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1. Resumen.

Introduccion: La ventilacion mecanica es la piedra angular del manejo intraoperatorio del
paciente quirurgico, y a pesar del uso creciente de técnicas de anestesia regional, sigue siendo
obligatoria en varios procedimientos quirurgicos. Hay varias afecciones quirurgicas
relacionadas con el paciente que plantean desafios especificos en el manejo de los entornos
ventilatorios, como la laparoscopia. Cada afo, se realizan 230 millones de procedimientos

quirurgicos, tanto electivos como de emergencia.

Objetivos: Determinar el modo ventilatorio que requiere menor numero de intervenciones para
mantener parametros de proteccion pulmonar en cirugia pediatrica laparoscopica en el Hospital
Para El Nifio Poblano en el periodo comprendido del 2022-2023.

Material & metodos: Se realizara estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, transversal,
prospectivo, prolectivo.Poblacion de estudio. Se determinara por medio de seleccion de los
pacientes que cumplieran con los criterios de inclusién, Unidad de analisis: pacientes de 2 a 10

afnos sometidos a cirugia laparoscépica.

Resultados: Durante el estudio comparativo se obtuvieron los siguientes resultados. En un total
de 23 pacientes estudiados, los cuales 3 pacientes salieron del estudio por no cumplir con
criterios de inclusion, 10 pacientes fueron sometidos a cirugia laparoscopica con ventilacion

controlada por presién y 10 pacientes con ventilacion controlada por volumen.

La monitorizacidn se realizé por medio de espirometria y capnografia transoperatoria, evaluando
los parametros ventilatorios, asi como la concentracion de fraccion inspirada de oxigeno y COZ2,
observandose con CO2 en la mayoria.

Conclusiones: Durante este estudio de investigacion, se describieron los modos ventilatorios
mas comunmente utilizados en cirugias laparoscopicas. como lo son el modo control volumen y
modo control presion, a pesar de que no se encontraron diferencias significativas en cuanto a
complicaciones descritas en el estudio y en las que se queria indagar mas como barotrauma y

volutrauma.

Palabras clave: cirugia laparoscopia, CMV, CMP, complicaciones pulmonares.



2. Introduccion.

La ventilacién mecanica es uno de los aspectos mas importantes en el manejo intraoperatorio
del paciente quirurgico en general, a pesar del aumento del uso de técnicas de anestesia
regional y neuroaxial, sigue siendo obligatoria en procedimientos quirurgicos especificos. (1).

Uno de los propdsitos de la ventilacion mecanica es principalmente disminuir el esfuerzo
ventilatorio. Sin embargo, debido a las interacciones a nivel sistémico la ventilacibn mecanica
puede afectar a la mayoria de los sistemas corporales. Sus interacciones dependen del cambio
en las presiones negativas fisiolégicas dentro del térax y su establecimiento va a ser
proporcional con la presion de la via aérea y por ende con el estado per-ce cardiopulmonar del

paciente sometido a la ventilacion mecanica. (3).

A pesar de las mejoras continuas en areas de quir6fano y la atencion pre y postoperatoria, las
complicaciones pulmonares continuan representando una grave amenaza para los resultados
exitosos, su incidencia es incierta desde menos del 1% hasta 90% dependiendo de las
definiciones utilizadas y la literatura revisada situandose como una de las principales causas de
prolongacion en la estancia intrahospitalaria, asociado a complicaciones ventilatorias e

infecciones asociadas a la larga estancia hospitalaria. (9).

En el Hospital Para El Nifio Poblano, en estos ultimos afios se realizan cirugias via
laparoscopica de manera cada vez mas frecuente en pacientes con patologias quirurgicas
abdominales altas y bajas, dejando atras las técnicas anestésicas regionales y neuroaxiales
convencionales, requiriendo de anestesia general balanceada para un adecuado manejo
ventilatorio con control del CO2, por lo que es de gran importancia conocer las implicaciones
anestésicas y quirurgicas, respuesta ventilatoria y complicaciones pulmonares
transoperatorias asociadas a las cirugias por via laparoscopica en pacientes pediatricos,
conocer las distintas modalidades ventilatorias controladas por volumen y por presion, su
concepto, indicaciones, complicaciones, el impacto sobre esta cirugia, logrando reducir los
resultados negativos respecto a costos econdmicos, hospitalarios, prolongacién de estancia
hospitalaria, aumento de morbilidad y mortalidad, recursos humanos y laborales.



3. Antecedentes:

3.1 Generales.

La ventilacién mecanica es uno de los aspectos mas importantes en el manejo intraoperatorio
del paciente quirurgico en general, a pesar del aumento del uso de técnicas de anestesia
regional y neuroaxial, sigue siendo obligatoria en procedimientos quirurgicos especificos. (1).

La mayoria de las patologias quirurgicas en pacientes pediatricos se consideran como desafios
en cuanto al manejo de los entornos ventilatorios, aspectos importantes como lo son la técnica
laparoscopica, la posicion del paciente, patologias preexistentes, grupos etarios entre otros
aspectos. Cada ano, se realizan aproximadamente 250 millones de cirugias, ya sea electivas o
de urgencia. Buia en 2015 estima que él mayor indice de mortalidad en eventos quirurgicos es
atribuible a lesiones pulmonares trans y postoperatorias, estimado en alrededor del 19%. (1).

La ventilacion mecanica se define como todo procedimiento de respiracién artificial que emplea
un aparato para suplir o colaborar con la funcion respiratoria de una persona que no puede
hacerlo por si mismo, en el contexto anestésico, empleado para realizar procedimientos
quirurgicos en los cuales se requiere la proteccidon de la via aérea. (1).

Durante la ventilacidn mecanica, se deben de producir varias fuerzas ventilatorias, asi como
gradientes ventilatorios, para tener una adecuada funcion ventilatoria, para que se produzca la
inspiracion debe haber un gradiente de presion entre la via aérea y los alvéolos, este gradiente
periodico de presion tiene que vencer la impedancia del sistema respiratorio (resistencia y
elastancia) para generar un flujo de gas que ocasione un cambio en el volumen pulmonar en

funcion del tiempo. (2).

La presidn necesaria para la insuflacion pulmonar, se denomina presion transrespiratoria, la cual
es resultante de todas las presiones que interactuan sobre el sistema respiratorio, que estan
constituidas por la presion de ventilacion generada por el ventilador mecanico y la presion que
ejerce la caja toracica, producida por los musculos respiratorios. La presion transrespiratoria se

considera como el gradiente de presion: la via aérea superior y la superficie corporal del
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paciente, que incluye la presidn trans-via aérea y la presion que se ejerce entre los espacios
alveolar e intrapleural, dando como resultado un equilibrio entre estos gradientes y una

adecuada oxigenacion y ventilacion pulmonar. (2).

Uno de los propdsitos de la ventilacion mecanica es principalmente disminuir el esfuerzo
ventilatorio. Sin embargo, debido a las interacciones a nivel sistémico la ventilacibn mecanica
puede afectar a la mayoria de los sistemas corporales. Sus interacciones dependen del cambio
en las presiones negativas fisiolégicas dentro del térax y su establecimiento va a ser
proporcional con la presion de la via aérea y por ende con el estado per-ce cardiopulmonar del
paciente sometido a la ventilacidon mecanica. (3).

