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Prélogo
Dr. Raul Carrillo Esper

La ventilaciéon mecanica se ha consolidado como una excelente herramienta tera-
péutica en diferentes escenarios de la practica médica, entre los que destacan la
anestesiologia, la medicina intensiva y la medicina de urgencias. En el ambito
de la anestesiologia son practica comin ventilar mecdnicamente a pacientes so-
metidos a anestesia general y el uso de bloqueadores neuromusculares, pero tam-
bién la asistencia ventilatoria juega un papel importante en diferentes técnicas de
sedoanalgesia en las que se tiene que manejar la via aérea y en las que puede pre-
sentarse compromiso de la ventilacion y la oxigenacion. A los quiréfanos llegan
cotidianamente pacientes cuya patologia pulmonar, independientemente del pro-
cedimiento quirdrgico, tiene que ser manejada de manera individualizada y acor-
de a la fisiologia especifica de cada entidad. En esta situacion la ventilacion me-
canica es parte central y prioritaria del manejo anestésico multimodal.

En los tltimos afos el mejor conocimiento de la fisiologia y la interaccion car-
diopulmonar, asi como de los mecanismos de lesion pulmonar, tanto primarios
como secundarios, ha venido a modificar de manera radical el manejo ventilato-
rio. Por este motivo en esta Clinica se analizan conceptos actuales de ventilacién
mecanica que seran de gran utilidad y aplicacion clinica. En ellos se analizan y
describen los fundamentos de la fisiologia respiratoria, el transporte de oxigeno
y la interaccidn cardiopulmonar. El manejo de la via aérea, fase inicial y priorita-
ria de la ventilacion mecénica, se incluye en los capitulos iniciales, para poste-
riormente describir los efectos sistémicos de la ventilacion mecanica, la lesion
pulmonar inducida por ventilacion y la toxicidad por oxigeno. Se analizan modos
especificos de ventilacion mecanica, en especial la ventilacién protectora pulmo-
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XII  Ventilacion mecdnica en el perioperatorio (Prologo)

nar y la ventilacion protectora del ventriculo derecho, sin dejar pasar situaciones
especificas que requieren estrategias ventilatorias especializadas, como en la
obesidad moérbida y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. A la presion
positiva al final de la espiracion se le dedica un capitulo por su importancia para
mantener la apertura alveolar y una adecuada oxigenacidn en el periodo periope-
ratorio.

Es importante mencionar que, ademas de sus grandes beneficios, la ventila-
cién mecdnica no estd exenta de complicaciones, las cuales pueden llegar a ser
significativas y complicar la evolucion de los enfermos, en especial cuando se
desconocen sus principios y el adecuado manejo de los ventiladores mecénicos.
Por este motivo todos los que participamos en el desarrollo de este texto estamos
seguros de que su lectura sera de gran utilidad, invitindolos a profundizar en el
conocimiento de esta excelente herramienta.



Introduccion

Adriana Denise Zepeda Mendoza

Desde sus inicios a mediados del siglo XX la ventilacién mecénica ha evolucio-
nado de una modalidad terapéutica basada en aspectos meramente mecanicos a
una disciplina cientifica fundamentada en la fisiologia, la dindmica de fluidos,
la biologia molecular, la investigacion bésica, el desarrollo tecnolégico, estudios
clinicos controlados y metodologia cientifica, entre otras areas del conocimiento.

La anestesiologia ha sido participe de este desarrollo, y hemos aprendido al
paso de los afios que una adecuada estrategia ventilatoria en el transoperatorio
asegura una mejor evolucion, disminuyendo la morbimortalidad. Por este moti-
vo, el Comité Editorial de las Clinicas Mexicanas de Anestesiologia considerd
conveniente el desarrollo de este nimero, en el que se analizan aspectos puntua-
les de la ventilacion mecanica; se presenta a los anestesiélogos un panorama ge-
neral de esta importante herramienta, que de seguro les serd de utilidad, con los
conceptos expuestos en cada uno de los capitulos, para mejorar su practica cli-
nica.

