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Las maniobras de reclutamiento alveolar pueden incrementar la
presion intracraneal y disminuir la presion de perfusion cerebral;
sin embargo, su uso se recomienda, ya que reduce las compli-
caciones pulmonares postoperatorias en cirugia laparoscopica
en posicion de Trendelenburg. Objetivo: Conocer el impacto
de las maniobras de reclutamiento pulmonar en el diametro de
la vaina del nervio 6ptico, en cirugia laparoscépica en Trende-
lenburg. Material y métodos: Estudio experimental, prospectivo
aleatorizado, comparativo. Se aleatorizaron 30 pacientes en
dos grupos, grupo A: grupo control y grupo B: maniobra de
reclutamiento alveolar. Pacientes en cirugia laparoscopica en
posicion de Trendelenburg; se midi6 el diametro de la vaina del
nervio optico en diferentes tiempos. Resultado: El diametro de
la vaina del nervio dptico no presento diferencia estadisticamente
significativa entre el grupo control y el grupo maniobra durante
las mediciones; sin embargo, mostré una diferencia significativa
entre el valor basal y el valor previo a la emersion en ambos
grupos (p = 0.001). Conclusion: El uso de una maniobra de
reclutamiento alveolar que incrementa el PEEP de forma es-
calonada se puede aplicar de manera segura; sin embargo, se
requieren mas estudios con mayor nimero de muestra.

Palabras clave: Nervio 6ptico, presién intracraneal, recluta-
miento alveolar, laparoscopia.

Alveolar recruitment maneuvers can increase intracranial
pressure and decrease cerebral perfusion pressure, however,
their use is recommended as they reduce postoperative
pulmonary complications in laparoscopic surgery in
Trendelenburg position. Objective: To know the impact of
pulmonary recruitment maneuvers on the diameter of the
optic nerve sheath, in laparoscopic surgery in Trendelenburg
position. Material and methods: Experimental, prospective
randomized, comparative study. Thirty patients were
randomized into two groups, group A: control group and group
B: alveolar recruitment maneuver. Patients in laparoscopic
surgery in Trendelenburg position, the diameter of the optic
nerve was measured at different times. Result: The diameter
of the optic nerve sheath did not show statistically significant
difference between the control group and maneuver group
during the measurements, however, we had a significant
difference between the baseline value and the pre-emersion
value in both groups (p = 0.001). Conclusion: The use of an
alveolar recruitment maneuver by increasing PEEP in a scaled
way can be applied safely, however, more studies with a larger
sample number are required.

Keywords: Optic nerve, intracraneal pressure, alveolar
recruitment, laparoscopy.
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Abreviaturas:

ASA = American Society of Anesthesiologists.
DVNO = Didmetro de la vaina del nervio 6ptico.
ETCO, = Dioxido de carbono al final de la espiracién.
FiO,% = Fraccion inspirada de oxigeno.

LCR = Liquido cefalorraquideo.

MRA = Maniobras de reclutamiento alveolar.
PAM = Presién arterial media.

PIC = Presién intracraneal.

PCO, = Presi6n parcial de diéxido de carbono.
PPC = Presion perfusion cerebral.

PEEP = Presion positiva al final de la espiracién.
TOF = Tren de cuatro.

VC = Volumen corriente.

INTRODUCCION

La incidencia global de atelectasias durante la induccién de
la anestesia general es de 85-90%' debido a una disminu-
cién de la capacidad pulmonar residual;* sin embargo, las
atelectasias especialmente en pulmones sanos se pueden
prevenir con presién positiva, maniobras de reclutamiento
alveolar (MRA),?** posicionamiento corporal,®” fisiotera-
pia® o entrenamiento muscular respiratorio.®?