Las presiones de la via aérea son el resultado del promedio de la presion generada durante
todo el ciclo ventilatorio mecanico, este esta relacionado con la cantidad y la duracion de la
presion aplicada, que depende de todos los factores en la ventilacion, es uno de los
determinantes principales de la oxigenacion, ya que aumenta la presion alveolar media y
favorece el reclutamiento alveolar. Lograr este objetivo requiere que el ciclo del ventilador se
alinee con el ritmo intrinseco de la salida del centro respiratorio del paciente. (3).

Los efectos hemodinamicos de la ventilacion mecanica se encuentran en relacion con la
variacion que se produce en la presion intratoracica, atenuando a medida que se producen
cambios que se van compensando respecto al volumen y al tono de la vasculatura con
respuesta hemodinamica. En el evento quirurgico, la ventilacion mecanica, hay un aumento de
la presion de la via aérea, provocando un efecto de compresion de los vasos sanguineos, dando
lugar a un ascenso en las presiones venosas. Dando como respuesta, una disminucion del
retorno venoso y él gasto cardiaco, produciendo hipotension arterial sistémica, a pesar de que,
en los pacientes pediatricos, dada la inmadurez del sistema cardiovascular, estos cambios de
se presentan de manera tan franca, sin embargo, se tienen que tomar en cuenta los posibles

cambios para evitar riesgos y complicaciones anestésicas y quirurgicas. (4).

La administracion de volumenes en gran cantidad produce una sobre distensién alveolar
teniendo como respuesta la compresion de capilares, incrementando la resistencia a los flujos
pulmonares con aumento de la poscarga y la disminucion del gasto cardiaco. (4).



Hay tres tipos de variables, las cuales promueven el desarrollo de un adecuado ventilatorio
mecanico estos tres tipos son: variables de fase, variables condicionales y variables de control,
clasificando estas a su vez en volumétrica y barométrica. En VPV, el volumen programado y los
flujos inspiratorios se mantienen de manera constante, mientras que el Ti viene determinado por

volumenes y flujos fijos. (5).

El modo ventilatorio controlado por presion, la presion inspiratoria se programa de manera
constante y se considera una variable independiente, el volumen y el flujo varian dependen de
acuerdo con el nivel de presidn establecidos, el Tl se prefija en el ventilador, y el flujo disminuye
a medida que la presion alveolar se aproxima a la presién implicada en la via aérea. (5).

La ventaja del modo ventilatorio controlada por presion es que, tanto la presion maxima de la
via aérea como la presion alveolar se encuentran de manera constante (proporcién entre
presidn pico y presion meseta con mejoria del driving pressure) reduciendo el riesgo de
barotrauma y lesiones pulmonares inducidas por la ventilacibn mecanica, los bucles de flujo

inspiratorio son desacelerados, variando con las demandas del paciente. (5).

La ventaja de mantener una ventilacién controlada por volumen es que aporta un volumen
circulante constante, el cual asegura la ventilacion alveolar y resulta en una variacion en la
presion maxima de la via aérea en relacion con los cambios de la impedancia respiratoria. (5).

La diferencia entre ambos modos ventilatorios es que la VPC es un método alternativo que
ofrece mejores beneficios ventilatorios en los pacientes pediatricos, pues mantiene una presion
constante de las vias respiratorias, teniendo mejor distension alveolar, con una mejoria de la
compliance pulmonar y, por ende, mejoria del driving pressure, cuando se compara VCV en

procedimientos quirurgicos en los pacientes sometidos a ventilacion mecanica. (6).

Desde los ultimos estudios en pacientes pediatricos, no se ha definido la modalidad ventilatoria
adecuada ni consensos de manejo para eventos quirurgicos con patologias especificas. (6).

La cirugia laparoscopica es el Gold standar para cirugias como son los procedimientos
abdominales altos y bajos, principalmente colecistectomias. Ya que tiene beneficios como

disminucién de molestas y dolor posterior al evento quirurgico, recuperacién mas rapida, con
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menor estancia hospitalaria, menos complicaciones postoperatorias, con mejores resultados
estéticos, segun los consensos del protocolo ERAS, consisten en medidas para mejorar él
cuidado perioperatorio, la utilidad en el empleo de dichos protocolos en cirugia laparoscépica
se benefician de un cuidado multimodal y se ha vuelto él principal manejo en pacientes con

ciertas patologias abdominales. (7).

La cirugia laparoscopica es el proceso de inspeccion de la cavidad abdominal a través de un
endoscopio. El didéxido de carbono (CO2) es el gas mas frecuentemente utilizado
universalmente para insuflar la cavidad abdominal para facilitar la vista, creando un
neumoperitoneo, el CO2 es insuflado dentro de la cavidad peritoneal en un rango de entre 4-6
litros por minuto a una presion de 10-20 mmHg., el neumoperitoneo se mantiene con un flujo
constante de 200-400 ml de CO2, dependiente del grupo etario y de la cirugia que se realice.

El neumoperitoneo crea una compleja dinamica de cambio de las condiciones fisioldgicas
normales que tienen consecuencias fisiopatoldgicas durante la cirugia laparoscoépica, puesto

que se absorbe hasta un 30% de CO2 durante el evento quirurgico. (7).

El aumento de la presion intraabdominal, la posicion del paciente y la absorcion de CO2 produce
alteraciones en los pacientes sometidos a cirugia laparoscopica principalmente en el sistema
cardiovascular y respiratorio, estos cambios, asi como el efecto directo de la insuflacion de CO2,
pueden tener efecto significativo en el paciente, en especial en paciente pediatricos siendo
proporcional de acuerdo al grupo etario, con mayores complicaciones en pacientes que tienen

patologias preexistentes o con comorbidos. (7).

Los efectos fisiolégicos del neumoperitoneo en el sistema cardiovascular: el incremento de la
presion intraabdominal afecta el retorno venoso, las resistencias vasculares periféricas y la
funcién miocardica. Inicialmente el aumento de la circulacidn esplacnica incrementa el volumen
sanguineo circulante resultado del aumento del retorno venoso, secundario a la compresion de
la vena cava inferior reduce el retorno venoso y subsecuentemente disminuye el gasto cardiaco,
dando como resultado hipotension arterial y datos de bajo gasto cardiaco, hay un incremento
de la circulacion de catecolaminas endogenas, en especial adrenalina y noradrenalina. (7).

La posicion en decubito dorsal y la anestesia general balanceada, disminuyen la capacidad
pulmonar residual funcional. EI neumoperitoneo y la posicion de Trendelenburg causan

8



compresion del diafragma disminuyendo la capacidad residual funcional, causando colapso de
la via aérea, provocando atelectasias, alteraciones de la relacion ventilacién/perfusion (V/Q),
hipoxemia e hipercapnia, hay un aumento en la resistencia de la via aérea y reduccion de la
compliance con riesgo potencial de barotrauma con ventilacién con presién positiva sumado a
la condicion fisioldgica pulmonar de los pacientes pediatricos, también otras alteraciones como
volutrauma, edema agudo de pulmén de presion positiva. (8).

La cirugia laparoscopica abdominal alta presenta una serie de caracteristicas fisiologicas que
hacen que la ventilacion controlada por presion pueda ser un método alternativo. Sin embargo,
no existen trabajos que establezcan las implicaciones sobre el intercambio gaseoso del método
ventilatorio empleado y tampoco de las repercusiones intraoperatorias de la aplicacion de la
ventilacion controlada por volumen en este tipo de cirugia en pacientes pediatricos. (8).

