
SARTD CHGUV Sesión de formación continuada 
Valencia, 6 mayo 2014 

Ventilación mecánica en anestesia:  

Ventilación de protección pulmonar en el 

paciente quirúrgico 

Dr. Carlos L. Errando 
Dra. Raquel Peris (MIR 2) 

Servicio de Anestesiología, Reanimación y Terapéutica del Dolor 
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia 



SARTD CHGUV Sesión de formación continuada 
Valencia, 6 mayo 2014 

ÍNDICE 

1. BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 
2. LESIONES PULMONARES INDUCIDAS POR LA VM 
3. VENTILACIÓN DE PROTECCIÓN PULMONAR 
4. VMNI EN EL QUIRÓFANO 
5. LA VÍA AÉREA Y LA SONDA GÁSTRICA 
6. PERSPECTIVAS DE FUTURO 

SARTD CHGUV Sesión de formación continuada 
Valencia, 6 mayo 2014 



SARTD CHGUV Sesión de formación continuada 
Valencia, 6 mayo 2014 

CRITERIOS DE BÚSQUEDA 

Pubmed 

“protective ventilation" AND 
"intraoperative" 

límite 2010-2014 26  artículos 

"ventilation" AND "intraoperative" límite 2012-2014 594 artículos 

EXCLUSIONES 

-Anestesia pediátrica 
-”Pacientes críticos” 
-Ventilación unipulmonar, cirugía cardíaca y torácica 
-Enfermedad pulmonar asociada 
-Experimentación básica y en modelos animales 
-Otros factores que pueden afectar a la ventilación  
-Trasplantes 
-Traumatismos y politrauma 
-Pacientes con incremento PIC 

BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 
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LESIONES PULMONARES INDUCIDAS POR LA VM 

VENTILACIÓN CON VOLÚMENES ALTOS 

 

 

 

BAROTRAUMA 

AUMENTO PERMEABILIDAD ALVEOLO-CAPILAR 

VOLUTRAUMA 

Edema 

Translocación a la circulación de: 
- Mediadores inflamatorios 
- Lipopolisacáridos 
- Bacterias 

DISFUNCIÓN 
MULTIORGÁNICA 
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Lesiones pulmonares inducidas por la VM 

VENTILACIÓN CON VOLÚMENES BAJOS 

ATELECTRAUMA 

Apertura/cierre repetitivos de los alvéolos 

Alteración de la función del surfactante pulmonar 

ATELECTASIAS Hiperoxia regional 
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LESIONES PULMONARES INDUCIDAS POR LA VM 
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                        FACTORES BIOLÓGICOS 

BIOTRAUMA 

LESIONES PULMONARES INDUCIDAS POR LA VM 
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VOLUMEN CORRIENTE (VT) 

 En pacientes con SDRA ventilados con PEEP similar y un VT < 8ml/kg 

se observó una reducción del 25% en la mortalidad hospitalaria 
 

¿Y EN EL PULMÓN SANO E 
INTERVENCIONES 

QUIRÚRGICAS (IQ) CORTAS ? 

No se observaron diferencias entre utilizar VT alto o 
bajo en pacientes sanos sometidos a IQ menores o 

moderadas con duración < 5h 

En IQ de alto riesgo (abdominal mayor, torácica o 
cardíaca) la utilización de VT 4-6ml/kg con PEEP: 
• Menor expresión de marcadores inflamatorios 
• Menor actividad procoagulante en el fluido 

broncoalveolar 
• Mejor mecánica respiratoria 
• Índices de oxigenación mejorados 

VENTILACIÓN DE PROTECCIÓN PULMONAR 
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VENTILACIÓN DE PROTECCIÓN PULMONAR 

PBW hombres (kg)= 50 + 0,91 x (altura (cm) – 152,4) 
PBW mujeres (kg) = 45,5 + 0,91 x (altura (cm) – 152,4) 
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VENTILACIÓN DE PROTECCIÓN PULMONAR 

SARTD CHGUV Sesión de formación continuada 
Valencia, 6 mayo 2014 



SARTD CHGUV Sesión de formación continuada 
Valencia, 6 mayo 2014 

PEEP 

 

