
terminaciones de gases en sangre con el
analizador de gases I L. Se midié también
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VENTILACION CON PRESION POSITIVA
CONTINUA EN CIRUGIA DE CORAZON

ABIERTO
Ndam. de
pacientes Método empleado cm.de H,O
20 Respirador Bird 8
5 Sistema Gregory 5
6 Sistema Civetta 8
10 Respirador Engstrom 10
Total 41

Cuapro 1

la frecuencia respiratoria, volumen minuto,
volumen corriente con el espirdmetro de
Wright y compliance efectiva con la férmu-
la de volumen sobre presion.

En todos los pacientes se efectud la ven-
tilacion durante la primera media hora del
postoperatorio inmediato con presion posi-
tiva intermitente y después de tomar mues-
tras de gases y los datos mencionados de
control, se instalé la ventilacién con pre-
sién positiva continua, para después de 20
minutos volver a efectuar las mediciones.

DESCRIPCION DE LOS METODOS Y
RESULTADOS

El primer grupo estuvo formado por 10
pacientes cuyas edades fluctuaron entre 24
y 52 afios, con peso entre 39 y 79 kilos,
siete del sexo femenino y tres del masculi-
no, siete con cardiopatia reumatica adqui-
rida, uno con cardiopatia congénita y dos
con cardiopatia coronaria (cuadro IT).

Estos pacientes se ventilaron con el res-
pirador Bird Mark 7, usando mezcla de
aire y oxigeno y presion positiva intermi-
tente, las determinaciones de gases en san-
gre arterial demostraron hipoxemia, por lo
que se considerd -conveniente la utilizaciom
de un método de ventilacidon con presién
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VENTILACION CON PRESION POSITIVA CONTINUA 245
V.P.P.C. “BIRD"”
NiGm.
racientes Edad Sexo Peso Kg. Diagnéstico Operacion
1 46 MASC. 46 Insuficiencia aértica Proétesis aoértica
2 39 MASC. 39 Insuficiencia aértica Prétesis aodrtica
3 52 FEM. 38 Doble lesién mitral Plastia mitral
! 27 MASC. 50 Estenosis pulmonar Comisurotomfa pulmo-
nar
5 40 MASC. 62 Insuficiencia coronaria Revascularizacién coro-
naria
6 51 MASC. 81 Insuficiencia coronaria Revascularizacién coro-
naria
7 35 FEM, 35 Doble lesi6én mitral -- Prétesis mitral y plas-
insuficiencia tricuspi- tia tricuspidea
dea
8 39 MASC. 79 Doble lesién mitral Proétesis mitral
9 33 MASC. 62 Doble lesiéon mitral Prétesis mitral
10 24 FEM. 54 Insuficiencia mitral, Proétesis mitral, proéte-
abrtica y tricuspidea sis aé6rtica y plastfa
tricuspidea
Cuanro 11

positiva continua para aumentar la concen-
tracion de oxigeno en sangre arterial.

Iin este grupo se usé cl método descrito
por Trinkle ® que consiste en agregar una
hotella de sello de agua, conectada a la val-
vula espiratoria del ventilador Bird, por
medio de un tubo de polietileno en donde
la longitud del tubo introducida en el agua
determina la resistencia espiratoria y con
ello la presion positiva continua de las vias
aéreas (figura 1).

Los resultados obtenidos con este méto-
do se muestran en el cuadro III, en donde
se puede ver que los valores de PaO, pre-
vios a la presién positiva continua, estaban
todos por debajo de 100 en cifras conside-
radas como hipoxémicas para un paciente
cardiopata en el postoperatorio inmediato a
cirugia de corazén abierto. También pue-
den observarse los valores obtenidos des-
pués de 20 minutos de la ventilacién con
presién positiva continua, todos aumenta-
ron a valores considerados como satisfac-
torios. En cuanto a los valores de PaCO,
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V.P.P.C. “BIRD”