Las complicaciones pulmonares perioperatorias y postoperatorias son la segunda causa de
alteraciones en cirugias laparoscopicas, seguida de la infeccion del sitio quirdrgico, sin
embargo, no existe un acuerdo para su definicion, segun articulos publicados, lo mas aceptado
es que son una serie de hechos combinados de eventos pulmonares fatales y no fatales que se
relacionan con la cirugia y/o anestesia y se presentan desde el inicio del procedimiento hasta
maximo siete dias posteriores del evento quirurgico, sin haber algun consenso en cuales
eventos puedan considerarse como complicaciones pulmonares, entre ellos estan
principalmente: atelectasias, barotrauma, volutrauma, sindrome de distrés respiratorio agudo y
broncoaspiracion, por su mayor frecuencia y su fisio patogenia que esta asociada directamente
al evento quirurgico y en segundo plano se pueden presentar neumonia, tromboembolia
pulmonar, derrame pleural, edema agudo pulmonar cardiogénico y no cardiogénico de presion
positiva, neumotérax y broncoespasmo por considerarse menos frecuentes y tener un
componente de patologia previa asociado a patologia quirurgica actual. (8).

A pesar de las mejoras continuas en areas de quirofano y la atencion pre y postoperatoria, las
complicaciones pulmonares continuan representando una grave amenaza para los resultados
exitosos, su incidencia es incierta desde menos del 1% hasta 90% dependiendo de las
definiciones utilizadas y la literatura revisada situandose como una de las principales causas de
prolongacion en la estancia intrahospitalaria, asociado a complicaciones ventilatorias e

infecciones asociadas a la larga estancia hospitalaria. (9).



Las complicaciones pulmonares transoperatorias y postoperatorias mas frecuentes son por
frecuencia barotrauma, volutrauma, biotrauma, atelectrauma, edema agudo de pulmén no
cardiogénico. El biotrauma es una respuesta inflamatoria local y sistémica del pulmén frente a
la lesion tisular inducida por volutrauma o atelectrauma, en el cual el Inter juego de presion y
volumen en los ciclos inspiratorio y espiratorio de las unidades alveolocapilares parece generar
a su vez un dafo sistémico mediado por citocinas, interleucinas y otros mediadores de

inflamacion sistémica. (9).

La ventilacion con presiones elevadas de las vias respiratorias puede provocar barotrauma,
definido como el dafo alveolar provocado por la existencia de una presion positiva exagerada
a nivel de la membrana alveolocapilar que se manifiesta con neumotdérax o enfisema

subcutaneo, con alteraciones ventilatorias y complicaciones cardiovasculares. (9).

Otro tipo de lesion causada por ventilacion a altos volumenes pulmonares es el volutrauma, que
es la lesion ocasionada en el pulmon por la sobre distension alveolar originada en un volumen
tidal global o regional inadecuado, teniendo un incremento de permeabilidad capilar y edema
pulmonar, ademas, el ciclo de apertura y colapso que ocurre durante la ventilacion de unidades
alveolares localizadas en zonas dependientes puede ocasionar atelectrauma. (10).

La ventilacion controlada por volumen ha sido el modo de ventilacidon mecanica tradicional en la
cirugia laparoscopica, sin embargo, la ventilacion controlada por presion se ha utilizado con
mayor frecuencia en los ultimos afos, sobre todo en pacientes pediatricos con peso menor a 10
kg y pacientes que presentan comorbidos, no obstante, aun falta mayor evidencia sobre la
superioridad y beneficios de un modo ventilatorio sobre el otro. (10).

La ventilacion controlada por volumen se ha utilizado ampliamente para anestesia general en
cirugias laparoscépicas, teniendo el mérito de un volumen tidal preestablecido garantizado, sin
embargo, presenta el riesgo de aumento de resistencia de vias respiratorias cuando cambian

los cumplimientos pulmonares. (11).
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A diferencia de la ventilacion controlada por volumen, la ventilacion controlada por presion tiene
menor riesgo de barotrauma porque la presion maxima de la via aérea es limitada pero no puede

garantizar el volumen tidal, teniendo aumento de flujos inspiratorios. (12).

Durante el neumoperitoneo, se puede recomendar ventilacion controlada por volumen debido a
un aumento significativo en la presion de las vias respiratorias después de la insuflacion de
CO2, un estudio aleatorizado previo demostré que la ventilacion controlada por volumen
proporciona presiones pico de via aérea mas bajas y mayor cumplimiento dinamico de pulmén
a los 60 y 120 minutos durante cirugias laparoscopicas en posiciéon de Trendelenburg que la
ventilacion controlada por presién a volumenes tidales similares, sin embargo otros informes
también han demostrado un cumplimiento mayor con una presién de las vias respiratorias pico

mas bajas para ventilacion por volumen que por presion. (12).

Durante la cirugia laparoscopica las funciones respiratorias generalmente se ven afectadas
durante el neumoperitoneo, como la formacién de atelectasias y desajuste de indice V/Q por los
efectos combinados de la posicion en decubito dorsal y paralisis muscular, asi como disminucion
de distensibilidad respiratoria produciendo complicaciones pulmonares postoperatorias y mayor
estadia hospitalaria. (13).

Se realizé un estudio aleatorizado, ciego y controlado, el cual evaluo si la ventilacién pulmonar
protectora intraoperatoria influye en las complicaciones pulmonares postoperatorias después
de cirugia laparoscopica. Hassler KR afirma que las complicaciones pulmonares
postoperatorias son un problema importante después de una cirugia mayor realizada bajo
anestesia general balanceada. (13).

Las funciones respiratorias generalmente se ven afectadas durante el neumoperitoneo para la
cirugia laparoscopica, este estudio aleatorizado controlado y simple ciego se realizé para la
evaluacion de la ventilacion pulmonar protectora intraoperatoria influye en las complicaciones
pulmonares postoperatorias después de la ventilacibn convencional con maniobra de
reclutamiento alveolar (volumen tidal 6-8 ml/kg) presion inspiratoria 4 cmh20 durante 3
segundos después del final del neumoperitoneo o ventilacion pulmonar protectora por lo que se
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asocio con menos incidencia de complicaciones pulmonares que ventilacion convencional con

reclutamiento alveolar después de cirugias abdominales laparoscoépicas. (13).

Las complicaciones pulmonares postoperatorias se han asociado a un riesgo de mortalidad,
pueden desarrollarse en hasta el 58% de los pacientes sometidos a cirugia abdominal. La
estrategia de ventilacion con proteccion pulmonar el PEEP durante la presencia de
complicaciones no se encuentra del todo definida. (14).

Con el objetivo de disminuir la incidencia de complicaciones pulmonares, se han descrito
multiples procedimientos, el mas utilizado por parte de anestesiologia son los parametros
ventilatorios de proteccion pulmonar que incluyen la utilizacion de volumen tidal bajo, el
componente mas conocido de una estrategia de proteccion pulmonar, presién espiratoria final
positiva (PEEP) y maniobras de reclutamiento alveolar intermitente, debiendo utilizarse las tres
en forma concomitante para lograr resultados pulmonares clinicos significativamente mejorados
y una reduccién en la duracion de la estancia hospitalaria en pacientes sanos que se someten

anestesia. (14).

Los parametros de proteccion pulmonar se definen como aumentos de manera transitoria de las
presiones en la via aérea para reclutar alveolos colapsados con un ajuste PEEP en un nivel
adecuado, lo que aumenta el volumen pulmonar total y la capacidad de residual funcional.

Teniendo un adecuado intercambio gaseoso. (15).

En la poblacién pediatrica existen pocos trabajos que recomienden algun tipo de modo
ventilatorio, estableciendo una adecuada seguridad y utilidad de las maniobras de reclutamiento
alveolar. Las ultimas recomendaciones del consenso internacional Pediatric Acute Lung Injury
Consensus Conference, sugieren maniobras de reclutamiento alveolar con él fin de mejorar la

oxigenacion mediante modificaciones del PEEP. (15).

