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RESUMEN

La ventilacién intermitente obligada {VIO) es un nuevo tipo de ventilacion que se comenzé a usar en nifios en 1971 y en adul-
tosen 1973.

Con este método se ha logrado efectuar una transicién gradual entre la ventilacién mecanica y la espontanea e indicar el mo-
mento preciso para hacer la extubacion traqueal. Este sistema permite al paciente ventilar espontaneamente sin desconectarlo del
ventilador e inflar sus pulmones activamente a intervalos predeterminados, los que se van espaciando hasta llegar a un momento en
que el ventilador ya no le asiste y logra por si solo conservar una ventilacién adecuada.

Se estudiaron 80 pacientes de ambos sexos operados de corazén con circulaciéon extracorporal, quienes fueron ventilados arti-
ficialmente en la sala de terapia intensiva del Instituto Nacional de Cardiologia de México.

Clasificados en tres grupos, dos con ventilacién intermitente obligada y uno con la piezaen "'T'". EI primer grupo con el ventila-
dor Ohio, el segundo con el ventilador Bird Mark 7, usando la valvula de una via y el tercero con la piezaen “T"’

En los tres grupos se midié el tiempo de ventilacion desde su llegada a la sala de terapia intensiva hastaAsu extubacion, y el
tiempo que duré la ventilacién intermitente oligada. Se tomaron muestras de sangre arterial para la medicién de pH, PaCO2 y déficit
de base, antes y durante la ventilacién intermitente obligada e inmediatamente después de la extubacion traqueal. Los indices
considerados fueron: presion arterial sistémica con catéter directo en la arteria radial, electrocardiograma, presién venosa central
con catéter introducido por la yugular interna y con el espirometro de Wrigh se midié el volumen corriente, el volumen minuto y la
compliance efectiva.

Se concluye que este tipo de ventilacion tiene ventajas sobre la pieza en “'T’" como que el paciente ajusta su propio CO_; i se
disminuye el uso de sedantes; se eliminan los cambios bruscos de la ventilacién: se puede usar con presion positiva continua: la frac
cién inspirada de oxigeno (F|0 ) suele ser estable; acortando el tiempo de ventilacion mecanica hay menor consumo de oxigeno por
disminucion del trabajo respiratorio, permitiendo una transicion gradual de la ventilacién mecanica a la espontanea.

En los pacientes operados de corazén con circulacién extracorporal se logra una mayor estabilidad cardiovascular y se acorta el
tiempo de ventilacion mecéanica.

SUMMARY

Intermittent mandatory ventilation (IMV) a new type of ventilation was introduced for infants in 1971 and for adults in 1973.
With this method we perform a gradual transition from artificial to spontaneous ventilation, to indicate the exact moment for

extubation.
These system allows the patient to breath spontaneously without disconecting the ventilator, and actively inflates the lungs at

present intervals. The mechanical hyperinflation can gradually be reduced in frecuency until weaning is complete.
We studied 80 patients of both sexes, undergoing open-heart surgery that we artificially ventilated in the Intensive Care Unit

at the Instituto Nacional de Cardiologia, Mexico City.
The patients were divided into three groups; two groups were with intermittent mandatory ventilation and one group with *'T"’

piece.
*Servicio de Anestesia y Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Cardiologia de México. México, D.F.
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The first group with Ohio Critical care ventilator, the second with Bird Mark 7 using the one way valve, and the third with the

“T"’ piece.

In all groups we measured the time of ventilation from the moment they arrived to intensive care unit to extubation, and the
time of intermittent mandatory ventilation. Samples of arterial blood were obtained P02, PaCO2 pH and base excess values were de-
termined, pre and during the IMV and inmediately after the tracheal extubation.

The following measurements were recorded for all patients: arterial biood pressure, central venous pressure, heart rate, and
tidal volume, minute volume and effective compliance using the Wrigh spirometer.

In conclusion we have observed that this technique has definite advantages over the *'T’’ piece:

1. The patient adjust his own PaCOz. 2. Eliminates abrupt changes in ventilation. 3. Can be used with PEEP. 4. PiO2 is stable.
5. Decreases mechanical ventilation time. 6. Decreased O, comsuption. 7. Decreased use of sedatives or paralizing drugs. 8. De-
creased work of breathing. 9. In cardiac patients appears to have physiologic advantages in maintaining cardiovascular stability.

INTRODUCCION

LA ventilacién intermitente obligada (VIO)
es un tipo nuevo de ventilacién comenzado
a usar en 1971 para infantes! y para adultos en
1973.2

El concepto de ventilacién intermitente
obligada es semejante al suspiro periédico des-
crito por Bendixen3 en los pacientes que venti-
lan espontaneamente durante la anestesia ge-
neral.