NGm. pa- PaO, Saturacion

cientes mm.Hg. PaCoO. p.H. Porciento Def. base T.A. F.C. F.R. P.V.C.
1 63 20 7.46 92.2 — 9 150/110 59 16 12
220 23 7.41 100 — 17 150,/100 60 12 3
2 56 34 7.42 88 — 2 160/110 90 24 - 22
141 35 7.33 98.5 -— 6 200/120 94 22 17
3 67 15 7.51 94.4 — 9 130/90 90 22 14
130 19 7.45 98.6 — 9 130,90 90 16 18
4 44 11 7.54 85 —11 110/60 60 16 9
265 21 7.37 100 —11 100/70 64 10 10
5 64 —10 7.57 94.4 —10 140/80 100 16 11
138 32 7.40 98.6 — 4 150/90 64 7 11
6 50 13 7.58 90 — 9 110/70 90 25 9
85 28 7.35 95 — 3 110,70 90 16 12
7 56 22 7.54 91.6 — 1 100/80 92 44 11
150 24 7.55 92.2 — 4 120/80 92 18 15
S 69 22 7.46 92.7 — 6 120/100 70 16 5
106 26 7.42 97.5 ) 120/100 60 16 11
9 53 23 7.43 88.6 — 17 140/100 80 12 13
147 26 7.40 98.7 — 6 130/100 72 12 12
10 78 13 7.58 91.7 — 8 120/80 85 12 3
130 33 7.36 98.5 — 4 120,90 100 11 8
Cuapro II1

se observé un aumento de unos cinco
mm. Hg. como promedio, pero mantenién-
dose stempre dentro de los limites norma-
les. El pH, disminuyé pero se conservo en
los limites normales. La saturacién de la
sangre aumentd significativamente. El dé-
ficit de Dbase en todos las pacientes se man-
tuvo en cifras normales.

Respecto a los signos vitales, la tension
arterial no presentd cambios significativos;
la frecuencia cardiaca aumentd siempre pe-
ro sin llegar a haber taquicardia; la fre-
cuencia respiratoria disminuy6 a la mitad
de la frecuencia previa a la presidn positi-
va continua, La presion venosa central au-
mentd unos cinco cm. de agua como pro-
medio.

I\n cuanto al volumen corriente, volu-
men minuto y compliance efectiva, presen-
taron disminucion.

En el segundo grupo también se usd el
ventilador Bird con presion positiva con-

Rer, Mex. Anest. y Ter. Int.

tinua con el mismo método ya descrito,
ventilindose un grupo de 10 pacientes co-
mo control, para verificar que el fun-
cionamiento del ventilador Bird con presién
positiva continua es factible sin muchas
complicaciones ni dificuitades (grafica 1).

En este grupo, las edades fluctuaron en-
tre 13 y 40 afios, el peso entre 15 y
€4 kilos, ocho eran del sexo femenino y
dos del masculino. A ocho se les hizo diag-
noéstico de cardiopatia reumitica y a dos
de cardiopatia congénita (cuadro 1V). En
este grupo se realizaron los mismos estu-
dios de determinaciones que en el grupo
problema, mientras fueron ventilados con el
respirador Bird Mark 7 con presion posi-
tiva intermitente, y también después de 20
minutos de ser ventilados con presion posi-
tiva continua. Los resultados obtenidos con
este grupo pueden ser vistos en el cua-
dro V y se puede observar que los resulta-
dos scn similares a los del grupo problema.
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GrArFica 1

Arriba: Ventilador Bird con presién positiva continua (PPC).
Abajc: Ventilador Bird con presién positiva intermitente (PPI).

GRUPO CONTROL
V.P.P.C. “BIRD"”

Num.
pacientes Edad Sexo Pesos Kg. Diagnéstico Operacion
1 10 FEM. 43 I’stenosis mitral Comisurotomfa mitral
abierta
2 36 MASC. 36 Doble lesién mitral Prétesis mitral
3 19 FEM, 45 Doble lesién mitral <4 Plastia mitral y plastia
insuficiencia tricuspi- tricuspidea
dea
4 17 FEM. 20 Doble lesién mitral  Prétesis mitral
5 54 FEM. 64 Estenosis aértica Prétesis adrtica
6 28 FEM. 28 Doble lesién mitral + Prétesis mitral -+ plas-
insuficiencia tricuspi- tfa tricuspidea
dea
7 32 FEM. 35 Doble lesi6n mitral  Prétesis mitral
13 MASC. 36 Doble lesién mitral Prétesis mitral
9 42 MASC. 70 Estenosis mitral Comisurotomia mitral
abierta
10 13 MASC. 36 Comunicacién interau- Cierre de comunicacion
ricular interauricular

