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We can ventilate so much better

®



Ventilación Controlada por Flujo: FCV

Ventinova Medical presenta Evone®, el primer y único 
ventilador mecánico que ofrece un control de todo el ciclo 
ventilatorio. 

La tecnología FCV® (Ventilación Controlada por Flujo) del 
Evone®, crea un flujo de gas estable durante la inspiración 
seguido de un exclusivo control activo del mismo durante 
de la espiración. 
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continuo
lineal
Relación inspiración/espiración (I/E) 1:1

REDEFINIENDO 
LA VENTILACIÓN

La tecnología FCV®, mantiene un flujo totalmente 
dinámico, sin pausas, con cambios lineales tanto en el 
volumen como en la presión. No se producen caídas 
bruscas de la presión intratorácica debido a la exclusiva 
espiración activa controlada.
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http://bit.ly/FCV-esp

FCV® Ventilación Controlada por Flujo
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La inspiración se realiza con un flujo de 
inspiración (constante) establecido hasta 
que la presión intratraqueal alcanza la 
presión máxima fijada.

A continuación, Evone® inicia una fase de 
espiración con un descenso controlado de 
la presión intratraqueal hasta que se 
alcanza la EEP con la relación I:E 
establecida.

Evone® proporciona una
medición precisa continua tanto 

durante la inspiración como 
durante la espiración.

Esta monitorización de la mecánica 
respiratoria permite ofrecer a cada 

paciente una ventilacion 
individualizada única.

FIGURA. El ajuste de la ventilación con control de flujo requiere cuatro parámetros: 1) la presión positiva 
al final de la espiración, 2) la presión pico, 3) el flujo inspiratorio y 4) la relación I : E. A la velocidad de flujo 
establecida el gas es insuflado desde la presión positiva al final de la espiración hasta alcanzar la 
presión pico. Seguidamente, se invierte el flujo y se aspira hasta que se alcance la EEP, a la velocidad 
necesaria para mantener la relación I : E establecida. A continuación se realiza la siguiente insuflación 
(Copyright: Ventinova Medical B.V.).

®



* Las ventajas clínicas de la FCV® relativas a la 
eficacia de la ventilación o a la baja energía disipada 
no se ven influidas por el uso de la CTA con un tubo 
endotraqueal convencional o de Tritube.

* La ventilación FCV® sólo puede aplicarse cuando el 
balón del tubo endotraqueal está completamente 
inflado, sellando la tráquea y con pacientes 
anestesiados por vía intravenosa total (TIVA).

Via aérea difícil.
Anestesia de Cabeza (Maxilofacial) y Cuello (ORL).
Cirugía traqueal. 
Traqueostomía.

Evone® permite una ventilación controlada por flujo de un paciente 
con cualquier tipo de tubo endotraqueal (de  2 mm ID a 10 mm ID). 

Tubo endotraqueal ultrafino, (2,4 mm de diámetro 
interno, 4,4 mm de diámetro externo) con un balón 
inflable para asegurar la vía aérea.

Tritube® *

Desarrollado por Ventinova  para la ventilación a 
través de un tubo endotraqueal ultrafino.
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Evone® está destinado a ser utilizado en quirófanos y 
entornos de UCI en los hospitales. Todos los pacientes 
>40 Kg. IBW

Si subimos 
el flujo inspiratorio       

Si prolongamos la 
espiración 

aumentan el volumen 
minuto y la frecuencia.

desciende el volumen 
minuto y la frecuencia.

Bajar
la EEP

El flujo inspiratorio y la relación I:E determinan
el volumen minuto y la frecuencia respiratoria:

Nota: el volumen minuto, el volumen tidal y la 
frecuencia respiratoria son el resultado de los 
ajustes del flujo inspiratorio, la relación I:E, la 
Presión PICO y EEP.

aumenta el volumen tidal 
inspiratorio y disminuye 
la frecuencia. 