Se ha comprobado que las MRA, cuyo objetivo es pro-
ducir un aumento de la presién transpulmonar,'” mejoran
la oxigenaci6n intraoperatoria, disminuyen la necesidad
de emplear FiO, elevadas, reduciendo el colapso y com-
plicaciones pulmonares postoperatorias,'’ por lo que su
uso deberia implementarse de forma rutinaria después
de la induccion anestésica seguida del empleo de presion
positiva al final de la espiracion (PEEP), salvo pacientes en
los que estuviera contraindicado.'

El empleo de las MRA, niveles altos de PEEP, neumope-
ritoneo y la posicion de Trendelenburg es controvertido, ya
que puede aumentar la presion intracraneal (PIC) y dismi-
nuir la presion perfusion cerebral (PPC) < 65 mmHg.'>1°

La técnica estandar de oro para la medicién de la PIC es
la colocacion de un catéter intraventricular; ' sin embargo,
este método es invasivo y puede tener complicaciones
como infeccién o hemorragia.'”"'® Los métodos no invasivos
de la presion intracraneal con el uso del ultrasonido como
la medicién del diametro de la vaina del nervio 6ptico
(DVNO) y el Doppler transcraneal son técnicas promete-
doras en adultos y poblacién pediatrica.'”

La medicién ecogréfica del DVNO es una técnica confia-
ble, rdpida, segura y reproducible para la evaluacion de la
PIC.?0-22 Se considera que el valor corte de 5.5-6.0 mm?#2#
o un aumento de 10% predice una presién intracraneal >
20 mmHg, con una sensibilidad y especificidad en el rango
de 87-95% y de 79-100% respectivamente.’!>-2/

El nervio éptico aparece como una estructura hipoeco-
génica detras de la retina y del disco 6ptico, lo que propor-
ciona un hito anatémico para el examen con ultrasonido.

La estructura hiperecogénica alrededor del nervio 6ptico
representa el espacio subaracnoideo que estd bordeado
por la duramadre hipoecoica.’® Se deben realizar dos
trazos: un primer vector vertical (A) desde la retina hasta
la vaina que mida 3 mm y un segundo vector horizontal
(B), perpendicular a éste pasando justo donde terminan
los 3 mm, midiendo la totalidad del diametro de la vaina
que se observa hipoecoico como se muestra en la Figura 1.

El objetivo de este estudio fue conocer el impacto de las
de maniobras de reclutamiento pulmonar en el didmetro
de la vaina del nervio 6ptico en pacientes para cirugia
laparoscopica en Trendelenburg.

MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio. Previa autorizacién del Comité Local
de Investigacion y Etica del Hospital Angeles Lomas y una
vez firmado el consentimiento informado, se realiz6 un
estudio prospectivo, experimental, aleatorizado, en el
cual se hicieron mediciones seriadas del DVNO. Se llevé a
cabo dentro del servicio de las instalaciones de quiréfanos
correspondientes del Hospital Angeles Lomas en el periodo
marzo-junio de 2019.

Se incluyeron 34 pacientes adultos que fueran programa-
dos a cirugia laparoscépica en posicién de Trendelenburg
con los siguientes criterios de inclusion: estado fisico del
paciente |y Il seglin la American Society of Anesthesiologists

Figura 1: Vector A: se miden 3 mm iniciando en la retina en
direccion vertical y vector B: se traza una linea perpendicular
al punto final de la linea A midiendo la longitud de toda la vaina
del nervio éptico. Sies 5.5. 6.0 mm corresponde a una presion
intracraneal > 20 mmHg.
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(ASA), con edad entre 20 y 60 afos. Los criterios de
exclusion fueron: pacientes con enfermedad pulmonar
preoperatoria o preexistente significativa (asma activa,
neumotérax, hemotérax, bullas pulmonares), pacientes
con trauma craneoencefalico o hipertensién intracraneal,
oftalmopatias (retinopatia diabética, glaucoma, desprendi-
miento de retina) cirugfa oftalmoldgica dos meses previos,
insuficiencia cardiaca descompensada, hipertension pul-
monar, estado de choque, indice de masa corporal > 35.