Xl
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Fisiologia respiratoria y
del transporte de oxigeno

Paul Leal Gaxiola, Eduardo Topete Gastelum, Raul Carrillo Esper

INTRODUCCION

La ventilacion comprende una serie de procesos fisicos, quimicos y mecanicos
que en conjunto hacen posible que un individuo sea capaz de inhalar y exhalar
los gases que se encuentran en el medio ambiente. Dichos mecanismos se en-
cuentran intimamente relacionados entre si, de tal suerte que cuando alguno de
ellos se modifica, ya sea por condiciones patoldgicas o por cambios en las condi-
ciones ambientales, existe una compensacion fisica para mantener un adecuado
equilibrio en los niveles de oxigeno (O,) y biéxido de carbono (CO,) e hidroge-
niones, sobre todo a nivel arterial. Para que este proceso se lleve a cabo se debe
tener en cuenta la importancia que tienen la regulacion de la respiracion a nivel
central, la humidificacidn del aire inhalado por la via aérea superior, la mecanica
de la caja tordcica y el diafragma para que los gases del medio ambiente puedan
ser introducidos a la via aérea, el alcance de los gases inhalados hasta las zonas
de intercambio de O,y CO,, el paso de dichos gases a través de la membrana al-
veolocapilar, el transporte de O, y, por tltimo, la captacién de O, por las células
del organismo. A continuacion se exponen de manera puntual dichos elementos.

ANATOMIA FUNCIONAL DE LA ViA AEREA
Y LA MEMBRANA ALVEOLOCAPILAR

El aire que es introducido a las vias aéreas superiores es calentado, humidificado
y filtrado por los cornetes y el septum nasal. La funcion de la via aérea superior

1



2 Ventilacion mecdnica en el perioperatorio (Capitulo 1)

Cuadro 1-1. Generaciones de la via aérea y
sus principales caracteristicas funcionales

Generacion Caracteristicas
respiratoria

Traquea 11 Mide 11 cm. Tiene una capacidad de 30 mL, que consti-
tuyen el espacio muerto anatémico
Bronquios 1ail Su epitelio es ciliado columnar, semejante al de la tra-

quea. Las células epiteliales disminuyen de tamano a
medida que se acercan a los bronquiolos

Bronquiolos 12a16 Ausencia de cartilago. Poseen bandas helicoidales mus-
culares en sus paredes. Miden 1 mm de didmetro
Bronquiolos respira- 17a19 Intercambio gaseoso. Epitelio cuboidal en las primeras
torios generaciones, se aplana hasta el epitelio alveolar
Unidades funcionales Cada unidad mide 3.5 mm de didmetro y contiene alre-

dedor de 2 000 alveolos

Conductos alveolares 20a23 Cubiertos por epitelio alveolar. La mitad de los alveolos
y sacos alveolares emergen de los conductos y la otra mitad de los sacos
Alveolo 0.2 mm de diametro. La pared alveolar entre dos alveo-
los adyacentes esta hecha de dos capas de epitelio
alveolar, cada una sobre una membrana basal dis-
tinta rodeando la red vascular capilar

es proveer vapor de agua a los gases inhalados, asi como filtrar grandes particulas
que se introducen en cada inhalacion. Debido a la turbulencia del aire a nivel na-
sal, las particulas mayores de 6 micrémetros son atrapadas en la nariz por el moco
de los cornetes y el septum, para a su vez ser transportadas por los cilios respirato-
rios hacia la faringe y ser deglutidas. En el cuadro 1-1 se resumen las principales
caracteristicas anatomofuncionales de la via aérea.

El oxigeno que entra al alveolo requiere atravesar una serie de estructuras para
llegar al eritrocito. Estas estructuras son:

1. La capa de agente tensoactivo en la superficie del alveolo.
2. El epitelio alveolar.

3. La membrana basal epitelial.

4. El espacio intersticial.

5. La membrana basal capilar.

6. El endotelio capilar (figura 1-1).

La membrana alveolocapilar tiene un espesor promedio de 0.6 micras, aunque
existen variantes anatomicas y en algunas zonas es de s6lo 0.2 micras. El oxigeno
y el biéxido de carbono son capaces de atravesar esta membrana debido a su capa-
cidad de difusion.

La membrana alveolocapilar es la superficie efectiva donde se lleva a cabo el
intercambio gaseoso; se calcula que un adulto de un peso promedio de 70 kg po-
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Eritrocito

0O,

Alveolo Capilar

1 2

Figura 1-1. Esquema de la membrana alveolocapilar. 1. Agente tensoactivo. 2. Epitelio
alveolar. 3. Membrana basal epitelial. 4. Espacio intersticial. 5. Membrana basal capilar.
6. Endotelio capilar.

see una superficie total de membrana de 70 m? (lo equivalente a una cancha de
tenis), y la cantidad de sangre dentro de los capilares pulmonares es de 60 a 140
mL. El didmetro de un capilar pulmonar es de apenas 5 micras, lo cual quiere de-
cir que el eritrocito debe moldearse adecuadamente para poderlo atravesar y que
el oxigeno difunda efectivamente a través de su membrana.