La Presión Pico y la EEP determinan el 
Volumen tidal y la Frecuencia respiratoria:

Incrementar
la Presión Pico

aumenta el volumen tidal 
y disminuye la frecuencia.

https://bit.ly/Evone-esp

El CTA permite utilizar la FCV® tanto en el quirófano como en la 
unidad de cuidados intensivos (UCI) mediante una sencilla 
conexión a cualquier tubo endotraqueal convencional (tamaño 
5-10 mm ID).

Adaptador Tubo Convencional (CTA)*

Mejora la eficiencia de la ventilación en cualquier cirugía en 
comparación con los modos de ventilación convencionales.

La FCV®  da lugar a movimientos tidal suaves del 
diafragma y la pared torácica.  

Conexión a tubos de doble luz para permitir la ventilación 
a uno o dos pulmones.

Conexión a MLT-5 y MLT-6 (resistentes al láser) durante la 
cirugía de laringe.

Bypass coronario
Cirugía pulmonar o esofágica  
Cirugía abdominal laparoscópica o robótica
Procedimientos de radiofrecuencia (cardíaca, 
hígado o páncreas)
(Opcionalmente, utilice la pausa de la inspiración para mantener la 
presión PICO o la pausa de ventilación para mantener la presión 
positiva al final de la espiración)  

Conexión a un lumen único convencional.
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En el primer ensayo controlado aleatorio, el Dr. Schmidt 
y sus compañeros demostraron un claro beneficio 
clínico en el uso de Tritube® y FCV® frente al uso de un 
tubo microlaríngeo (MLT-6) y la ventilación controlada 
por volumen (VCV) en pacientes sometidos a cirugía 
laríngea. 26

El Tritube® mejoró significativamente la visibilidad de las 
estructuras laríngeas quirúrgicas para los cirujanos. 
Además, los autores demostraron que la FCV® aumenta-
ba la ventilación pulmonar y mejoraba la distensibilidad 
del sistema respiratorio, a la vez que utilizaba una PEEP 
similar y una presión pico más baja. 26

Prof. Dr. Hans Mahieu
Laringólogo, Hospital Meander Amersfoort, Países Bajos

Tubo endotraqueal 
Ultrafino

"Tritube® me hace la vida mucho más fácil, ya que 
proporciona una gran visión y una ventilación 
eficaz en la vía aérea comprometida"

Tritube® mejora las condiciones quirúrgicas 
de los cirujanos. 25, 26, 28, 91, 93

La FCV® aumenta el reclutamiento alveolar y 
mejora la aireación pulmonar en comparación 
con la VCV. 1-6,10,13,18, 26

El tubo endotraqueal ultrafino Tritube® 
permite una intubación y ventilación segura 
en vía aérea extremadamente estrecha

Paciente con obstrucción límite de la vía aérea debido a 
un bocio gigante. Según refiere el Dr. Nabil Shallik (Hamad 
Medical Corporation, Qatar), gracias al uso de Evone® y 
Tritube® se evitó tener que recurrir a una ECMO.
La exploración preoperatoria del paciente reveló una luz 
residual de 4 mm que impedía el uso de un tubo endotra-
queal convencional. Tritube® pudo pasar a través de la 
estenosis y permitió una adecuada ventilación utilizando 
Evone® durante las 6 horas que duró la cirugía.

Shallik et al. Qatar Med J. Enero 2021 | Volumen 2020 | Artículo 48 35

Ventajas quirúrgicas y ventilatorias 
utilizando  Tritube® y FCV® en cirugía laríngeas

Visibilidad glótica para la cirugía laríngea: 
Tritube® frente a tubo microlaríngeo

Adaptado de Schmidt et al EJA 2019
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Beneficios potenciales
En comparación con la ventilación controlada por 
volumen (VCV) y la ventilación controlada por presión 
(PCV) con tubos endotraqueales convencionales, cabe 
esperar los siguientes beneficios al ventilar a los 
pacientes en modo FCV® con un tubo endotraqueal 
ultrafino Tritube®:

Ofrece varias opciones quirúrgicas nuevas para el 
tratamiento durante la cirugía ORL / Laríngea / 
Traqueal. 27, 30, 31, 33-37, 45, 46, 91, 92, 93

Permite la intubación con el paciente despierto. 36, 45

Permite la ventilación adecuada de adultos en 
combinación con Ventrain® o Evone®. 
25-30, 33--38, 45-55, 91-93

Se tolera en pacientes despiertos (incluso más de 
una hora después de la cirugía), al menos tan bien 
como un catéter de intercambio de vía aérea. 27, 28, 45

Permite hablar a los pacientes intubados. 27, 28, 45

Permite la ventilación con máscara de los pacientes 
intubados.

Reduce el riesgo de generación de gases en 
comparación con la ventilación en una vía aérea 
abierta. 38, 91

Facilita la intubación, especialmente en vía 
aérea dificil. 25, 28, 45, 91, 93

Proporciona una visión sin precedentes de la 
vía aérea intubada durante procedimientos 
orales, faríngeos, laríngeos o traqueales en 
adultos. 45

Proporciona una mejor exposición quirúrgica 
en comparación con un MLT-6. 26, 28

Visión clara y cuerdas vocales no vibrantes.
26, 28, 45, 46, 91, 93

Jet Mode 
Además, Evone® tiene un modo de ventilación Jet (de alta 
frecuencia), que requiere una vía aérea abierta.

:  Se muestra la secuencia típica de los ciclos respiratorios del Jet. Presión intratraqueal en modo jet
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PIP = presión inspiratoria pico

PP = pausa de presión
0 Tiempo

PP
límite de 
alarma

La presión máxima de conducción está limitada a 1,5 Bar. 

El ciclo Jet se rige por tres ajustes del operador 
que son: 

Frecuencia
Porcentaje de inspiración
Presión de Conducción 

El modo Jet puede utilizarse para liberar al paciente de la 
ventilación mecánica  FCV® con Tritube® y estimular la 
respiración espontánea. El balón de neumotaponamiento 
del Tritube® debe desinflarse por completo para permitir 
que los gases espiratorios salgan libremente. 

Catéter Jet láser de doble luz. 
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El primer estudio clínico que compara la ventilación de pacientes obesos con FCV® frente a VCV fue publicado en BMC 
Anesthesiology por Weber et al. Con volúmenes tidal comparables y presiones máximas más bajas, la FCV® mantuvo mejor 
el volumen pulmonar al final de la espiración en comparación con la VCV (P<0,001) durante sólo siete minutos de ventila-
ción, respectivamente. Esto indica claramente que el flujo espiratorio constante durante la FCV®, en combinación con una 
presión intratraqueal media elevada, tiene un efecto de reclutamiento y puede ayudar a prevenir la atelectasia que 
suele producirse durante la ventilación de pacientes obesos.

Prof. Dr. med. Dietmar Enk
Inventor / Anestesiólogo / Intensivista, Universidad de Münster, Alemania

Máxima Eficiencia
“La tecnología FCV 

® mejora el intercambio de 
gases y logra una mayor y más homogénea 
ventilación de los pulmones.”

Mejora de la ventilación regional en pacientes obesos mediante FCV ® 19

CASOS CLÍNICOS

La FCV® utiliza flujos relativamente bajos que oscilan 
normalmente entre 8 y 16 L/min para ventilar 
adecuadamente a un paciente.  

Con estos flujos más bajos, el gas puede llegar mejor a 
las unidades pulmonares que tienen mayor resistencia 
y a las áreas pulmonares dependientes que tienen una 
mejor perfusión. 