Se han reportado varios estudios en poblacion en general, sometidos a cirugias laparoscopicas
bajo anestesia general balanceada sugieren que las maniobras de reclutamiento alveolar

mejoran la oxigenacion y disminuyen el riesgo de complicaciones pulmonares. (15).
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Los ajustes Optimos de parametros ventilatorios durante la ventilacion intraoperatoria, es uno de
los componentes primordiales en la ventilacion con parametros de proteccién pulmonar,
diversos articulos han demostrado una reducciéon de las complicaciones a nivel pulmonar

modificacion niveles, dependiente de si tiene comdrbidos en el sistema pulmonar. (15).

Se han descrito efectos negativos asociados con la ventilacion mecanica, estos efectos incluyen
la reduccion del volumen pulmonar al final de la espiracion, posterior a la induccién anestésica,
contribuyendo a volutrauma, la individualizacion del PEEP mejora la oxigenacion, sin embargo,
posterior a la extubacion esta mejoria se modifica, por lo que las maniobras de proteccion
pulmonar deben mantenerse durante toda a cirugia. El uso de PEEP es eficaz en la prevencion
de atelectasias intraoperatorias. (15).

Dentro de las fases de reclutamiento alveolar, se describen en cuatro fases, en donde la primera
fase de reclutamiento alveolar comienza con PEEP de 25 mcH20 durante 1 minuto, la segunda
es el incremento del PEEP de manera gradual durante 1 a 2 minutos con minimo de 15 hasta
observar una disminucion de SaO2 > 1% considerandose asi él reclutamiento. (15).

Se necesita realizar y analizar a fondo mas estudios para estadificar si estos efectos positivos
ventilatorios durante el evento quirdrgico sobre la mecanica ventilatoria tienen un impacto

clinicamente significativo en los resultados ventilatorios posterior al evento quirurgico. (16).

Con respecto a la administracion de anestesia en pacientes en edad pediatrica, el manejo
adecuado de las vias respiratorias es su dimension mas importante. La anestesia para la cirugia
generalmente se induce a través de una via aérea de intubacion traqueal. Debido a la alta
frecuencia del procedimiento, es de suma importancia manejar la via aérea de una manera que

conduzca a la menor cantidad posible de efectos no deseados. (16).
Los lactantes y neonatos al mantener la anestesia general debido a una mayor dificultad para

proporcionar una ventilacion eficaz con mascarilla facial y al peligro de entrada de aire al

estomago. (16).
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En este estudio comparativo, se encontré que €l uso de mascarilla laringea para asegurar la via
aérea en nifos en un procedimiento quirurgico como lo es una cirugia laparoscépica resulta
menos segura que la colocacion de un tubo orotraqueal, con una frecuencia menor de
complicaciones respiratorias tanto intraoperatorias como postoperatorias. En los nifilos que se
someten a cirugias cortas con bajas presiones de insuflacidon, se puede lograr una anestesia

segura utilizando la via aérea con mascarilla laringea sin relajante muscular. (16).

Este estudio utiliz6 una comparacion no aleatoria, o que podria ser su mayor limitacién. Un
mayor numero de pacientes también podria haber revelado una frecuencia diferente de
complicaciones con respecto a los diferentes métodos de conduccidon anestésica. Hoy en dia
se utilizan dos técnicas principales de manejo de la via aérea. La mascarilla laringea es mas
facil de administrar y generalmente se usa en procedimientos quirurgicos mas cortos, mientras
que la colocacion de tubo orotraqueal proporciona un control mas facil de las vias respiratorias
y se usa mas comunmente en la practica diaria. Por lo general, se prefiere él tubo orotraqueal
sobre la mascarilla laringea cuando se realiza una reparacion de hernia inguinal por via
laparoscopica. Unos pocos estudios han confirmado la seguridad del uso de mascarilla laringea
en la reparacion de hernias inguinales, sin embargo, no ha ganado una traccion significativa en

el uso actual. (16)

La intubacion orotraqueal es el estandar de oro en pacientes pediatricos sometidos a cirugia
laparoscopica, porque mantiene una via aérea segura con una ventilaciéon controlada, se
mantiene una relajacion neuromuscular excelente, para adecuadas condiciones quirurgicas,
facilitando la visualizacion quirurgica, se disminuye la presion intraperitoneal. La insuflacion

abdominal debe de ser progresiva para evitar reacciones vagales. (17).

La posicion en Trendelenburg que se usa con frecuencia. Si se considera necesario realizar
laparoscopia en pacientes con cardiopatia es importante mantener la mesa en posicion
horizontal. La frecuencia respiratoria y el volumen tidal se deben de modificar de manera

dinamica para mantener la normocapnia. (17).
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Se considera el uso de ventilacion mecanica con volumenes bajos, aumentando la frecuencia
respiratoria o con ventilacion controlada por presion. El uso de PEEP menor a 5§ mmHg no
modifica la hemodinamia ni evita la disminucion de la capacidad residual funcional. (18).

El dolor subsecuente a la cirugia laparoscopica se debe a una distension rapida del peritoneo,
a la manipulacion visceral, a la irritacion y traccion frénica y de vasculatura, asi como el gas
residual y de mediadores inflamatorios. La insuflacion de CO2 inicia una reaccion quimica, que

provoca acidificacion del liquido peritoneal siendo la respuesta al dolor postquirurgico. (18).
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3.2 Antecedentes especificos.

Segun estudios publicados en la revista Mexicana de Anestesiologia en el 2021, 21 pacientes
adultos con manejo en una de las 3 modalidades ventilatorias, con un promedio de 7 por grupo.
Se realizaron analisis durante y posterior al evento quirurgico durante el procedimiento, dichos
parametros analizados fueron la FR, diferentes volumenes, etCO2, presiones de la via aérea,
entre otros parametros de elastancia y resistencia. (18).

No se encontraron diferencias clinicas significativas en las mediciones entre todos los modos
ventilatorios. A la insuflacion del neumoperitoneo, los pacientes con VCP aumentaron su
frecuencia respiratoria, con mismas presiones, contra aquéllos en modo VCV que
incrementaron su presion pico sin modificacion de volumen minuto. Las otras variables no se
modificaron durante el evento quirurgico. (18).

En el estudio publicado en la revista de anestesiologia en la Habana publicada en el 2015, se
describié una respuesta parecida de las presiones pico en la VCV en 250 pacientes. Esta
diferencia en las presiones ocurre por el flujo constante de las modalidades cicladas por
volumen, provocando una mala distribucion de turbulencias en la via aérea aumentando la de
la resistencia, con una reduccién de la adaptabilidad pulmonar causada por el neumoperitoneo.
(18).

Baltier y Dos Santos, coincidieron que no existen cambios en la oxigenacion de un modo
ventilatorio respecto al otro. Concluyendo que, en pacientes pediatricos sometidos a
colecistectomias laparoscopicas bajo anestesia general previamente sanos, no hay una
diferencia en las presiones pico, respecto a las presiones mesetas son mas elevadas en la
modalidad controlada por volumen con una FR necesaria para mantener la presidn espiratoria

de CO2. No existio diferencia significativa en la oxigenacion. (19).

No se han encontrado estudios comparativos en la poblacion pediatrica sobre diferentes modos
ventilatorios en cirugia laparoscoépica, asi como una estandarizacidon sobre los parametros de
proteccion pulmonar que se deben de mantener considerando los cambios de presion y flujo
durante el neumoperitoneo y las variables sobre en EtCO2. (19).