Los criterios de eliminacién fueron: pacientes con
presion arterial media (PAM) < 50 refractaria durante el
transanestésico, presencia de neumotérax, broncoespasmo
durante el transanestésico, conversién a cirugfa abierta o
cancelacién de maniobras de reclutamiento.

Tamaiio de la muestra. El calculo de muestra con el ana-
lisis de potencia realizado en el estudio piloto?” sugirié que
se requiere un tamano de muestra minimo de 30 pacientes
para detectar una diferencia de 0.5 mm (aproximadamente
10% de 4.9 mm) en el diametro de la vaina del nervio 6ptico
media con una potencia de 80% y para detectar una diferen-
cia relativa de 50% en el resultado primario a un nivel alfa
bilateral de p < 0.05 de importancia. Motivo por el que se
realizara un tamano de muestra de 33 pacientes esperando
una tasa de abandono de alrededor de 10%.

Aleatorizaciéon

La aleatorizacién para la asignacién del grupo se efectud
con la técnica de sobre cerrado (asignacion aleatoria simple
manual), el cual se abri6 al comienzo de la cirugia para
recibir uno de los regimenes de ventilacién. Grupo A (con-
trol): fraccion inspirada de oxigeno (FiO,%): 50%, volumen
corriente (VC) de 7 mL/kg (peso corporal predicho), PEEP:
4 cmH, 0, relacién I:E 1:2, frecuencia respiratoria inicial de
10 respiraciones/min y luego se ajust la ventilacion (prime-
ro aumentando la frecuencia respiratoria y luego el VC en
incrementos de 50 mL si fuera necesario) para mantener un
diéxido de carbono al final de la espiracion (ETCO,) 30-35
mmHg. Grupo B (maniobra de reclutamiento alveolar con
PEEP escalonado): inicialmente con las mismas variables
respiratorias de ventilacién del grupo control, posterior
a la colocacién del neumoperitoneo (presion de inflado
entre 13-15 cmH,0) y posicion Trendelenburg se aplic6
la maniobra de reclutamiento pulmonar donde el VCy la
relacion I:E se mantendré sin cambios mientras se reclutan,
aumentando la PEEP gradualmente; con PEEP inicial de 4
cmHzO se incrementa a 10 cmHzO (tres respiraciones) y
por dltimo 15 cmH,O (10 respiraciones), tomando apro-
ximadamente dos minutos en realizar una sola maniobra
de reclutamiento alveolar. Se detuvo la MRA si la presién
maxima de la via aérea en cualquier punto excedia de 40
cmH,O y/o la PAM disminuia en mas de 25% el valor de

referencia, colocandose la PEEP inferior a la anterior. Des-
pués de las maniobras de reclutamiento, el VC se mantuvo
sin cambios y la PEEP fija en 8 cmH,O.

Manejo anestésico

A la llegada al quiréfano se abrié el sobre que programa
el ventilador con los parametros asignados en cada grupo.
Se colocé monitoreo no invasivo (electrocardiograma de
cinco derivaciones, toma de presion arterial no invasiva,
pulsioximetro, ETCO,), incluyendo BIS y tren de cuatro
(TOF). Preoxigenacion con flujo de oxigeno a 5 L/min, con
un FiO,: 100% durante tres a cinco minutos. La induccion
se realiz6 con fentanilo: 3-5 ug/kg, propofol: 2-2.5 mg/kg,
rocuronio: 0.6 mg/kg, intubacion con laringoscopia directa o
videolaringoscopio segtin fuera el caso. Se cubrieron los ojos
con Tegaderm. Mantenimiento anestésico con halogenado
(desflurano, sevoflurano) para conservar un BIS en el rango
de 40-60, bloqueo neuromuscular con TOF en cuenta de
0%. Ventilacion mecanica con maquina de anestesia Datex-
Ohmeda Aestiva segln los parametros en cada grupo.