Al controlar el flujo de espiración, la FCV® mantiene la 
presión en las vías respiratorias y mantiene el gas 
durante más tiempo en los alvéolos. 1, 3, 4, 10 

Por lo tanto, la FCV® puede evitar o retrasar el colapso de 
las vías respiratorias y de los alvéolos y, por lo tanto, evitar 
la atelectasia y mejorar el intercambio de gases. 3, 4, 10, 13, 18, 26

En resumen, la FCV® proporciona una ventilación más 
eficiente en comparación con las técnicas de ventilación 
convencionales.1-6, 10, 13, 15, 16, 18, 26

Flujo bajo: Aireación mayor y 
más homogénea de las áreas 
pulmonares con alta resistencia

Espiración controlada: 
Reduciendo el colapso alveolar 
durante la espiración.

VENTILACIÓN
CONVENCIONAL FCV®

versus

versus

El Dr. Abram y sus colaboradores presentan el primer ensayo controlado aleatorio para investigar el efecto de la FCV® optimi-
zada individualmente en comparación con la mejor práctica clínica, la PCV, en el intercambio de gases durante la ventilación 
unipulmonar (OLV). En total, 46 pacientes fueron seleccionados aleatoriamente para recibir FCV® o PCV durante la duración de 
la anestesia general. Después de 30 minutos de ventilación unipulmonar, el índice de Horowitz fue un 37% mayor en el grupo 
de FCV® (P=0,047) y se necesitó un volumen minuto significativamente menor para obtener niveles de PaCO2 similares. Por lo 
tanto, la FCV® resultó ser superior a la PCV durante la OLV en términos de oxigenación y eliminación de CO2, lo que indica una 
mayor eficiencia de la ventilación.

Esta publicación del Dr. Grassetto y sus colaboradores se centra en Tritube® y Evone® para la cirugía laringotraqueal, combi-
nando un estudio observacional retrospectivo con una revisión narrativa exhaustiva de la literatura existente. Se evaluó una 
serie de 21 pacientes con diversas afecciones pulmonares sometidos a diferentes procedimientos de cirugía laringotraqueal, 
incluyendo cinco pacientes con obesidad, cuatro con EPOC y un paciente con antecedentes de Covid-19. Mientras que 
Tritube® se intubaba fácilmente y daba lugar a unas condiciones quirúrgicas en general excelentes, la ventilación con control 
de flujo optimizado individualmente facilitaba una ventilación adecuada en todos los pacientes utilizando volúmenes minuto 
y presiones de conducción alveolar global relativamente bajos. Los autores concluyen que esta idea "puede representar un 
enfoque ideal que beneficia a los cirujanos, anestesistas y pacientes con vías aéreas difíciles y mecánica pulmonar compro-
metida".

Mejora de la ventilación unipulmonar con el uso de la FCV ® optimizada individualmente  15

Ventilación adecuada con control de flujo en pacientes con diversas afecciones pulmonares 93
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Beneficios potenciales
En comparación con la ventilación controlada por volumen (VCV) y la ventilación controlada 
por presión (PCV), cabe esperar las siguientes ventajas al ventilar a los pacientes en modo 
FCV® (Ventilación Controlada por Flujo):

Mantiene el pulmón abierto al controlar 
el ciclo completo de ventilación. 

Permite un mejor reclutamiento 
pulmonar en comparación con la VCV y 
la PCV. 3, 4, 10, 13, 18, 26

Da lugar a una mejor ventilación de los 
pulmones en comparación con la VCV y 
la PCV. 3, 4, 10, 13, 18, 19, 26,

Proporciona una ventilación más eficiente 
en comparación con la VCV y la PCV, lo que 
se evidencia en una mejor oxigenación y 
eliminación de CO2.  1-6, 10, 13, 15, 16, 18, 26

Reduce la atelectasia en las partes pulmo-
nares dependientes en comparación con 
la VCV en el SDRA porcino y en pacientes 
con obesidad mórbida. 10, 19

Evone® Permite la optimización individual de 
los ajustes ventilatorios en función de la 
complianza y resistencia. 3, 7, 8, 13, 14, 17
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TC después de 180 minutos 
con FCV® y VCV.