Con este método se ha logrado efectuar
una transicion gradual entre la ventilacion me-
canica y la espontanea e indicar el momento
preciso para hacer’la extubacion traqueal. Este
sistema permite al paciente ventilar esponta-
neamente sin desconectarlo del ventilador, e
inflar sus pulmones activamente a intervalos
predeterminados, los que se van espaciando
cada 10, 20, 30 o 40 segundos segun las necesi-
dades del paciente hasta que el ventilador ya no
le asiste y logra por si solo conservar ventila-
cién adecuada (figura 1).
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Figura

La ventilacién artificial durante el postope-
ratorio de cirugia cardiovascular es de primor-
dial importancia para el buen éxito de este tipo
de cirugia; en los Gltimos afos nuevas técnicas
de ventilacién han disminuido la morbimortali-
dad de los pacientes operados de corazén.

En la sala de terapia intensiva del Instituto
Nacional de Cardiologia de México, hemos
efectuado un estudio comparativo en tres
grupos de pacientes, usando la ventilacién in-
termitente obligada en dos, uno con el ventila-
dor Ohio, otro con el ventilador Bird Mark 7 y en
el tercer grupo se usé el tubo en “T” ordina-
rio, para valorar la indicacién de la extubacion
traqueal. Se compararon los resultados de los
tres grupos, se analizaron las ventajas y se
describen los sistemas usados.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 80 pacientes en postopera-
torio de cirugia cardiovascular cuyas edades se
anotan en la figura 2, todos con ventilaciéon me-
canica artificial y clasificados en tres grupos: el
primero con el ventilador Ohio, el segundo con
el ventitador Bird Mark 7 y el tercero con la pie-
zaen'T".
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Figura 2.

Cuando los pacientes tenian varias horas
en postoperatorio y satisfacian todos los requi-
sitos del criterio para iniciar la prueba de extu-
bacion de ia traquea, se inicio la ventilacién in-
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termimente obligada o se ponian en la pieza en
T
Criterio de extubacion traqueal.
1. Paciente despierto
2. Ventilacion espontanea
3. Signos vitales normales
4. Gases en sangre normales
5. Sin hemorragia
6. Buen gasto urinario
7.Sin arritmias
8. Radiografia de torax normal
9. Esfuerzo inspiratorio mayor de 25 cm.
H,O
10. Rzelacién espacio muerto por volumen
corriente = 0.3a0.4

E! grupo 1 fue de 30 pacierites ventilados
con el Ohio con una fraccidn inspirada de oxi-
geno (FiO, de 60 por ciento; 12 fueron varone:s y
18 mujeres, con peso de 12 a 66 kilogramos,
con promedio de 42,

En este grupo se usé la valvula de ventila-
cién intermitente obligada que tiene el ventila-
dor, segun las indicaciones especiales para su
uso.

En ¢l grupo 2 de 25 pacientes se usoé el ven-
tilador Bird Mark 7; ocho pacientes eran varo-
nes y 17 mujeres, con peso de 11 a 71 kilogra-
mos, con promedio de 45 y fraccién inspirada
de oxigeno de 60 por ciento.

Para efectuar la ventilaciéon intermitente
obligada en este grupo, se usoé la valvula de una
via (figura 3) conectada una de sus ramas a la
fase inspiratoria del ventilador y la otra a un ne-
bulizador (figura 4), por la cual ventila el pacien-
te espontaneamente cuando el ventilador no
esta funcionando; la frecuencia de la ventila-
cion intermitente obligada o del ventilador se
disminuye de manera intermitente (cada 30 mi-
nutos), moviendo el botén de la sensibilidad y
el automatico, hasta que el ventilador ya no es
necesario y se puede efectuar la extubacién tra-
queal (figura 5).
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El grupo 3 fue de 25 pacientes, quienes se
desconectaron del ventiladory se dejaron venti-
lando espontaneamente, conectados a la pieza
en T descrita por Ayre en 19374 y a un nebuliza-
dor con FiO, de 60 por ciento (figura 6); se deja-
ban 30 minutos, después de los cuales se toma-
ron gases en sangre y si estaban dentro de los
limites normales, se efectuaba la extubacién
traqueal.