Cuapro IV
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GRUPO CONTROL V.P.P.C. “BIRD"”

Nam. pa- PaO, Saturacién

cientes mm.Hg. PaCoO, p.H. Porciento Def. kase T.A. F.C. F.R. P.V.C.
1 210 20 7.61 100 0 110/80 80 20 10
240 30 7.45 100 — 1 110/80 90 14 15
2 220 27 7.47 100 — 6 120/80 60 13 5
260 26 7.40 100 — 7 120/80 80 12 7
3 185 21 7.50 99.4 — 5 120/80 80 24 29
210 31 7.47 100 0 120/80 95 24 23
4 95 23 7.41 96.8 — 9 100/60 94 22 10
131 29 7.40 98.4 — 4 100/60 92 12 12
5 104 25 7.37 97.2 — 9 100/80 80 20 14
170 .36 7.30 98.9 — 9 110/70 80 10 19
6 125 25 7.42 98 — 6 110/80 120 20 15
175 ' 28 7.40 99.2 — 8 130/80 130 18 15
7 90 34 7.47 97.3 + 8 110/60 88 22 10
135 44 7.45 98.6 <5 110/60 100 14 18
8 190 19 7.56 99.5 — 9 120,90 162 16 11
230 27 7.40 99.5 — 5 120,80 162 18 16
9 85 23 7.49 96.5 — 4 120/80 88 20 11
120 29 7.41 97.8 — 4 120/80 80 12 12
10 125 34 7.38 98.6 — 4 130/80 86 16 17
225 38 7.39 100 — 3 130,70 88 16 9
Cuapro V

151 tercer grupo de cinco pacientes fue
ventilado sistema descrito por
Gregory®, la edad oscilé entre uno y tres
afios, el peso entre 6.200 y 12.100 kilos.
Tres eran del sexo masculino y dos del fe-
menino. Los cinco eran portadores de car-
diopatias congénitas sometidas a correccion
total (cuadro VI).

con el

En este grupo la ventilacién fue espon-
tanea y la presion positiva continua de cin-
co cm. de agua. Este método es un simple
sistema en T adaptado, que consta de una
entrada de la mezcla de gases al sistema en
T conectado directamente al codo y al tubo
endotraqueal. T.a fraccion inspirada de oxi-
geno (Fi0?%) se ajusta a las concentracio-
nes deseadas por medio de una valvula
mezcladora, o con el método de Civetta*
-para calcular el porcentaje de oxigeno, por
medio de la foérmula siguiente:

vRev, Mcx, Awest, v Ter. Tnt.

Oxigeno (L./min.) 4+ 0.2 X
aire comprimido (L./min.)
02 por ciento

Oxigeno (L./min.) + aire
comprimido (L./min.)

La mezcla’de gases se hace pasar por
humidificadores antes de legar al paciente.
Este sistema carece de valvulas, y la
reinhalacion es prevenida usando grandes
flujos, que excedan dos veces ¢l volumen
minuto del nifio. El nivel de presion posi-
tiva continua en el sistema y en el arbol
traqueobronquial lo determina ¢l clip en la
holsa reservatoria. Otro conector en T o
en Y se coloca entre el sistema, para conec-
tar alli en una rama un mandmetro anerot-
de, y poder tener una medida de la presion
positiva continua. La otra rama de la Y
se extiende por medio de un 1ubo a una
colunma de agua de 30 cm. que funciona

Vol. 24, Num. 3, 1975
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V.P.P.C. “GREGORY"”
Ndam.
pacientes Edad Sexo Peso Kg. Diagndstico Orgeracidn

1 1 FEM. 6.200 Comunicacién interven-Cierre de comunicacién
tricular interventricular

2 2 MASC. 12.100 Comunicacién interven-Cierre de comunicacion
tricular interventricular

3 1 FEM, 6.500 Comunicacién interven-Cierre de comunicacién
tricular interventricular

4 3 MASC. 12 Comunicacién interven-Correccién total
tricular -+ drenaje
anémalo total de ve-
nas pulmonares

5 2 MASC. 11.500 Tetralogia de Fallot Correccion total

Cuapro VI

como valvula de agua de seguridad, y evita
que la presion en la via aérea exceda de
30 ecm. de agua (figura 2 y grafica 2).