La FCV® permitió una 
ventilación significativamente 
más eficiente en un modelo 
porcino de pulmón enfermo.

Extraído de Schmidt et al., Crit Care Med 2020 10

Extraído de Spraider et al, Crit Care 2020 3

VCV con Evita FCV® con Evone®

Bien ventilado

No ventilado

Poco ventilado

La FCV® permitió una ventilación más 
eficiente con una mejora significativa 
del intercambio de gases.

La FCV® mejoró el reclutamiento 
pulmonar y mantuvo una mejor 
aireación pulmonar.

Evone® permite la optimización 
individual de los ajustes de ventilación 
en función de la compliance.

Gases sanguíneos arteriales Volumen Respiratorio por Minuto

Tiempo [min] Tiempo [min]

10 horas - Ventilación en un modelo porcino de pulmón sano
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La ventilación mecánica convencional genera más 
energía de la necesaria para inducir la inspiración y la 
espiración. Se ha demostrado que el excedente neto 
de energía que se disipa en los pulmones, incluso 
cuando se aplica sólo durante unas horas, es una 
fuente de daños pulmonares, las llamadas "lesiones 
pulmonares inducidas por el ventilador" (VILI). 
 
Dado que la disipación de energía puede calcularse en 
función de factores como las presiones, el flujo y la 
frecuencia respiratoria, los principales líderes  de 
opinión en este campo postularon que el ventilador 
ideal debería monitorizar y mostrar la disipación de 
energía para poder aplicar realmente una ventilación 
"protectora".
 
En las últimas décadas, se han desarrollado enfoques 
innovadores de "Ventilación protectora pulmonar" 
para reducir la VILI durante el uso de los dos modos 
de ventilación convencional, la ventilación controlada 
por presión (PCV) y la ventilación controlada por 
volumen (VCV). 
 
Hasta ahora, estas estrategias se limitan a los valores 
sugeridos para los ajustes del volumen corriente (6 
ml/kg de peso corporal previsto), la presión positiva al 
final de la espiración (PEEP) y la presión de meseta; es 
decir, se ventila de la misma forma a todos los 
pacientes.

Mientras que las estrategias actuales de ventilación 
"protectora" se centran principalmente en optimizar la 
ventilación inspiratoria, la espiración pasiva y brusca 
que se produce con los métodos convencionales es 
suficientemente relevante y un factor de riesgo 
potencial para generar daño pulmonar. 

Prof. emer. Tom Barnes
Miembro del Instituto de Física, Londres, Reino Unido

Menor potencia mecánica
“La energía disipada se 
minimiza con el uso de la tecnología FCV®”

Ventilación mecánica convencional: Una causa de 
lesión pulmonar inducida por el ventilador (VILI)

La ventilación mecánica aplica energía al 
sistema respiratorio. 

El exceso de energía se disipa en los pulmo-
nes y es un factor clave para la VILI. 

La espiración pasiva es una fuente de energía 
disipada. 

Ocurre con frecuencia, incluso cuando la 
ventilación se aplica sólo durante unas horas. 

Se asocia con altas tasas de mortalidad en las 
unidades de cuidados intensivos (UCI). 

El ventilador ideal debe facilitar una disipa-
ción de energía que permita realizar una 
ventilación protectora.

La FCV® se basa en la generación de un flujo constan-
te de entrada y salida de los pulmones, lo que da 
lugar a aumentos y disminuciones lineales de las 
presiones intratraqueales que son lo suficientemente 
altas o bajas para facilitar la respiración mecánica con 
un intercambio de gases eficiente. 
 
Se evita la caída repentina de la presión alveolar 
durante la espiración pasiva que sucede en la 
ventilación convencional. En otras palabras, la 
cantidad de energía generada por el ventilador es la 
necesaria para facilitar la respiración. 
 