Los resultados obtenidos de la colecistectomia via laparoscoépica en la poblacion pediatrica son
similares a los resultados de las cirugias en adultos, es efectiva, segura y disminuye el costo
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respecto a estancia intrahospitalaria. Los beneficios de este procedimiento han sido
ampliamente reportados, siendo por tanto el procedimiento de eleccién para este tipo de
procedimientos (20).

17



4. Planteamiento del problema.

En procedimientos quirurgicos por via laparoscépica se utilizan de manera habitual y de manera
creciente la anestesia general balanceada para un adecuado manejo y monitorizacion de
neumoperitoneo disminuyendo complicaciones pulmonares trans y posoperatoria con
posibilidad de realizar modificacion en parametros ventilatorios, mejorando la compliance

pulmonar disminuyendo la incidencia de complicaciones pulmonares.

Durante la cirugia laparoscopica, se pueden colocar ambos modos ventilatorios, es decir, el
modo controlado por presion y el modo controlado por volumen, la ventilacion controlada por
presion provoca una presion elevada de la via respiratoria después del neumoperitoneo,
mientras que la ventilacion controlada por volumen mantiene volumenes tidales de manera
continua evitando asi un aumento en presiones de via aérea, estos modos ventilatorios son
adecuado para este tipo de procedimientos, sin embargo ambos reportan complicaciones
pulmonares trans y postoperatorias, no se ha encontrado consenso que avale el uso de algun
modo ventilatorio para los procedimientos quirurgicos via laparoscopica, identificando de
manera continua parametros ventilatorios que permitan un adecuado manejo en pacientes
pediatricos, basandose en parametros indirectos como el uso de capnografia y espirometria
durante el periodo transoperatorio y realizando evaluaciones pulmonares con ultrasonografia
antes y posterior al procedimiento quirurgico para confirmar o descartar alguna alteracion

pulmonar secundaria a la ventilacion mecanica durante él evento quirurgico. (3).
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5. Pregunta de investigacion.

¢, Cual es el modo ventilatorio que requiere menor numero de intervenciones para proteccion
pulmonar en cirugia pediatrica laparoscoépica en el Hospital Para El Nifio Poblano en el periodo
comprendido del 2022-20237?

6. Objetivos.

a. General.

Determinar el modo ventilatorio que requiere menor numero de intervenciones para mantener
parametros de proteccién pulmonar en cirugia pediatrica laparoscépica en el Hospital Para El
Nifio Poblano en el periodo comprendido del 2022-2023.

b. Especificos.
a) Determinar los parametros ventilatorios en las modalidades CVM y CPM
b) Enumerar las intervenciones de proteccion pulmonar en ambas modalidades.

c) Describir complicaciones pulmonares ultrasonograficas que se pueden encontrar en ambas
modalidades previo y posterior al evento quirurgico.

d) Describir las complicaciones pulmonares y su frecuencia en cada modo ventilatorio.

e) Determinar los diagndsticos que justifican la cirugia laparoscopica incluidas en el estudio.
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7. Hipétesis.

7.1 Hipdtesis alterna: Existen diferencias en el numero de intervenciones de parametros para
proteccion pulmonar en cirugia laparoscopica en poblacidén pediatrica en modo control presion
vs control volumen.

7.2 Hipdtesis nula: no se encuentran diferencias en el numero de intervenciones de parametros
para proteccidn pulmonar en cirugia laparoscépica en poblacién pediatrica en modo control

presion vs control volumen.
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8. Material y métodos:

Se realizo un estudio comparativo, cuantitativo, descriptivo, observacional y prolectivo, con una
poblacion de estudio finito, en donde se seleccionaron a 20 pacientes pediatricos de entre 2 a
10 afios en El Hospital Para EI Nifio Poblano sometidos a colecistectomia via laparoscopica bajo

ventilacion mecanica en modo control presién vs control volumen.

Durante todo el procedimiento quirurgico se evalud la respuesta ventilatoria en ambos modos
ventilatorios (control volumen vs control presion), se analizaron variantes ventilatorias en circuito
semicerrado, curva capnografica y bucles de espirometria, se realizo rastreo ultrasonografico

pulmonar previo y posterior al procedimiento quirurgico.

9. Criterios de seleccion:

a) Criterios de inclusion.

1. Pacientes que autorizan mediante consentimiento informado (ver anexo) la participacion
en el estudio.

2. Pacientes de 2 a 10 afos.
ASA Il vyl
Pacientes sometidos a cirugia laparoscopia por cualquier diagnostico que lo justifique.

Sexo indistinto.

o o W

Pacientes con manejo anestésico general.

b) Criterios de exclusion.

1. Pacientes que tengan alguna comorbilidad que altere la dinamica pulmonar para la

evaluacion de las medidas de proteccion pulmonar.

c) Criterios de eliminacion.

1. Cirugia no concluya en laparoscépica.
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2. Paciente con via aérea dificil.

3. Expedientes incompletos. (cuando el expediente no cuenta con el 80% de las variables.)

Se consiguié informacion durante y posterior a cirugia, en donde se realizaron registros
anestésicos como método de recoleccién de datos, en El Hospital Para El Nifio Poblano se
realiz6 monitorizacion no invasiva como los signos vitales (presion arterial sistémica, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion arterial de oxigeno), enumerando las intervenciones
que se realizaron durante la cirugia en los pacientes pediatricos sometidos a ventilacion
mecanica en ambos modos ventilatorio, evaluacion y descripcidn de la curva capnografica y
bucles de espirometria que incluyeron monitorizacién de la relacion inspiracion y espiracion, se
realizoé rastreo pulmonar ultrasonografico previo y posterior al evento quirurgico evaluando

alteraciones pulmonares.

La informacion obtenida de la espirometria, capnografia y ultrasonografia pulmonar se procedio
a llevar a cabo una base de datos en donde se vaciaron todas las variables obtenidas durante
el procedimiento quirdrgico como lo son grupo etario, modo ventilatorio utilizado en ambos

grupos comparativos, variables hemodinamicas y ventilatorias.

Se conformaran dos grupos, el primer grupo de pacientes, se manejaron con modalidad
controlada por volumen y segundo grupo, pacientes manejados con la modalidad controlada
por presion en pacientes pediatricos sometidos a procedimientos quirurgicos laparoscopicos en
El Hospital Para El Nifio Poblano, la seleccion de los pacientes sera por medio de fichas que se
entregaran a los padres o tutores que elegiran de manera al azar para eleccidon de modo
ventilatorio que se emplea durante el evento quirurgico. Se realizaron mediciones no invasivas
con capnografia, espirometria y ultrasonido pulmonar, cuantificando el numero de
modificaciones en variables ventilatorias para mantener adecuados parametros de ventilaciéon

pulmonar.

Se utilizara SPSS la version 25 para el analisis de muestras recolectadas mediante la obtencion
de datos se analizaran con estadistica descriptiva, asi como uso de CHI cuadrada y uso de
tablas cruzadas, recoleccion de datos en una base en Excel.
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10. Aspectos éticos.

La investigacion se basa en los principios éticos para investigaciones médicas en seres
humanos adoptados por la 18a asamblea Médica Mundial de Helsinki Finlandia en junio de 1964
y enmendada para la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japdn, octubre de 1975.