Ficura 2
Sistema Gregory.

Los resultados obtenidos con el uso del
Sistema Gregory pueden observarse en el
cuadro VII. Los cinco pacientes presenta-
ron concentraciones disminuibles de oxigeno
arterial en el postoperatorio inmediato. por
lo que se decidid usar la ventilaciéon con
presion postiva continua con este sistema.
Iin todos los pacientes el oxigeno aumentd
a valores optimos, el CO, también aumento
pero se mantuvo dentro de limites norma-
les, el pH disminuy6 y la saturacion aumen-

Rev, Mex. Anest. y Ter. Int.

GrArica 2

Arriba: Curva de presion positiva intermitente (PP1).
Abajo: Curva de presion positiva continua (PPC)
con sistema Gregory.

t6, el déficit de base fue normal. En los
signos vitales si se observaron cambios un
poco significativos, la presion arterial per-
manecié6 mas o menos estable, pero la fre-
cuencia cardiaca aument6 siempre y en dos
casos hubo taquicardia.

Vol. 24, Nim. 3, 1975
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V.P.P.C. “GREGORY”

Nim. pa- PaO. Saturacién

cientes mm.Hg. PaCoO. p.H. Porciento Def. base T.A. F.C. F.R. P.V.C.
1 70 28 7.44 93.5 — 2 100/60 102 20 5
275 27 7.43 100 — 4 120/90 108 32 10
2 68 30 7.47 93.7 — 1 140/70 120 41 11
130 35 7.40 98 — 1 140/100 174 40 11
3 60 29 7.38 89.7 — 7 100/70 130 24 11
220 34 7.35 99.4 — 6 140/100 160 32 10
4 69 45 7.47 93.1 + 5 100/80 110 22 8
220 40 7.47 100 + 7 100/70 130 28 12
5 60 17 7.51 92.7 — 7 30,90 120 30 14
110 26 7.21 97 — 4 130/90 140 32 15
Curabro VII

L& frecuencia respiratoria y la presion
venosa central siempre aumentaron. Algu-
nos pacientes no toleran por mucho tiempo
este tipo de ventilacion, nosotros la usamos
entre dos y nueve horas, con log resultados
va mencionados.

£l cuarto grupo fue de seis pacientes tra-
tados con ventilacion espontanea con presion
positiva continua de ocho cm. de agua,
usanclo el sistema descrito por Civetta *, con
el cual no se necesita asistir o controlar la
ventilacion. Es necesario (ue la mecanica
de la ventilacion esté intacta y solo la oxi-
En

este grupo la edad oscilé eutre seis y 39

genacion esté principalmente afectada.

anos, el peso entre 15 v 60 kilos, tres eran

del sexo femenino y tres del masculino, tres
sufrian cardiopatias congénitas y tres adqui-
ridas (cuadro VIII).

I.a cantidad de flujo debe ser suficiente
para que la bolsa esté constantemente dis-
tendida. Un flujo que sea aproximadamente
el volumen minuto es satisfactorio cuando
se usa la valvula Ambu de una sola via, va
que la Dolsa sc rellena durante la espira-
cién. La presidn espiratoria final es creada
por el flujo de gas espirado, llevandolo a
una botella de sello de agua a través de un
tubo. El largo del tubo introducido en el
agua aproximacamente equivale al nivel de
presion espiratoria final. Inicialmente se
puede medir con un simple manometro co-