De este modo, el impacto en el tejido pulmonar por la 
energía disipada es mínimo, lo que permite una 
ventilación con un riesgo de daño pulmonar notable-
mente inferior. 23, 24

 

Las muestras de tejido pulmonar teñidas recuperadas tras la 
ventilación con VCV o FCV® de cerdos con SDRA, revelaron 
un menor engrosamiento de las paredes alveolares en el 
grupo de FCV®, la infiltración celular fue menor y la 
concentración de proteína A del surfactante pulmonar fue 
mayor en el grupo de FCV®, lo que indica el potencial de 
FCV® para atenuar la lesión pulmonar y proporcionar efectos 
protectores del pulmón.   

La FCV® produce una menor disipación de energía

Extraído de  Schmidt et al. 2020 10
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Beneficios potenciales
En comparación con la ventilación controlada por 
volumen (VCV) y la ventilación controlada por 
presión (PCV), cabe esperar las siguientes 
ventajas al ventilar a los pacientes en modo FCV®:
 
 

Recientemente, se han aportado pruebas teóricas 
claras de la menor disipación de energía en los 
pulmones mediante la FCV® en comparación con la 
VCV o la PCV. Un análisis y unos cálculos numéricos 
relativamente sencillos indicaron que la disipación de 
energía se minimiza si se controla el flujo de ventila-
ción para que sea constante y continuo durante la 
inspiración y la espiración, y si se ventila con una 
relación I:E cercana a 1:1.

La disipación de energía puede calcularse a partir del 
área de histéresis de la curva de presión-volumen 
obtenida durante la ventilación. Los PV (presión-volu-
men) loops calculados a partir de protocolos de 
ventilación rutinarios mostraron una reducción del 
53% en la disipación de energía mediante la FCV® en 
comparación con la PCV y una reducción del 32% en 
comparación con la VCV. 23

Además, se hizo hincapié en que la medición precisa de 
las presiones intratraqueales es crucial para calcular la 
disipación de energía. Mientras que otros ventiladores 
VCV y PCV se basan en el cálculo de las presiones de las 
vías respiratorias, Evone® es el único dispositivo que 
mide realmente las presiones intratraqueales y, por 
tanto, es capaz de medir la disipación de energía con 
precisión.

Esta teoría se validó además en un paciente. Se registra-
ron PV loops en tiempo real y se calculó la energía 
disipada en los pulmones del paciente a partir del área 
de histéresis de los PV loops. Sorprendentemente, la 
disipación de energía fue de sólo 0,17 J/L, lo que es 
incluso inferior a los valores registrados para la respira-
ción espontánea (0,2-0,7 J/L) 24

PV loops medidos en tiempo real de un paciente ventilado 
con FCV®, demostrando la minimización del área de 
histéresis de los PV loops (=disipación de energía).

Extraído de Barnes y Enk, TACC 2019 24

PV loops óptimos (el área encerrada de cada loop es la 
energía disipada) durante la PCV (línea roja), VCV (línea azul) y 
FCV® (línea azul durante la inspiración, línea verde durante la 
espiración). La línea discontinua representa la curva de 
complianza estática del sistema pulmonar/torácico.

El FCV® genera movimientos suaves del 
diafragma y del tórax a lo largo de todo el ciclo 
ventilatorio.

El FCV® controla activamente la espiración y 
evita la caída brusca de la presión en las vías 
respiratorias.

Se basa en presiones intratraqueales y flujos inspirato-
rios medidos con precisión, lo que permite un cálculo 
preciso de la disipación de energía. 23, 24

El área de histéresis de los PV loops refleja la energía 
disipada. 23

El flujo de gas constante en combinación con una 
relación I:E de 1:1 minimiza la disipación de energía 
hasta los valores indicados para la respiración 
espontánea. 23

 
Proporciona una ventilación con una potencia 
mecánica menor en comparación con la VCV y la 
PCV. 5, 16, 23, 24 

Tiene la capacidad de ofrecer una mayor protección 
pulmonar. 1, 4, 5, 8, 10, 14, 16, 18, 20, 22-24
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