352 Asamblea Médica Mundial en Venecia, Italia de octubre de 1983, 41 Asamblea Médica
Mundial en Hong Kong en septiembre de 1989, 482 Asamblea General de Somerset West en
Sudafrica en octubre de 1996 y la 522 Asamblea General de Edimburgo, Escocia en octubre de
2000, y con la Ley General de Salud de la Republica Mexicana.

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo, con las normas éticas, el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion, asi como los codigos y normas
internacionales vigentes para las buenas practicas en investigacion clinica. Ademas de todos
los aspectos arriba sefialados, en cuanto al cuidado que se debera tener con la seguridad y
bienestar de los pacientes se respetan cabalmente los principios contenidos en el Informe de
Belmont de respeto, beneficio y justicia. De acuerdo con el cdédigo de Helsinki se garantizara la
privacidad y la confidencialidad de la informacion.

La presente tesis se considera sin riesgo para los pacientes involucrados en el estudio de
acuerdo con el articulo 100 fraccion 1l de la Ley General de Salud vigente, ya que habra una
seguridad en que el sujeto de estudio no sea expuesto a riesgos ni dafios innecesarios y de
acuerdo con la fraccion |l de la Ley General de Salud el conocimiento que se pretendia obtener
no se podia obtener por otro método idoneo.
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11.Resultados.

En este estudio se incluyeron un total de 20 pacientes, 10 pacientes se sometieron a cirugia
laparoscopica bajo modo ventilatorio controlado por presion y 10 pacientes a cirugia

laparoscopica bajo modo ventilatorio mandado por volumen.

La monitorizacion se realizé por medio de espirometria y capnografia transoperatoria,
evaluando los parametros ventilatorios, asi como la concentracion de fraccidn inspirada de
oxigeno y CO2, observandose con CO2 dentro de rangos adecuados en la mayoria de los
pacientes, sin embargo en el grupo con ventilacién controlada por volumen se observo un ligero
aumento de CO2 sobre todo al inicio del neumoperitoneo, oscilando entre 35 a 37 mmHg, sin

observarse repercusiones hemodinamicas y/o ventilatorias.

Del total de pacientes sometidos al evento quirurgico bajo anestesia general balanceada, en un
total de 13 pacientes hombres, 6 bajo ventilacion mecanica por volumen y 7 pacientes bajo
ventilacion mecanica controlada por presion. Un total de 7 mujeres incluidas en este estudio, de
las cuales 4 en manejo ventilatorio controlado por volumen y el resto, 3 mujeres con manejo

ventilatorio controlado por presion.

Modo ventilatorio en hombres y mujeres.

a) Figura 1: total de pacientes

sometidos a cirugia laparoscopica, 13
hombres y 7 mujeres.

mCMV
u CMP

No. de pacientes
o [ N w H (2B ~ (o]

Mujeres Hombres
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Del grupo etario que se incluye en este estudio con edades de entre 2 a 10 afos, se obtuvieron
un total de 2 pacientes con 3 afios, 1 paciente con 4 afos, 3 pacientes con 5 afios, 1 paciente
con 6 afos, 2 pacientes con 7 anos, 2 con 8 afos, 5 con 9 afilos y 4 con 10 afos, con una media
de edad de 7.3 + 2.4 anos, con una mediana de 8 anos.

Edad de pacientes sometidos a cirugia laparoscopica.

3
2
b) Figura 2: edad de todos los
pacientes sometidos a cirugia laparoscépica,
1 en hombres y mujeres.
0

2afios  3afos. 4afos. Safoss. 6afios. 7afos. 8afos. 9afios. 10 afios.

No. de pacientes

. Mujeres. . Hombres.

De las pacientes sometidas a ventilacion control presion, 3 pacientes obtuvieron presioén Pico
dentro de parametros normales, sin embargo la presion meseta aumento asi como el driving
pressure a pesar del aumento de PEEP durante el evento quirurgico teniendo que modificarse
los parametros del mismo sin repercusiones hemodinamicas y ventilatorias a diferencia de la
ventilacion controlada por volumen en los cuales los valores de driving pressure se mantuvieron
dentro de parametros ventilatorios de proteccion pulmonar sin tener que hacer modificaciones

ni maniobras adicionales para asegurar una proteccion pulmonar.
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Parametros de ventilacion de proteccion pulmonar CMV
Mujeres.
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Parametros ventilatorios

m Plimite <30 VT 6-8 ml/kg m Pmeseta < 28 m Driving pressure <13 m FR. mFiO230-50% m PEEP 5-8

Figura 3: Parametros ventilatorios que se utilizaron segun grupo etario en mujeres durante la ventilacién controlada por volumen.
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Figura 4: Parametros ventilatorios que se utilizaron segun grupo etario en mujeres durante la ventilacion controlada por presion.

Del grupo de hombres en el grupo de ventilacion controlada por volumen, solo se encontré un
aumento de presion pico (34 cmh20) en un paciente, con un ligero aumento de driving pressure
relacionada a un PEEP de 6 cmH20, sin variaciones en la mecanica ventilatoria ni respuesta
hemodinamica, en el grupo de ventilacidn controlada por presion, dos pacientes tuvieron un

aumento de la presion pico, 5 pacientes tuvieron no lograron metas de driving pressure por
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debajo de 13 a pesar de aumento de PEEP, sin embargo no presentaron repercusiones
ventilatorias.

Parametros de ventilacion de proteccion pulmonar CMV Hombres.

1(4a) 2(5a) 3(5a) 4(9a) 5(9a) 6(7a)

Parametros ventilatorios
- - N N w
o v o w o

w

m Plimite <30 VT 6-8 ml/kg m Pmeseta <28 m Driving pressure <13 mFR. m Fi0230-50% m PEEP 5-8

Figura 5: Parametros ventilatorios que se utilizaron segun grupo etario en hombres durante la ventilacién controlada por volumen.

Parametros de ventilacion de proteccion pulmonar CVP Hombres.

1(33) 2(33a) 3(6a) 4(8a) 5(8a) 6(10a) 7(10a)
m Plimite <30 VT 6-8 mi/kg mPmeseta <28 m Driving pressure <13 uFR. m Fi0230-50% m PEEP 5-8
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Figura 6: Parametros ventilatorios que se utilizaron segun grupo etario en hombres durante la ventilaciéon controlada por presion.

Al término de los procedimientos quirdrgicos, se realizaron rastreos ultrasonograficos

pulmonares, de los cuales al 100% de los pacientes, corresponden a un grado 0 de la escala

“lungscore”, sin necesidad de realizar algun otro estudio complementario.
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Hallazgos ultrasonograficos pulmonares posterior a evento quirurgico.

Grado 0 Gradol mGrado2 mGrado3

Numero de pacientes
F-y

Mujeres. CMV Mujeres. CMP Hombres. CMV Hombres. CMP

Figura 7: Hallazgos ultrasonograficos pulmonares posterior a evento quirargico, en donde en todos los grupos se encontré un estadio

uno.

De igual forma en ninguno de los pacientes sometidos a cirugia laparoscépica,
independientemente del modo ventilatorio empleado asi como los parametros ventilatorios de
proteccion pulmonar, presentaron complicaciones pulmonares como barotrauma, volutrauma o

ateletrauma, por lo que no se realizan mas intervenciones.
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13. Analisis.

Los parametros de proteccion pulmonar en pediatria en cirugias laparoscopicas son dinamicos
y se necesita una monitorizacion estrecha de cada uno de los parametros para garantizar
adecuada ventilacion y proteccion pulmonar durante los eventos quirurgicos. (2).

Para lograr los objetivos ventilatorios con adecuados parametros de proteccion pulmonar, se
han propuesto diferentes modelos, principalmente el modo ventilatorio controlado por presion y

por volumen, los cuales fueron los que se utilizaron durante nuestra investigacion.