Como se mencionara mas adelante, el CO, es 20 veces mas difusible que el Oy;
sin embargo, esta capacidad de difusion se puede ver alterada por diversos facto-
res, como el espesor de la membrana, el area de superficie de la membrana, el
coeficiente de difusion del gas y la diferencia de presion entre los extremos de
la membrana. El espesor de la membrana se puede ver alterado por diversas enti-
dades clinicas (p. €j., edema pulmonar, neumonia, fibrosis pulmonar, etc.); el area
de superficie se puede ver comprometida en pacientes con neumonectomia o con
enfisema pulmonar.

REGULACION DE LA RESPIRACION

El centro respiratorio estd compuesto por varios grupos de neuronas localizados
bilateralmente en el bulbo raquideo y el puente. Est4 dividido en el centro dorsal
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respiratorio (CDR), localizado en la porcion dorsal de la médula y que se encarga
principalmente de la inspiracion; el centro ventral respiratorio (CVR), localizado
en la porcion ventrolateral de la médula, que se encarga de la espiracion; y el cen-
tro neumotaxico (CN), localizado dorsalmente en la porcion superior del puente,
y que se encarga principalmente de controlar el ritmo y la profundidad de la respi-
racion. La mayoria de las neuronas del CDR estan localizadas cerca del nicleo
del tracto solitario, el cual tiene terminaciones sensoriales de los nervios vagal
y glosofaringeo, los que transmiten las sefiales al CDR desde los quimiorrecepto-
res periféricos, los barorreceptores y algunos receptores periféricos pulmonares.
El CVR tiene funciones inspiratorias durante la respiracion forzada, y también
contribuye a la espiracion forzada en algunos grupos de neuronas; sin embargo,
en una respiracion normal no se encuentran activadas. La funcién principal del
CN es limitar la inspiracién al enviar sefiales al CDR; asimismo, el reflejo de He-
ring—Breuer limita la insuflacion pulmonar al enviar senales al CN, provenientes
del estiramiento de los bronquios durante la inspiracion a través del nervio vago.

El exceso de CO; estimula directamente al 4rea quimiosensible del centro res-
piratorio; por otro lado, el O, estimula inicamente a los quimiorreceptores caroti-
deos y adrticos, los cuales tienen la capacidad de enviar estimulos al centro respi-
ratorio cuando disminuye la concentracion de O,. Los hidrogeniones no juegan
un papel de estimulacion directa, ya que la barrera hematoencefalica impide su
paso, y su concentracion no llega a ser tan significativa; sin embargo, debido al
efecto de la conversion de CO, por la anhidrasa carbénica en iones hidrégeno,
estimulan directamente el centro respiratorio.

MECANICA DE LA VENTILACION

El aire fluye de una regién de mayor presion a una de menor presion. La contrac-
cion activa de los misculos inspiratorios crea una presion subatmosférica dentro
de los pulmones, ampliando los bronquiolos y los alveolos. De este modo el aire
a presion atmosférica fluye al interior de los conductos respiratorios. En contraste
con la inspiracion, la espiracion es un proceso pasivo en el cual el retroceso elasti-
co de los pulmones y de la pared toracica origina una presion positiva en el inte-
rior de los pulmones, expulsando el aire hacia la atmdsfera y volviendo el pulmé6n
a su posicion espiratoria final.

La inspiracion

Los principales musculos inspiratorios son los intercostales externos y el diafrag-
ma, mientras que los escalenos, los esternocleidomastoideos, los trapecios y los
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musculos dorsales son los accesorios de la respiracion; éstos no se activan duran-
te la respiracién normal, su funcidn principal es estabilizar la pared del torax.

El diafragma es un musculo que separa las cavidades toracica y abdominal; se
mueve de 10 a 12 cm verticalmente durante la inspiracion. Durante la respiracion
tranquila se encarga de mas de 75% del cambio en el volumen intratoracico. El
diafragma es un misculo voluntario que para funcionar adecuadamente requiere
que se encuentre intacto el nervio frénico, el cual surge del cuarto nervio cervical,
y recibe ademas ramas de los nervios tercero y quinto cervicales.