En pacientes sanos mejora la complianza y shunt pulmonar 

Cuando la PEEP es demasiado alta: 
1. Aumenta la P. intratorácica  disminuye el GC 
2. Posibilidad de barotrauma y sobredistensión del tejido pulmonar  

aumento del espacio muerto fisiológico (sobre todo en pulmones con 
áreas de ventilación heterogénea) 

VENTILACIÓN DE PROTECCIÓN PULMONAR 
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MANIOBRAS DE RECLUTAMIENTO 

 

VENTILACIÓN DE PROTECCIÓN PULMONAR 

Se utilizan para reexpandir las áereas colapsadas y evitar su nueva formación. 
La presión de apertura pulmonar al final de la espiración tiene que ser alcanzada y 

mantenida mediante una elevación de la P. transpulmonar aplicando la PEEP.  



SARTD CHGUV Sesión de formación continuada 
Valencia, 6 mayo 2014 

VENTILACIÓN DE PROTECCIÓN PULMONAR 

Diferentes estrategias de reclutamiento 
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CONTRAINDICACIONES DEL RECLUTAMIENTO PULMONAR: 

 

VENTILACIÓN DE PROTECCIÓN PULMONAR 

Pacientes 
hemodinámicamente 

inestables 
(hipovolemia) 

Pacientes con 
sedación, pacientes no 

sincronizados con el 
respirador 

Broncoespasmo Neumotórax 

Fístula 
broncopleural 

PIC elevada 
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FiO2 

 

VENTILACIÓN DE PROTECCIÓN PULMONAR 

Ventilación con FiO2 
alta 

(>80%) 

Prevenir hipoxemia 
durante la inducción 

o en emergencias 

Activar a PMN y 
prevenir la infección 

FiO2 elevadas promueven  la 
formación de atelectasias y de 

radicales libres  

La preoxigenación con FiO2 altas se utiliza como medida de seguridad para 
asegurar un tiempo suficiente  en caso de una posible vía aérea difícil.  

Tras aislar la vía aérea, se recomienda realizar una MR y adaptar la FiO2 para 
asegurar una oxigenación óptima con SatO2 > 96% 
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FiO2 al extubar 

 

VENTILACIÓN DE PROTECCIÓN PULMONAR 

La oxigenación con FiO2 altas se ha utilizado como medida de seguridad para 
asegurar un tiempo suficiente en caso de problemas tras extubación. 
Datos insuficientes  
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VENTILACIÓN ESPONTÁNEA 

 

VENTILACIÓN DE PROTECCIÓN PULMONAR 

VE durante VM: aumenta el intercambio gaseoso por 
mejorar la redistribución del gas en las áreas 

ventiladas y promover el reclutamiento alveolar 

El soporte vasoactivo y de sedación puede ser 
disminuido por mejorar el retorno venoso y la 

sincronización paciente-respirador 

Durante la ventilación en una emergencia PSV requiere 
menor trabajo y aporta mayor confort al paciente 
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ANESTESIA INHALATORIA 

 

VENTILACIÓN DE PROTECCIÓN PULMONAR 

Broncodilatadores 
Inhiben la vasoconstricción 

hipóxica pulmonar 
 

No diferencias significativas  en 
cuanto a la oxigenación para mismo 

nivel de profundidad anestésica 

Propiedades 
inmunomoduladoras 

Disminución de edema pulmonar 
Disminución de reclutamiento de PMN 

Disminución de citokinas y agentes 
proinflamatorios  
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VCV / PCV 

 

VENTILACIÓN DE PROTECCIÓN PULMONAR 

Hasta  ahora, no hay evidencia que apoye una mayor ventaja en cuanto a 
efectos clínicos de la PCV sobre la VCV para anestesia general en pacientes 

con pulmones sanos 
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VENTILACIÓN DE PROTECCIÓN PULMONAR 
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VENTILACIÓN DE PROTECCIÓN PULMONAR 

ARISCAT RISK SCORE FOR POSTOPERATIVE PULMONARY 
COMPLICATIONS 
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VENTILACIÓN DE PROTECCIÓN PULMONAR 

1. Preoxigenar con FiO2 alta antes de la inducción para dar un margen de seguridad en 
caso de vía aérea difícil. En obesos se recomienda CPAP. Durante la ventilación manual 
aplicar una pequeña P+.  