En el modo controlado por presidn con respecto al controlado por volumen hay una mayor
entrega del volumen tidal durante él Tl, aumentando el tiempo de elastancia alveolar del
volumen tidal, produciendo presiones altas en via aérea, con mejoria en la relacion V/Q. El
principal inconveniente del modo controlado por presion es su dependencia en la distensibilidad
como de la resistencia del sistema respiratorio. (1)

En el modo controlado por volumen garantiza un volumen tidal predeterminado, pero, tiene un

aumento en la presion de las vias respiratorias, disminuyendo la distensibilidad pulmonar.

Los parametros del ventilador se ajustan automaticamente con cada respiracion del paciente
para ofrecer el volumen corriente objetivo sin aumentar las presiones de la via aérea. Con ello,
se disminuye el riesgo de barotrauma. A pesar de ello, no se ha establecido la superioridad de
un modelo ventilatorio sobre otro.

Un estudio realizado en el 2014 concluy6 que el modo controlado por volumen resultaba en una
mejor ventilacion alveolar, sin embargo, estudios mas recientes no demostraron diferencia
significativa respecto al modo controlado por presion. (3).

La ventilacién de proteccion pulmonar se define como la estrategia de ventilacion él cual tiene
como objetivo evitar el dafio pulmonar secundario de la ventilacion mecanica utilizando
parametros ventilatorios individualizados, basado en el uso de determinados parametros de
fiO2, volumen tidal, PEEP y la utilizacion de maniobras de reclutamiento alveolar.

El uso de FiO2 bajas disminuye la aparicion de atelectasias y alteraciones en la relacion V/Q.
La aplicacion del VT ha demostrado la reduccion de marcadores inflamatorios, mejoria en la
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oxigenacion y mecanica ventilatoria, se conocen diversos parametros de proteccion pulmonar,
como lo son el poder mecanico, que hace referencia a la diferencia entre la presion meseta y la
PEEP, manteniéndolo por debajo de 15 cmH20 descendiendo el volumen tidal para mantener
adecuadas presiones. (4).

En el actual estudio, se programaron parametros de proteccion pulmonar de acuerdo con el
grupo etario y modo ventilatorio, teniendo que realizar varias modificaciones en el modo
controlado por volumen para mantener estos parametros, con principal modificacién en el PEEP,
para mantener un adecuado parametro en el driving pressure y presion meseta, con la
modificacion de estos parametros, los pacientes no presentaron alteraciones a nivel

hemodinamico ni ventilatorio.

La ultrasonografia pulmonar es una herramienta de monitorizacién utilizada de manera universal
en diferentes eventos quirurgicos, ofreciendo diversos parametros ecograficos que representan
el sistema pulmonar y los artefactos que se generan ante la presencia de alteraciones
pulmonares, en el contexto de ventilacion pulmonar, se asocia principalmente con atelectasias

0 neumotorax.

Mediante la observacion ultrasonografica, se han propuesto varios patrones ultrasonograficos
de derrame pleural neumotérax y sindrome alveolo-intersticial. El patron de neumotorax es
caracterizado por pérdida del movimiento pleural ondulante, dando como resultado la presencia
del signo de la estratosfera, (lineas horizontales) y el signo del punto pulmonar. (5).

El patron de derrame pleural es la pérdida del movimiento, nivel hidroaéreo, y el signo de la
cortina, mientras que el patrén que se observa en el sindrome alveolo-intersticial se caracteriza
por la pérdida del movimiento pleural y el signo de la imagen en cuetes. Las alteraciones
pulmonares mayormente encontradas en ambos modos ventilatorios son patrones atelectasicos
y/o neumotorax, que en el estudio actual no se encontraron alteraciones ultrasonograficas.

En el actual estudio, se emple? la clasificacion de lugscore para la evaluacion postoperatoria de
los campos pulmonares, en donde todos los pacientes se encontraron dentro de la clasificacion
0, en donde no se encontraron alteraciones ultrasonograficas pulmonares, correlacionandose

con la clinica y parametros ventilatorios, sin requerir alguna intervencion posterior a la medicion.
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Las complicaciones pulmonares mayormente asociadas al modo ventilatorio controlado por
presion es el barotrauma (presidn excesiva de la via aérea) , él cual es una acumulacion de aire
alveolar adicional, provocando neumotorax y/o enfisema, el mecanismo por el cual se produce
el barotrauma es por la ruptura alveolar y la fuga de aire a los espacios bronco alveolares
asociado a ventilacion mecanica, mientras que en él modo ventilatorio controlado por volumen
se considera mayormente el volutrauma (sobre distencion), de alguna area pulmonar por él
aumento de volumenes que superan la presion pico provocando una impermeabilidad de la
barrera alveolocapilar, se estimulan las células endoteliales vasculares y epiteliales alveolares
a través de iones y proteinas asociadas a membranas mecano sensibles, produciéndose edema

agudo de pulmon no cardiogénico. (5).

Dentro de las variables sociodemograficas descritas en este protocolo, no se han visto
implicadas variables como sexo y edad, encontrando en informes que se ha demostrado que, a
menor edad del paciente sometido a ventilacion mecanica, mayor riesgo de complicaciones

pulmonares. (5).

La cirugia laparoscopica es ahora el estandar de oro de atencion para muchos procedimientos
abdominales para pacientes de todos los grupos etarios. Ofrece ventajas en comparacion con
los procedimientos abiertos que incluyen estancia intrahospitalaria mas corta, disminuyen los
costos, asi como menor incidencia en infecciones y complicaciones.

Los procedimientos quirurgicos en los que se puede aplicar la laparoscopia incluyen numerosas
indicaciones abdominales, pélvicas y urolégicas. El manejo perioperatorio representa uno de
los desafios mas grandes para los anestesiélogos en los pacientes pediatricos. (7).

Se relaciona a multiples complicaciones hemodinamicas, ventilatorias y mecanicas como la
posibilidad de que el tubo endotraqueal se desplace hacia el bronquio del tallo principal derecho
debido a la direccidn cefalica. Desplazamiento del diafragma por neumoperitoneo y posicion de
Trendelemburg. Aunque es raro, el neumoperitoneo puede también conducen a enfisema
subcutaneo, neumotorax, neumomediastino y arrastre de aire venoso, asi como alteraciones

como volutrauma y barotrauma. (7).
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En diversas investigaciones se han realizado estudios en donde se comparan ambos modos
ventilatorios, en modalidad controlada por volumen y controlada en cirugia laparoscopia
principalmente de abdomen bajo que incluyen colecistectomias, orquidopexias, teniendo
mejores resultados ventilatorios en pacientes manejados en modo control presién manteniendo
parametros ventilatorios de proteccion pulmonar, se realizaron mediciones pulmonares
ultrasonograficas previo y posterior a evento quirurgico sin encontrar hallazgos indicativos de
lesion pulmonar inducida por aumento de presiones intraabdominales secundarias al flujo y

aumento de cO2 necesario para realizar el neumoperitoneo en estas intervenciones quirurgicas.

(8).

Sin embargo, a pesar de los estudios antes mencionados, no se ha encontrado informacion con
un nivel de evidencia aceptable sobre las cirugias laparoscépicas y el manejo ventilatorio en
pacientes pediatricos, tomando en cuenta todas las consideraciones anatémicas, fisiologicas y
funcionales segunda cada grupo etario. (8).