Para los episodios de desaturacion arterial (pulsoximetria
< 92%), un aumento transitorio en la fraccion de oxigeno
inhalado FiO,% se permitird hasta 100%.

Las decisiones sobre los cuidados del paciente durante
los periodos intraoperatorio y postoperatorio, que incluyen
la administracion de liquidos, antibiéticos profilacticos,
eleccién de vasopresores en caso necesario y el manejo del
dolor postoperatorio, se dejaron a discrecion del anestesio-
logo a cargo en cada procedimiento quirtrgico de acuerdo
con la experiencia y la practica clinica.

Toma de mediciones

Las mediciones fueron tomadas por un residente de tercer
ano de anestesiologia con experiencia (mas de 30 esca-
neos) con ultrasonido Terason uSmart 3300 utilizando un
transductor lineal Array 7.5 MHz.

Se aplicé una capa de gel acustico, el transductor se
colocé sobre el globo ocular con una presion ligera evitando
que disminuya la velocidad del flujo sanguineo en los vasos
retroorbitales, y la duracion fue menor de cinco minutos
en cada ojo para evitar dafos térmicos y de cavitacion.*’

Se realizaron tres mediciones transversales y tres medi-
ciones verticales del didmetro de la vaina del nervio 6ptico
en cada ojo en cada uno de los momentos de medicion,
registrando la media. Durante cada momento de medicién
se registraron las siguientes variables: frecuencia cardiaca,
PAM, saturacién de oxigeno, VC, volumen minuto, ETCO,,
presién maxima de las vias aéreas, ventilacion por minuto,
compliance, distensibilidad estatica, resistencia inspirato-
ria de la via aérea, presién de distension, distensibilidad
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Tabla 1: Caracteristicas demograficas.

Grupo control ~ Grupo maniobra

(N=15) (N=15)
Caracteristicas
demogréficas n (%) n (%) p
Edad (afios), 54 £ 11 54 £ 17 0.9
media + DE
Femenino 7 (46.7) 5(33.3) 0.45
Masculino 8 (53.3) 10 (66.7) 0.27
IMC, media + DE 28+6 26+5 0.54
ASA | 2(13.3) 5(33.3) 0.195
ASAIl 13 (86.7) 10 (66.7) 0.196
Gastroenterologia 11 (73.3) 8 (53.3) 0.159
Ginecologia 2(13.3) 1(6.7) 0.24
Urologia 2(13.3) 6 (40) 0.120
Cirugia robdtica 6 (40) 8 (53.3) 0.46
HAS 6 (40) 6 (40) 1.00
DM2 4 (26.7) 1(6.7) 0.14
Hipotiroidismo 3(20) 0 0.06
Tabaquismo 4 (26.7) 3 (20) 0.66
EPOC 0 0 0.00

Los datos se presentan en media + desviacion estandar. No se
observan cambios significativos entre los grupos.

IMC = indice de masa corporal; HAS = hipertension arterial sistémi-
ca; DM2 = diabetes mellitus tipo Il; EPOC = enfermedad pulmonar
obstructiva cronica.

estatica (VC / Pmeseta - PEEP), distensibilidad dindmica
(VC / Pméxima - PEEP), presién de distensién (Pmeseta -
PEEP), liquidos administrados, tiempo quirdrgico y tiempo
anestésico.

Momentos de medicién:

TO: cinco minutos después de la intubacién orotraqueal.

T1: cinco minutos después del neumoperitoneo +
posicion de Trendelenburg.

T2: cinco minutos después de realizar la maniobra de
reclutamiento en el grupo A o 10 minutos después del neu-
moperitoneo + posicién de Trendelenburg en el grupo B.

T3: posterior al retiro del neumoperitoneo y en posicién
supina previa emersion.