Los intercostales externos son once de cada lado; aumentan el diAmetro ante-
roposterior de la pared del térax en aproximadamente 20% durante la inspiracion
maxima.

La espiracion

La espiracion es un proceso pasivo. Durante la inspiracion se almacena energia
potencial en los tejidos elasticos del pulmén y de la caja toracica. El retroceso de
esos tejidos alargados provoca una elevacion de la presion en las vias aéreas y el
aire se mueve hacia fuera. Los muasculos espiratorios funcionan durante la respi-
racion fuerte, o siempre que exista una obstruccion al flujo del aire.

La pleura

Con volumen en reposo del sistema respiratorio el retroceso opuesto del pulmén
y de la pared toracica tiende a separar la pleura visceral de la parietal. De este
modo, la presion intrapleural neta serd negativa, subatmosférica, de alrededor de
-5 cmH,0. La presion negativa varia de acuerdo a la region en la pleura y la pos-
tura. Los I6bulos superiores del pulmén se expanden mas que los inferiores, lo
cual es evidente por el hecho de que el tamaio alveolar es mayor en los 16bulos
superiores y la densidad pulmonar es menor. Durante la inspiracién normal la
expansion de la caja tordcica crea una presion pleural mas negativa, hasta unos
—7.5 cmH,0, suficiente como para introducir alrededor de 500 mL hacia los pul-
mones.

Laley de Boyle establece que la presion es directamente proporcional al volu-
men: cuando la presion aumenta el volumen disminuye, y viceversa:

P1V1=P2V2

El movimiento del diafragma hacia abajo durante la inspiracion ocasiona un des-
censo de la presion pleural y, por consecuencia, expansion pulmonar. A nivel al-
veolar este incremento de volumen genera un descenso de la presion alveolar.
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Para mantener el equilibrio dentro del sistema de presiones la disminucion de la
presion intraalveolar es compensada con la entrada de aire al interior de los pul-
monares hasta que la presion barométrica y la presion intraalveolar se equilibran,
lo cual sucede al final de la inspiracidn.

En la espiracion la relajacion del diafragma comprime la pleura parietal, la
cual transmite el movimiento del diafragma a los pulmones y, como consecuen-
cia, hay reduccion del volumen alveolar. Al disminuir el volumen aumenta la pre-
sién alveolar con respecto a la presiéon barométrica.

El sistema de presiones que permite el intercambio de gases estd compuesto
por los siguientes determinantes:

1. El medio ambiente integrado por la presion baromeétrica y la fraccion inspi-
rada de oxigeno.

2. La presion alveolar, que se equilibra con la presion barométrica y que influ-
ye en la resistencia al flujo de sangre dentro de la circulacion pulmonar.

3. El interior de la caja toracica y el corazén, que se encuentran con una pre-
sion negativa con respecto a la presion barométrica, entre 5 y 15 cmH,0,
favoreciendo el retorno venoso hacia el corazon.

VOLUMENES Y CAPACIDADES PULMONARES

La capacidad ventilatoria puede estudiarse mediante el registro del movimiento
de aire hacia dentro y fuera de los pulmones mediante espirometria. Debido a este
registro podemos obtener los siguientes volimenes pulmonares y las diferentes
capacidades pulmonares que son la suma de dos o mas volimenes pulmonares.

* Volumen corriente: es el volumen de aire inspirado—espirado durante cada
ciclo respiratorio; su valor en el hombre adulto es de 500 mL.

* Volumen de reserva inspiratoria: es el maximo volumen de aire que se
puede inspirar por arriba del volumen corriente inspirado; es de alrededor
de 3 000 mL.

* Volumen de reserva espiratoria: es el maximo volumen de aire que se
puede expulsar después de que se permite el escape de volumen corriente;
es de alrededor de 1 100 mL.

* Volumen residual: es el volumen de aire que permanece en los pulmones
al final de un esfuerzo espiratorio méximo; es de aproximadamente 1 200
mL.

* Capacidad inspiratoria: es el volumen maximo que se puede inspirar, em-
pezando desde el final de la espiracion. Representa la suma del volumen de
reserva inspiratoria y del volumen corriente.
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» Capacidad residual funcional: es igual al volumen de reserva inspiratoria
mas el volumen residual. Es el volumen de aire que queda en los pulmones
al final de una espiracion normal.