2. Tras asegurar la vía aérea: 
• MR 
• VT 6-8ml/kg del peso corporal predicho (predicted body weight, PBW)  
• PEEP 6-12 cmH2O 
• Ppl < 20 cm H2O 
• Reducir FiO2 para SatO2 > 96% 

3. Anestésicos inhalatorios: pacientes con tendencia a broncoespasmo 

4. Utilizar PSV antes de extubar 

5. Se recomienda MR antes de extubar con FiO2 50-70% 

6. Analgesia adecuada en postQx para facilitar una correcta mecánica respiratoria. VNI 
reduce el fallo agudo respiratorio postQx y la necesidad de re-IOT 

7. Monitorización adecuada, sobre todo en pacientes de riesgo 
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P/F > 300 P/F 200-300 P/F 200-100 P/F < 100 
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VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA EN QUIRÓFANO 

¿Por qué no utilizar las ventajas que aporta la VMNI en ciertas 
intervenciones quirúrgicas o cuando surgen complicaciones 

ventilatorias en el quirófano? 

-    IRA postextubación 
- Broncoespasmo 
- Reagudización EPOC 
- Asma 
- Curarización residual 

- En combinación con anestesia loco-regional 
- Intervenciones urgentes como complemento 

de anestesia epidural 
- Situaciones de IRA 
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IOT con fibrobroncoscopia 

• Patrón de oro de VAD 

• Posibilidad de hipoxemia, hipercapnia y relajación de estructuras faríngeas por la 
AL y sedación ligera 

• VMNI con BIPAP a través de mascarilla endoscópica para intubación con fibro 

• En todos los casos mejoró la pO2 y la SpO2, mejorando además la visión por 
distensión de las estructuras anatómicas 

Complemento anestesia neuroaxial 

• Pacientes obesos, EPOC, intolerancia al decúbito supino por disnea, sedación 

• Principal uso: prevenir deterioro respiratorio en pacientes de riesgo sometidos a 
sedación en determinadas exploraciones 

VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA EN QUIRÓFANO 
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VMNI en fibrobroncoscopia diagnóstica, gastroscopia 
CPRE 

• Mejora la P/F y las alteraciones hemodinámicas 

• Mejor confort del paciente 

Complemento del bloqueo del plexo braquial 
interescalénico 

• Riesgo de parálisis diafragmática que condicione hipercapnia e 
hipoxia. 

• Podemos usar VMNI en el intraoperatorio +/- postoperatorio y 
así evitar la IOT 

VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA EN QUIRÓFANO 
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VMNI en fibrobroncoscopia diagnóstica, gastroscopia 
CPRE 

VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA EN QUIRÓFANO 
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 ERA PRE-SELLIK 

-Anestesia 
regional/espinal con 

niveles altos 

- Intubación despierto 

-Hiperventilación con 
CO2 e intubar sin 

pérdida de reflejos 

-Inducción + RM con 
paciente incorporado 

  ERA SELLICK 

-PC para controlar la 
regurgitación hasta 

completar la IOT con un 
tubo con balón 

- PC: oclusión de la zona 
más alta del esófago  

- ¿Esfínteres 
incompetentes por 

sonda? 

 ERA POST-SELLICK 

-Algunos abandonan la 
maniobra: solamente 

demostrada útil en 
cadáveres y animales. El 
esófago no siempre está 

tras el cricoides 

- La PC puede relajar el 
EEI + dificultar la IOT 

LA VÍA AÉREA Y LA SONDA GÁSTRICA 
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MANEJO DE LA VÍA AÉREA CON SONDA GÁSTRICA 
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PERSPECTIVAS DE FUTURO 
(nueva información inmediata) 
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GRACIAS 