Analisis estadistico. La estadistica descriptiva incluye
las medidas de tendencia central y dispersion, las varia-
bles categoricas expresadas como medidas de frecuencia
absoluta y relativa y las variables numéricas como media
y desviacién estandar (DE). La sistematizacion de la infor-
macion se realizé con el paquete STATA SE versién 11.1.

y el nivel de significancia estadistica aceptado se fijé como
un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

De los 34 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién se descartaron tres, dos pacientes porque se tuvo
que convertir el procedimiento en cirugia abierta, y uno
porque se cancelaron las maniobras de reclutamiento. Se
incluyeron respectivamente 15 pacientes en cada grupo
con un total de 30 pacientes, 60% hombres, con una edad
media de 54 = 11 afos e indice de masa corporal media
de 26.97 + 5.2 kg/m?. El riesgo quirdrgico fue ASA 1y II
en 23% y 76.7%, respectivamente. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en las variables
demogriéficas. Los datos se detallan en la Tabla 7.

Medicién basal y mediciones seriadas del
diametro de la vaina del nervio éptico

No se observé diferencia estadisticamente significativa
en la medicién del DVNO al inicio (TO, p = 0.19), al
cambio de posicién (T1, p = 0.507), durante la maniobra
de reclutamiento alveolar (T2, p = 0.507) y al retiro de
neumoperitoneo (T3, p = 0.336) entre el grupo control
con el grupo maniobra (Tabla 2).

Sin embargo, pudimos observar diferencia significativa
entre TO y T3 en el grupo control (p = 0.001) y en el
grupo maniobra (p = 0.001), aunque sin impacto clinico
(Figuras 2y 3).

Riesgo de hipertension intracraneal

El riesgo de hipertension intracraneal se define como
DVNO > 0.55 cm: se observé una proporcién similar de

Tabla 2: Mediciones del diametro

de la vaina del nervio 6ptico.

Grupo control Grupo maniobra

AcTA Mepica GRuPO ANGELEs 2021; 19 (2): 172-179

(N =15) (N =15)

DVNO
(cm) Media + DE p

TO 0.47 £ 0.06 0.44 £ 0.06 0.19

T1 0.50 +0.06 0.49+0.06 0.507

T2 0.50 +0.06 0.49+0.06 0.507

T3 0.50 +0.06 0.48 +£0.07 0.336
DVNO = diametro de la vaina del nervio 6ptico.
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pacientes con datos indirectos de hipertension intracraneal
en el grupo de maniobra con 6.7% vs 20% (p = 0.28) en
el grupo control, una menor proporcién de sujetos con
hipertensién intracraneal en el grupo en el que se realizé
la maniobra de reclutamiento alveolar con un RR = 0.33
(IC 95%: 0.039-2.85, [p = 0.28)).

Comparacién de las variables de la
ventilaciéon mecanica entre los grupos

Durante la maniobra de reclutamiento alveolar (T2) se
encontraron diferencias estadisticamente significativas con
aumento de la presiéon media, presién meseta, compliancia
pulmonar, distensibilidad dinamica y distensibilidad estati-
ca, y disminucion de la resistencia de la via aérea y presion
de distension. Los resultados se detallan en la Tabla 3.

DISCUSION

La medicién del diametro de la vaina del nervio 6ptico
(DVNO) con ultrasonido es una medicion no invasiva de
la presion intracraneal con una sensibilidad y especificidad
de 95.8% y 80.4% respectivamente,®’ puede incluirse
como monitoreo de rutina en pacientes en quienes la
medicion de la presién intracraneal invasiva tenga mayor
riesgo que beneficio. La posicién de Trendelenburg mas
la colocacién de neumoperitoneo con CO, y la ejecucion
de una maniobra de reclutamiento alveolar son factores
de riesgo de incrementar la presion intracraneal. Se ha
comprobado que la posicién de Trendelenburg por si sola

Figura 2: Grafica de cajas que demuestra el DVNO en el
grupo control, comparando TO con T3 con una diferencia

estadisticamente significativa (p = 0.001).