* Capacidad vital: es el maximo volumen de aire que se puede expulsar de
los pulmones después de la mas profunda inspiracién posible. Representa
la suma del volumen corriente, el volumen de reserva inspiratoria y el volu-
men de reserva espiratoria.

* Capacidad pulmonar total: es la cantidad de aire presente en los pulmo-
nes después de un esfuerzo inspiratorio maximo. Es la suma del volumen
residual y de la capacidad vital.

* Capacidad de cierre: es el volumen pulmonar por debajo del cual aparece
el fendmeno de cierre de la via aérea durante la maniobra de una espiracion
maxima lenta.

* Volumen de cierre: es la capacidad de cierre menos la capacidad residual
funcional.

Todos estos valores disminuyen con la edad, excepto el volumen residual y la ca-
pacidad residual funcional, los cuales aumentan. Los volimenes y las capacida-
des pulmonares son menores en las mujeres en aproximadamente 20 a 30%.

INTERCAMBIO DE GASES

El proceso de difusion de gases esta representado en la ley de Fick:
J=-D (AC/ AX)

Donde J representa el nimero de moléculas que se intercambian, en este caso a
nivel alveolar; D es el cociente de difusion para cierta sustancia; AC es la diferen-
cia de concentracion de gases sanguineos y alveolares separados por la membra-
na permeable, y Ax es el espesor de la membrana donde se realiza este intercam-
bio.

El desequilibrio que se presente en cualquiera de estos componentes, o incluso
en varios, conduce a trastornos de la concentracion de gases O, y COs,.

Debido al principio de continuidad, el cual establece que el niimero de molécu-
las intercambiadas a través de la membrana permeable debe ser igual en ambos
sentidos, cada molécula de O, es intercambiada por una molécula de CO,.

Las unidades alveolares tienen una forma esférica gracias a la tension superfi-
cial que les proporciona el factor surfactante, el cual impide que el alveolo colap-
se dentro de la caja toracica. El factor surfactante impide que la humedad dentro
del alveolo se precipite.
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El intercambio de gases se realiza en tres pasos en la pared alveolar:

1. El gas contenido en el alveolo pasa a la fase himeda alveolar, que se compo-
ne de agua y factor surfactante.

2. El gas se difunde desde la superficie himeda al liquido linfatico, que se en-
cuentra separado de la pared alveolar.

3. El gas se difunde desde el liquido linfatico hacia los capilares alveolares,
que contienen sangre venosa sistémica.

TRANSPORTE DE OXIGENO

El transporte de oxigeno desde los pulmones hacia los tejidos se puede resumir
en cuatro pasos:

1. La concentracion de oxigeno en la sangre.

2. La velocidad de aporte de oxigeno en la sangre arterial.

3. Lavelocidad de la demanda de oxigeno desde los capilares hacia los tejidos.
4. La fraccién de oxigeno captada en los tejidos desde el capilar sanguineo.

Contenido de oxigeno en sangre

El oxigeno es insoluble en agua, por lo que requiere una molécula especializada
(hemoglobina) para facilitar el transporte de oxigeno. La concentracion de oxige-
no en la sangre, también llamada contenido de O,, es la suma del oxigeno unido
alahemoglobina y el oxigeno disuelto en plasma. La concentracion de hemoglo-
bina unida a oxigeno se determina en la siguiente ecuacion:

HbO, = 1.34 x Hb x SO,

Donde Hb es la concentracion de hemoglobina, 1.34 es la capacidad de union del
oxigeno con la hemoglobina y SO, es el radio de la hemoglobina oxigenada con
respecto al total de hemoglobina en sangre (SO, = HbO, / Hb total), también 1la-
mada saturacién de hemoglobina. Esto quiere decir que 1 g de hemoglobina pue-
de transportar como maximo 1.39 mL de oxigeno; sin embargo, la carboxihemo-
globina y la metahemoglobina (de 3 a 5% del total de hemoglobina) tienen menor
capacidad de transporte de oxigeno, por lo que se toma un valor menor, 1.34 mL/
g, que representa de mejor forma el transporte de hemoglobina.

El oxigeno disuelto en el plasma esta determinado por la capacidad de solubili-
dad del oxigeno y la presion parcial de oxigeno en sangre. La solubilidad del oxi-