V.P.P.C. “CIVETTA”
Niam. .
pacientes Edad Sexo Peso Kg. Diagnéstico Operacién
1 38 MASC. 60 Lutenbacher Correccién total
2 32 FEM. 42 Estenosis mitral Protesis mitral
3 19 FEM, 45 Doble lesién mitral Proétesis mitral
4 14 FEM. 42 Comunicacién inter- (Cierre de comunicacion
ventricular interventricular
5 6 MASC. 15 Comunicacion inter- Cierre de comunicacion
ventricular interventricular
6 39 MASC. 67 Doble lesién afrtica Prétesis aértica
Cuapro VIII
Rev, Mex. Anest, v Ter. Int. Vol. 24, Nim. 3, 1975
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locado entre el tubo endotraqueal y la val-
Cuidadosa atencion debe po-
nerse para mantener apropiadamente bien
apretadas todas las conexiones, para lograr
asi una presion constante en la via aérea. I.a
eficiencia del sistema se controla con medi-
ciones de gases en sangre, primero con el
paciente respirando 100 por ciento de oxi-
geno y después se va disminuyendo la con-
centracion hasta los niveles deseados (figu-
ra 3).

vula Ambu.

251

L.os resultados del grupo de pacientes tra-
tados con el sistema de Civetta pueden oh-
servarse en el cuadro IX.

En el quinto grupo se uso el ventilador
Engstrom (cuadro X y grafica 3) y se ajus-
td ¢l resorte de la valvula espiratoria final
a 10 cm. de agua de presion positiva conti-
nua. l.os resultados obtenidos en este grupo
se observan en el cuadro XI.

V.P.P.C. “CIVETTA”"”
NGm. pa- PaO. Saturacion
cientes mm.Hg. PaCO. p.H. Porciento Def. base T.A. F.C. F.R. P.V.C.
1 64 24 7.65 93.0 + 1 100/80 90 20 8
98 26 7.53 97.2 0 100,/80 110 26 12
2 160 29 7.40 99 — 6 130/80 94 22 9
280 3 7.43 100 — 3 130,80 100 24 12
3 150 22 7.52 99 — 4 130/100 106 28 9
300 26 7.41 100 — 6 130/100 118 28 10
4 165 29 7.45 99.2 — 2 130/90 138 36 9
220 52 7.33 99.4 — 1 130/90 138 36 9
5 68 36 7.32 92.2 — 7 100/70 118 12 15
220 33 7.35 99.5 — 6 90/80 132 20 19
6 37 28 7.59 29 + 5 100/70 154 26 6
250 25 7.62 99.7 -+ 6 100,70 158 40 13
Cuapro IX
V.P.P.C. “ENGSTROM”
Ndm.
cientes mm.Hg. PaCO, p.H. Porciento Diagndstico Operacion
1 27 FEM, 42 D.L.M. + LT. Prétesis mitral y plas-
. tfa tricuspidea
2 23 FEM. 46 C.LA, Cierre
3 42 MASC. 70 E. Mitral Comisurotomia
4 29 MASC., 59 D.L.M. I.Ao. Prétesis mitral y
aodrtica
5 16 FEM. 50 E.P.V, Comisurotomia
6 47 FEM. 64 D.L.M, 4 LT. Prétesis mitral y plas-
tia tricuspidea
7 30 MASC. 72 E.M. Calcif. Prétesis mitral
8 38 MASC. 63 lnsuf. aértica Prétesis aértica
9 36 FEM. 41 DL.M. LT, Proétesis mitral y plas-
tfa tricuspidea
10 38 FEM. 47 D.L.M, Prétesis mitral
Cuanro X

Rev, Mex. Anest, y Ter. Int.
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V.P.P.C. “ENGSTROM”

Nam, Def.
pacientes Pa.O, Pa.CO, p-H. base T.A. F.C. F.R. P.V.C.
1 180 19 7.49 — 6 130/80 80 23 10
205 18 7.58 — 6 130,80 80 24 12
2 200 25 7.57 — 1 90,00 64 16 6
225 19 7.50 — 2 110/70 72 20 8
3 85 23 7.49 — 4 130/80 88 20 11
96 24 7.49 — 4 120/90 80 20 13
4 100 24 7.40 — 7 120/90 92 24 11
140 25 7.44 — 6 130,90 100 20 11
5 100 33 7.6 + 9 150/90 92 18 14
170 40 7.52 + 8 150/90 100 20 15
6 96 22 7.62 41 140/80 88 20 16
156 22 7.63 + 3 140/80 80 20 14
7 80 23 7.51 — 2 120/90 92 18 10
94 18 7.54 — 4 110/100 80 16 14
8 107 26 7.41 — 5 80,60 100 16 14
154 27 7.38 — 7 130/80 96 20 3
9 200 15 7.56 — 6 100,70 80 20 S
225 15 7.55 — 5 100,70 72 20 S
10 143 15 7.53 — 7 110/70 70 20 17
205 18 7.48 — 6 110/70 88 20 18

Cuapro XI

GRAFICA 3
Curvas de ventilacidén con presiéon positiva continua
con el ventilador Engstrom.