DVNO = diametro de la vaina del nervio éptico; TO = cinco minutos
después de la intubacion orotraqueal; T3 = posterior al retiro del
neumoperitoneo y en posicion supina previa emersion.

0.60 —

0.55 —

0.50 —

DVNO en cm

0.45 |

0.40 —

0.35 —

TO T3

Figura 3: Grafica de cajas que demuestra el DVNO en el
grupo maniobra, comparando TO con T3 con una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.001).

DVNO = diametro de la vaina del nervio 6ptico; TO = cinco minutos
después de la intubacion orotraqueal; T3 = posterior al retiro del
neumoperitoneo y en posicién supina previa emersion.
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puede incrementar la presion intracraneal de 9 a 13 mmHg
en pacientes neurolégicos con monitoreo directo de la pre-
sion intracraneal.’” Este incremento se debe a un aumento
stbito de la presién intraabdominal, elevacién de la presion
intratoracica, hipercapnia y aumento de la presién venosa
central disminuyendo asi el drenaje venoso yugular. En
este caso controlamos el ETCO, modificando el volumen
minuto (frecuencia respiratoria y volumen corriente), si no
se hubiera modificado este parametro ventilatorio durante
la insuflacion, la vasodilatacion cerebral inducida por CO,
probablemente hubiera contribuido a un aumento del
DVNO. En nuestro estudio realizamos una maniobra de
reclutamiento con un incremento de la PEEP de 5 cmH,O
en 5 cmH,O hasta 15 cmH,O durante 10 inspiraciones
después de 10 minutos de colocar al paciente en posicion
de Trendelenburg con neumoperitoneo, observando que
no se obtuvo diferencia en el DVNO entre el grupo control
0.49 £ 0.06 vs grupo maniobra 0.50 = 0.05 cm (p = 0.5),
al igual que en la comparacién del grupo maniobra antes
de realizar la manobra de reclutamiento 0.49 + 0.06 y
posterior a la misma 0.49 + 0.06, siendo nuestros resultados
similares a los de Chin JH y colaboradores y Ann Hee You
y su equipo; sin embargo, ellos no realizaron una manio-
bra de reclutamiento, aleatorizaron un grupo control y un
grupo con PEEP 8 cmH,O y 5 cmH,O respectivamente
en cada estudio.??

En estudios previos en prostatectomfas por robot donde
midieron el DVNO, asociaron que un aumento de la PAM
de 10 mmHg el DVNO incrementaba 0.023 mm,”? otro
estudio demostré un incremento de 12.5% del DVNO 10
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y 30 minutos después de la posicion de Trendelenburg 'y
neumoperitoneo.’* Un estudio de 21 pacientes revel6 que
tres minutos después de la posicién de Trendelenburg y
neumoperitoneo el DVNO incrementé 0.4 mm.*> Se ha
asociado que el desflurano en comparacion con el sevo-
flurano tiene un incremento mayor del flujo sanguineo
cerebral elevando asi en mayor grado la PIC.*° Fernando
Dip y colaboradores detectaron un incremento de T mm
del DVNO (p < 0.0001)*” en nuestro estudio pudimos
observar diferencia significativa entre TO y T3 en el grupo
control (p = 0.001) y maniobra (p = 0.001), aunque clini-
camente sin impacto a pesar de que en otros estudios no
se observaron diferencias significativas en el DVNO.%33/38

Encontramos un paciente en el grupo de maniobra que
mostré hipertension intracraneal con un DVNO > 0.55 cm,
con un RR = 0.33 (IC 95%: 0.039-2.85 [p = 0.28]). En el
grupo control se presentaron tres casos, por lo que pode-
mos deducir que la maniobra de reclutamiento alveolar no
tuvo ninguna repercusion a nivel cerebral. Este incremento
del DVNO en cuatro pacientes se presenté en cirugia de
robot con una duracién quirdrgica de > 180 minutos.