En los tres grupos se midi6 el tiempo de
ventilacion desde su llegada a la sala de terapia
intensiva hasta su extubacion y el tiempo que
duré la ventilacién intermitente obligada. Se to-
maron muestras de sangre arterial para la medi-
cion de pH, PaCO,, Pa0,, y déficit de base, an-
tes, durante y después de la ventilacién intermi-
tente obligada. Se registraron los cambios de la
presién arterial, el electrocardiograma, la pre-
sién venosa central y con el espiréometro de
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Wrigh se midieron el volumen corriente y el vo-
lumen minuto v se calculd la compliance efecti-
va; en algunos casos se tomaron trazos de au-
riculaizquierday arteria pulmonar.
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RESULTADOS

En el grupo 1 se usé el ventilador Ohio con
un tiempo de ventilacién de dos a 18 horas con
promedio de siete; el tiempo que duré la venti-
lacién intermitente obligada fue de una a cuatro
horas con promedio de dos. Los valores de pH y
gases en sangre se observan en la figura 7, la
que muestra una disminucién moderada en los
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valores de CO, y aumenta en el pH: Normaliza-
cién del déficit de base y disminucién del oxi-
geno pero conservado dentro de los limites nor-
males. No se observaron cambios significati-
vos en la hemodinamica ni en los indices respi-
ratorios.

En el grupo 2, ventilados con el Bird Mark
7, tuvo un tiempo de ventilacién entre dos a 20
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horas con promedio de ocho. La ventilacion in-
termitente obligada fue de 30 minutos a cuatro
horas, con promedio de dos. Los gases en san-
gre se observan en la figura 8, fa que muestra
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Figura 8

disminucién en el pH en relacién con aumento
del CO,, que tiende a normalizar en déficit de
base y disminucién del oxigeno. En este grupo
tres pacientes tuvieron extrasistoles ventricula-
res, las que fuéron atribuidas a hipopotasemiay
hubo un paciente operado de correccién total
de tetralogia de Fallot que necesité ser reintu-
bado por complicaciones pulmonares.

En el grupo 3, cuando los pacientes. llena-
ban el requisito de extubacién de la traquea, se
desconectaban del ventilador y se dejaban ven-
tilando espontaneamente en la pieza en “T”, el
tiempo de ventilacion total fue de dos a 26
horas y el tiempo en la pieza en “T” fue de 30
minutos a dos horas; los valores de gases en
sangre en este grupo fueron segun la grafica de
la figura 9; existe disminucién en el pH que se

PLHEZA t 3] -

Fmowto0 Pu v— e

£
IR I S NPT N W 1

vearcanon LI ¥xrusace veuTe anen -ga v m——

venTeavoe e rruae venraanen o exvanay
# 00 son o son

Figura9



VENTILACION INTERMITENTE OBLIGADA. LUNA ORTIZY COL.

relacion con aumento del CO,, el déficit de
base se normalizé y el oxigeno tiende a dismi-
nuir unos 40 mm. Hg., pero siempre dentro de
limites normales aceptables para el paciente
cardidpata.

A un paciente se le tuvieron que hacer tres
intentos de extubacién por tener hipoxemia du-
rante la prueba, fue un paciente con estenosis
pulmonar valvular corregida por comisurotomia
vascular, la explicacion de la hipoxemia puede
ser que un pulmén que primero no tenia flujo
sanguineo, después de la operacién le llegd
sangre casi en cantidad normal y la adaptacion
a esta nueva situacion puede requerir algun
tiempo; mientras esto sucede es necesario ven-
tilar artificialmente con concentraciones ade-
cuadas de oxigeno.

Dos pacientes tuvieron infarto del miocar-
dio transoperatorio, por lo que se prolongé el
tiempo de ventilacion. Un paciente tuvo sindro-
me de bajo gasto cardiaco, con lesion cerebral
por tromboembolia y edema agudo de pulmén
con taquiarritmia; ninguna de estas complica-
ciones pueden ser atribuidas al método, pero
tuvieron que ser ventilados durante periodos
mayores.

COMENTARIOS

La ventilaciéon intermitente obligada (VIO)
es una nueva modalidad de la terapia respirato-
riay aunque el concepto no es nuevo, su uso re-
presenta un sistema nuevo en la aplicacién de
la ventilacion de los pacientes durante el post-
operatorio de cirugia cardiovascular.® La ciru-
gla cardiaca por lo general se sigue de un perio-
do de ventilacién artificial y el estado pulimonar
se valora por signos clinicos, radiografias de té-
rax y gases en sangre.b La necesidad de la ven-
tilacion mecanica en el cuidado respiratorio de
estos pacientes ya ha quedado bien definida,’
su propdsito es proveer una adecuada oxigena-
cién, prevenir el colapso alveolar y la atelecta-
sia militar, conservar el CO, dentro de lo normal
y reducir el trabajo de la respiratoracion.8
Descontinuar la ventilacion mecéanica en los pa-
cientes cardidpatas postoperados, puede pro-
ducir una inesperada disminucion del gasto
cardiaco, aun sin cambios significativos de los
valores de gases en sangre arterial y esto es
mas probable en los pacientes con funcién mio-
cardica limitada.qq

El estado clinico del paciente es el dato
primordial acerca de su capacidad para tolerar
el proceso de desconectario del ventilador y re-
tirar el tubo endotraqueal.