TFicura 3
Sistema de Civetta,

Rer, Mex. Anest, v Ter. Int. Vol. 24, Nim. 3, 1975
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Discusion

Se ha observado que la hipoxemia en el
periodo postoperatorio inmediato a la ciru-
gla cardiovascular, tiene una frecuencia que
varia entre 20 y 60 por ciento ®, de los cua-
les un 20 por ciento son casos grave ™8, esto
se ha atribuido a varias causas: aumento
de cortocircuitos intrapulmonares, alteracio-
nes de la ventilacion perfusion, aumento de
la diferencia alveolo/arterial de oxigeno y
dreas pequenas de atelectasias que se cree
son la causa mayor de hipoxemia postope-
ratoria °.

En los dltimos afios varios trabajos han
demostrado que agregando una presién po-
sitiva espiratoria final, se mejora el inter-
cambio de gases a nivel pulmonar, y se ha
probado la eficacia de la ventilacién con
presion positiva continua como un medio
para oxigenar pacientes en insuficiencia
respiratoria, asi como para ventilar con me-
nor fraccién inspirada de oxigeno y preve-
nir o disminuir la incidencia de toxicidad
de oxigeno 11213 ] og intentos de apli-
car presién positiva continua con el ventila-
dor Bird Mark 7 en un principio fueron
ineficaces '*, porque al agregar la presion
espiratoria al ventilador, éste disminuia su
frecuencia y en ocasiones detenia el ciclo
completamente. Esto parece ser debido a
incapacidad del mecanismo de ciclaje para
vencer la presién positiva presente en el
circuito paciente ventilador.

Wrigley ** en 1972 tratando de vencer las
dificultades existentes, ided el uso de dos
vilvulas espiratorias del Bird que al agre-
garselas en serie podia ventilar con presion
positiva continua. Con este método el me-
canismo de ciclaje funciona normalmente,
pero por supuesto esto no es posible cuando
¢l paciente conserva su ventilacion esponti-
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nea y solo se aplica cuando la ventilacion
es controlada.

Fairley '®'" ha demostrado claramente que
las alteraciones en la compliance del paciente
afectan la funcion del ventilador Bird Mark
7 y 8 El flujo, el volumen y el ciclo se
alteran. Cuando el ventilador funciona con
oxigeno, con el venturi de mezcla de aire
abierto, el porcentaje de oxigeno adminis-
trado varia de manera notable con los cam-
bios en el flujo. Esto se comprobd con me-
diciones hechas en el laboratorio de hemo-
dinamica del I.N.C., donde se observaron
variaciones que iban del 40 al 70 por ciento.
Nosotros hemos estado usando la técnica
descrita por Trinkle, agregando presion es-
piratoria final al respirador Bird Mark 7
para lograr ventilacién con presion positiva
continua y encontramos muy pocas dificul-
tades en su uso.

Efecto fisioldgico de la presion
J &
positiva continua:

El principal efecto de la ventilacién con
presion positiva continua es sobre la capa-
cidad residual pulmonar (CRP). El aire
es retenido en el pulmén y la CRP aumen-
ta. La cantidad de aire retenida en el pul-
mon se debe al estado fisioldgico del pul-
moén y a la cantidad de presion espiratoria
positiva usada. Usando cinco cm. de agua
de presion positiva continua Mc Intyre y
col. ¥ aumentaron la CRP aproximadamen-
te en 500 ml., mientras que Kumar * usan-
do 13 cm. encontré un promedio de au-
mento de 1.8 litros de CRP.