Al realizar la comparacion de las variables de la ventila-
cién mecanica entre los grupos, se detectaron diferencias
estadisticamente significativas; aunque la presion maxima
y la presién meseta fueron mayores en el momento que
se realizd la MRA, podemos observar que la presion de
distension es menor durante la MRA 13 + 4 vs 20+ 3 (p
< 0.001). Pacientes sometidos a cirugia con presién de
distension elevada (> 15 cmH,O) se asocian con mds
complicaciones pulmonares postoperatorias.®**’ Nues-
tra maniobra de reclutamiento alveolar que consistié en
incrementar de manera gradual el PEEP hasta llegar a 15
cmH,O de PEEP disminuy6 de forma significativa la presién
de distension e incrementé la compliance pulmonar con
una diferencia significativa en el grupo A: 27 £ 9 vs 39 +
16 en el grupo B (p = 024).

El reclutamiento alveolar con aumentos escalonados
de la PEEP que incrementa la presién inspiratoria durante
5-10 respiraciones es una estrategia efectiva para mejorar
la oxigenacién arterial y la presion de distension;® esta
maniobra fue descrita por Whalen y colaboradores y
Sprung y su equipo.*'*? Empleamos esta MRA en nuestro
estudio, ya que mantiene el alveolo abierto generando
menor riesgo de barotrauma; sin embargo, sélo se realizé
10 minutos posterior a la insuflacién del neumoperitoneo y
la posicién de Trendelenburg que es el momento de mayor
riesgo de generacion de atelectasias, las cuales provocan
complicaciones pulmonares postoperatorias.

CONCLUSION

En pacientes con ASA |y Il no se encontré diferencia signifi-
cativa en el DVNO en cirugia laparoscopica en posicion de
Trendelenburg al realizar una maniobra de reclutamiento
alveolar. Aunque se observé una diferencia estadistica-
mente significativa entre el valor basal y el valor previo a
la emersion, ésta no posee relevancia clinica.

Estos resultados sugieren que las maniobras de
reclutamiento alveolar que incrementan el PEEP de
forma escalonada se pueden aplicar de manera segura
en cirugfa laparoscépica en posicién de Trendelenburg
disminuyendo asf el riesgo de complicaciones pulmona-
res; sin embargo, no se recomiendan en pacientes con
enfermedad ocular y patologia cerebral preexistentes,
ya que pueden tener mayor riesgo de hipertension in-
tracraneal debido a que la autorregulacion se encuentra
alterada y la capacidad para mantener estable el flujo
sanguineo esta disminuida, lo que incrementa el riesgo
de isquemia.

Aunque se observé una diferencia estadisticamente
significativa entre el valor basal (TO) y el valor previo a la
emersion (T3) (p = 0.01), ésta no posee relevancia clinica.

Tabla 3: Variables de la ventilacion mecanica.

Grupo control (N = 15)

Grupo maniobra (N = 15)

T2 Media + DE p
Presion maxima (cmH,0) 28+4 SilE3S 0.05
Presion media (cmH,0) 13+£2 18+5 0.003
Presion meseta (cmH,0) 24£3 284 0.009
Compliancia (mL/cmH,0) 27 +9 39+ 16 0.024
Resistencia de via aérea (cmH,0/L/s) 17+6 10+3 0.001
Presion de distension (cmH,0) 20+3 13+£4 < 0.001
Distensibilidad dinamica (mL/cmH,0) 20+5 29+7 < 0.001
Distensibilidad estatica (mL/cmH,0) 24 £7 38+£19 0.012
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Se necesitan mas estudios clinicos, con mayor niimero

de muestra que tengan como objetivo dilucidar el nivel
critico de las MRA, PEEP y los efectos de otras estrategias en
pacientes con colapso pulmonar en cirugia laparoscépica.
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