En el reporte “Comportamiento ventilatorio-hemodinamico intraoperatorio en la colecistectomia
laparoscopica pediatrica del 2002” publicado por la Asociacion Mexicana de Cirugia
Endoscopica, se refiere que las caracteristicas demograficas de los grupos estudiados
mencionan que existe la misma frecuencia para ambos sexos, sin embargo, estos resultados

no coinciden con los de nuestra investigacion. (11).

En relacién con la edad de los pacientes de dicha publicacién refiere que su edad vari6 de 8
meses a 14 afos, lo cual difiere de los resultados de nuestro estudio. Napoles Smith y Oliva
Real, en su trabajo Anestesia video endoscodpica en el nifio, publicado en el 2012, se refiere que
en la serie el integrante con menor edad tuvo 11 meses y el de mayor, 15 anos. El grupo de
edades entre 11-15 afos presento la mayor incidencia de afecciones que necesitaban cirugia
video endoscépica, con 235 pacientes, para 51.4%. Solo hubo 81 afectados (17.7%) con las
edades de 0 a 5 afios, estos resultados descritos resultan coincidentes con los de nuestra propia
investigacion. (12).
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14. conclusiones.

Durante este estudio de investigacion, se describieron los modos ventilatorios mas comunmente
utilizados en cirugias laparoscépicas. como lo son el modo control volumen y modo control
presidn, a pesar de que no se encontraron diferencias significativas en cuanto a complicaciones
descritas en el estudio y en las que se queria indagar mas como barotrauma y volutrauma.
Finalmente se logré cuantificar el numero de intervenciones realizadas durante los
procedimientos quirurgicos para mantener los parametros ventilatorios de proteccion pulmonar
basandonos principalmente en el cO2, driving pressure y presidn meseta. Se infiere que,
durante los eventos quirurgicos, hubo menos intervenciones realizadas en la cirugia
laparoscopica en modo controlado por presion, en donde se las presiones pico se mantuvieron
de manera constante a pesar del aumento de COZ2 y el neumoperitoneo en varios momentos de
la cirugia como al inicio y durante el procedimiento. Por lo que se infiere que el uso de este
modo ventilatorio asegura parametros ventilatorios adecuados a diferencia del modo controlado
por volumen, en donde el numero de intervenciones fue mayor, sin embargo, tampoco se
encontraron alteraciones pulmonares ultrasonograficas.

Las mediciones en pacientes basadas en grupo etario y sexo tampoco mostraron diferencias
significativas, por lo que podria no tomarse en cuanto en estudios posteriores, continuando en

la misma rama de investigacion tomando en cuenta mas parametros sociodemograficos.

Aun faltan estudios en donde se evaluen de manera mas dinamica estos parametros
ventilatorios y se ajusten a los diferentes tipos de cirugias, no solo laparoscopicas. teniendo un
grupo mas amplio para tener mayor significancia estadistica.

Con los resultados de esta presente tesis, en el Hospital Para El Nifio Poblano, se puede realizar
de manera sistematica el analisis de parametros ventilatorios de proteccion pulmonar, en
cirugias laparoscoépicas, no solo en el grupo etario antes descrito, sino ampliar mas el grupo
etario, considerando a pacientes en edades en donde tengamos diferentes consideraciones
pulmonares anatomicas, fisioldgicas y funcionales, ademas de incluir a pacientes con patologias
preexistentes como cardiopatias, broncodisplasia pulmonar entre otras, evaluando el
comportamiento ventilatorio y asi obtener mas datos del manejo ventilatorio mas adecuado para
disminuir riesgo de complicaciones y alteraciones pulmonares posterior a eventos quirurgicos.
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El hecho de saber cdmo monitorear, identificar y modificar las conductas ventilatorias en este
tipo de procedimientos, hace que los pacientes de nuestro hospital se beneficien obteniendo un
menor riesgo de complicaciones, menor estancia intrahospitalaria y menor numero de

intervenciones para tratar las complicaciones.

se busca la implementacion de manera mas sistematica y generaliza del ultrasonido pulmonar
asi como el manejo y educacién continua del mismo en el personal adscrito al quiréfano
principalmente lo anestesiologos para identificar problemas pulmonares, asi como utilizar la
clasificacion lungscore como apoyo de manera mas estandarizada, brindando un beneficio a los
pacientes sometidos a estos procedimientos quirurgicos.
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16. Anexos.
1.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION CIENTIFICA.

Fecha:

Titulo: estudio comparativo de los modos ventilatorios para mantener proteccién pulmonar en
cirugia pediatrica laparoscopica en el Hospital Para El Nifio Poblano.

Investigador: Dra. Carolina Vega Sanchez.
Investigador secundario: Dra. Aracely Barron Soto.

Nombre: . Edad:

Sexo: Entidad:

Se invita cordialmente a su hijo a participar en este estudio de investigacion cientifica. Antes de
ello se debe de conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados, este proceso se
conoce como consentimiento informado.

Justificacion del estudio: En el Hospital Para El Nifio Poblano, en estos ultimos afios se realizan
cirugias laparoscopicas de manera creciente en pacientes con patologias frecuentes, dejando
atras las técnicas regionales convencionales y requiriendo de anestesia general balanceada
para un adecuado manejo ventilatorio y control de CO2, por lo que es de suma importancia
conocer las implicaciones, respuesta ventilatoria y complicaciones pulmonares transoperatorias
asociadas a las cirugias por via laparoscopica en pacientes pediatricos, conocer las distintas
modalidades ventilatorias, su concepto, indicaciones, complicaciones y el impacto sobre esta
cirugia, la implementacion de los diferentes parametros ventilatorios de proteccién pulmonar,
asi pues reduciendo el impacto negativo referente a costos econdmicos, prolongacién de
estancia hospitalaria, gastos hospitalarios, aumento de morbilidad y mortalidad, recursos
humanos y laborales.

La investigacion consiste en la medicién previa y posterior al evento quirurgico con USG
pulmonar, asi como la monitorizacion, medicion y modificacion de parametros pulmonares para
una adecuada proteccion pulmonar durante el evento quirdrgico. La investigacion se hara de
manera aleatoria por medio de tarjetas para eleccion de modo ventilatorio.

Nombre y firma del padre o tutor. Nombre y firma del investigador
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Hoja de recolecclén de

datos.
Pacierie
Ecdad
Peso.
Ficha de identificacion.
Tipo de Modo cantral presion, Modo control volumean
L vertlacen o D D
Espiramatria
Caprcgratia. Fio2 utlizado durante 1odo el evento quirdrgico.
ETCO2 manteniio durante todo el evento quirirgico.
| Pardiretros de Volumen  Peesids | Plae | Preso Drivirg FR RodcionLE | FIO230: | PEEP  Fud
vertlacen de W:‘W :_fs <20 < Py m Grgpo etwio | 0% S0 <%
| Protecsitn R 1 : et 1 t
pulmanar.
4
USG pulmaonar, ‘ -
. Puntaje |Hallazgos ecogréficos Grado
(puntos)
0 Lineas A (patrén normal del pulman). A
1 Linga pleural irregular, 0on presendia de lineas El
verticales, ineas B menores al 50% de ocupacida.
2 Linsa pleural discontinua, con presendaa de lineas | B2
B ¥ consohdacionss subpleurales, neas B
mayares al S0% de ocupacidn
2 Consohdaciones extendidas, pulmfm Dlancoe, C
hiperecogenicydad del parénquima pulmonar.
Puntaje total:
Complicaciones
| uUsnonares. Barotrauma
Volutrauma
Aleletrauma
Parametros ventilatorios.
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