Presion  pleural: T.a VPPC reduce la
presién intratordcica negativa, y a veces

hace positivo su valor.
Efectos sobre la circulacion: Se ha de-
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mostrado que el uso de la VPPC aumenta
la presion venosa, disminuye el retorno ve-
noso al corazdn, asi como el gasto cardiaco,
y el edema pulmouvar tanto en animales de
experimentacion como en el hombre %,

Efecto sobre oxigenacion v cortocircuitos
[isiolégicos:

[.a VPPC causa un aumento en la a0,
y una disminucién en la cantidad de corto-
circuitos fisiologicos en el pulmodn 2.

El aumento de PaO, es directamente pro-
porcional a la disminucién en cortocircuitos
y al contrario es inversamente proporcional

ala CRP. ™.

Efectos sobre lu difusion: los cambios
en la difusion de los gases en la membrana

alveolocapilar son afectados muy poco.

Efectos sobre el transporte de oxigeno:
El efecto de la VI’PC sobre el transporte
de oxigeno depende de los cambios en gasto
cardiaco y del contenido de oxigeno en
sangre. Cuando la oxigenacion y el gasto
cardiaco aumentan, el transporte de oxigeno
lo hace también. Pero si hay un aumento
en la oxigenacion acompafiado de una dis-
minucion en el gasto cardiaco puede ser que
no ocurra ningan cambio.

Compliance: 1.a  compliance pulmonar
que depende de un gran numero de varia-
bles, incluyendo la CRP puede ser afectada
también por el uso de VPPC. Nosotros
encontramos siempre disminucion,

Consideraciones clinicas: La ventilacion
con presion positiva continua ha estado sien-
do usada en una gran variedad de condi-
ciones clinicas, con un grado muy variable
de éxito.

Basados en los datos fisiologics, parece
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ser muy util en las condiciones (ue se carac-
terizan por hipoxemia profunda, cortocir-
cuitos fisiologicos aumentados, atelectasias.
alteracion alveolar, gasto cardiaco aumenta-
do. hipertension arterial pulmonar y edema
pulmonar agudo.

Y por el contrario esta contraindicada en
pacientes con oxigenacion normal, en el en-
fisema, y gasto cardiaco bajo.?* Sin em-
hargo, la ventilacién con presion positiva
continua no siempre es heneficiosa, y es di-
ficil predecir qué pacientes van a reaccionar
favorablemente. Ademas la presion posi-
tiva continua puede variar con la situacion
clinica. En algunos casos cinco em. de agua
pueden ser suficientes para elevar la PaQ,
sin afectar la presion arterial, mientras que
10 cm. pueden dar poca mejoria en PaO,
y afectar la funcién cardiaca. Debido a que
fa VPPC eleva la CRP no se debe usar ¢n
pacientes con enfisema y bullas enfisemato-
sas. También en los pacientes con fibrosis
pulimonar es menos efectiva en corregir la
hipoxemia v es probable que produzca neu-
motorax.

L.as neumonias bacterianas difusas, que
cursan con hipoxemia severa, no responden
bien a la VPPC y el broncoespasnio aso-
ciado al asma es otra contraindicacion.

Complicaciones:

Las complicaciones de la VPPC estin en
relacién con el gasto cardiaco v el problema
general de la intubacién y ventilacion. Pe-
ro la complicacion mas frecuente es el neu-
motorax,

‘Gregory * con la técnica de presidén posi-
tiva continua en la via aérea y con ventila-
cién espontdanea, ha aumentado la supervi-
vencia del 25 al 75 por ciento de los ninos
recién nacidos con trastorno respiratorio, v
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Stewart 2! usando el sistema de Gregory en
nifios menores de dos afios, después de ciru-
gia de corazén abierto, ha logrado dismi-
nuir la mortalidad de las complicaciones

respiratorias,
RESUMEN
Se presentan 41 pacientes en quienes se
uso ventilacion con ( PPC) presion positiva

continua en el postoperatorio inmediato de
cirugia de corazén con circulacion extra-
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corpodrea, divididos en ocho grupos y usan-
do cuatro métodos diferentes, dos con ven-
tilaciéon espontianea y dos con ventilacion
asistida. Se hace una descripcion de cada
uno de los métodos usados y se presentan
los resultados obtenidos. Se observé una
mejoria en la oxigenacion de la sangre arte-
rial en todos los casos.

Se hace énfasis en su efecto fisioldgico,
indicaciones, contraindicaciones y complica-
ciones.
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