Se han tabulado numerosos esquemas la
mayoria basados en los gases en sangre desco-
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nectando al paciente durante periodos de tiem-
po y observacion estrecha de las constantes vi-
tales; se ha medido el esfuerzo inspiratorio, el
volumen corriente, el volumen minuto y la com-
pliance efectiva.l’> 12 También se han usado
otros indicadores un poco mas complejos
como la diferencia alveolo/arterial de oxigeno.
(DA-a0,), la relacion del espacio muerto/volu-
men corriente (DV/VT), la medicién de la capci-
dad residual funcional (C R F) y de la capacidad
vital (CV).

El paciente cardiépata en postoperatorio
de cirugia cardiaca con circulacion extracorpo-
ral debe tener atencion muy especial para po-
der valorar todos los indices que aseguren el
buen éxito.

Hay que considerar la cantidad de lesién
miocardiaca que ha ocurrido durante el trans-
operatorio y el tipo de operacién efectuada.

Los pacientes con cirugia de revasculariza-
cion de miocardio, con relativa poca lesién del
miocardio y buena funcién ventricular izquierda
durante el postoperatorio, pueden ser extuba-
dos en unas pocas horas.

En los casos en que se intenta una extuba-
cién temprana, se debe vigilar estrechamente la
presion de la auricula izquierda o la presién en
cufia pulmonar, el aumento progresivo de estas
presiones durante la ventilacidén intermitente
obligada es una indicacién para reinstalar la
ventilacion mecanica y sedar al paciente si es
necesario.1®

Conservar durante mas tiempo la ventila-
cion postoperatoria tiene ventajas en algunos
pacientes como los aérticos, algunos mitrales y
las revascularizaciones de miocardio que han
cursado con isquemia aguda o con infartos
transoperatorios. En estos pacientes con-com-
promiso de la funcion del ventriculo izquierdo y
perfusién pulmonar anormal es esencial eva-
luar adecuadamente y prolongar un poco mas la
ayuda ventilatoria.

La mayoria de los pacientes operados de
corazén con circulacién extracorporal se extu-
ban entre las 24 y 48 horas del postoperatorio y
el criterio es el mismo que para cualquier otro
tipo de pacientes mas los indices de la funcién
cardiovascular como el gasto cardiaco, la au-
ricula izquierda presio, en cufia pulmonar, au-
ricula derecha, diferencia alveolo-arterial de
oxigeno, etc.13:14,15

La técnica de ventilacién intermitente obli-
gada ha demostrado ser muy benéfica en la ven-
tilacion mecanica artificial; uno de sus efectos
mas importantes es que permite al paciente
cuantificar su propio volumen minuto, que a su
vez conserva una PaCO, mas fisiologica, un
flujo sanguineo cerebral adecuado, niveles de
catecolaminas circulantes normales, que ase-
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guran un buen gasto cardiaco y el tono vaso-
motor periférico.'®: 17 Este método de ventila-
cion intermitente obligada es también psicolé-
gicameite superior a las técnicas ordinarias en
los pacientes que tienen miedo de ser dejados
ventilando solos, porque con él no se desco-
necta del ventilador, pero la frecuencia de la
ventilacién asistida se hace intermitente hasta
llegar a a ventilacién espontédnea. Este aspecto
es muy importante en algunos pacientes como
los asmaticos, enfisematosos y en la miastenia
grave.18

Conforme con la mayoria de los autores,
creemos que las ventajas de la ventilacién in-
termitente obligada son:
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1. El paciente ajusta su propio CO,

2. Se disminuye el uso de sedantes y
relajantes

3. Se eliminan los cambios bruscos

4. Se puede usar con presion positiva con-
tinua

5. La fraccion inspirada de oxigeno (FiO,
es estable

6. Se disminuye el tiempo de ventilaciéon
mecanica

7. Se disminuye el consumo de oxigeno!!
8. El equipo es simple y barato
9. La ventilacién es coordinada
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