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‘ﬁi sistema respiratorio; es un. mecanismo que sotiene la vi
-.da-‘en‘mayor nimero de formas que laé evidentes. Sin embargo, su
‘funcién primaria es poner en contacto flujos méds o menos iguales
de aire y sangre y efectuar el intercambio de bidxido de carbono
y oxigeno en los pulmones. De una o de otra forma, este complejo
sistema sustenta todas las funciones vitales. Una respiracidon --
eficaz puede compensar los déficits fisioldgicos graves en otros
sistemas st falla provoca alteraciones en todo el organismo. Ade
mds, los pulmones tienen varias funciones menores; almacenan pe--
queilas cantidades de sangre, actuan como via de excrecién secunda
rio para ciertos medicamentos y metabolitos, como son los gases y

vapores anestésicos. (1)

+ Médico Residente de Anestesiologia de 3er. aiflo

++ Médico adscrito de Anestesiologia del Hospital de Especiali-
dades del Centro Médico "La Raza"

+++ Médico Jefe del Servicio de Anestesiologia del Hospital de -
Especialidades del Centro Médico "La Raza"



La:mucoestasisies un-problema comiin en las enfermedades --

~cr6njgas_y.en 165 pacientes de la UCI que reciben ven-
 iiiéc oﬁ:ér§i£i§i51; Las infecciones, la hipoxemia, la hiperoxia,
;iathp@edéd'inSGficiente, las drogas y muchos otros factores depri
yheﬂrléraétividad ciliar. La reologia de la mucosa se ve alterada
*f_debido a la debilidad o a la anestesia, los pacientes con afec-
éiones severas tienen una tos inadecuada. Existen métodos bien -
establecidos en la fisioterapia respiratoria para combatir la mu-
coéstasis, incluyendo el drenaje postural, la percusidén torécica

o la vibracibén y tosido controlado y maniobras de expiracidén for-
zada. Ademids de estas técnicas, se pueden suministrar varias dro

gas para mejorar la clasificacidn del moco, pero existen dudas --

con respecto a su eficacia.

Bajo el sistema ciliar se puede considerar como un escala-
dor oscilante con frecuencia de latido en el rango de los 15 a --
los 30 Hz. Se ha visto que las vibraciones internas y externas -
influyen en el transporte mucociliar. Freitag y con encontraron
en experimentos en animales que la velocidad del moco en la tri--
quea puede duplicarse aplicando oscilaciones en las vias respira-
torias que impulsan la expiracidén con 15 Hz mientras que las Qi--

braciones sinusoidades tuvieron efectos mensurables en las veloci



entemente,‘se presento un estudio que mostraba que las
_ nhalac1ones (lo opuesto de la tos) no deprimia la clasi-
 £1§?ci6n‘de moco periférico sino que por el contrario la aumenta-
agétéignificativamente. Obviamente que la interaccién gas/liquido
g yflé actividad ciliar no son los Gnicos fictores que determinan -
la'velocidad de clasificacidn del moco. Un tercer factor que pue
1bdé jugar un papel en el movimiento de las paredes de las vias res

piratorias).

Las vias respiratorias de los pacientes con enfermedades -
pulmonares obstructivas crénicas generalmente son menos duras y -
tienden a colapsarse con menor presidn transmurales. El movimien
to de la pared no solo aumenta la eficacia de la tos mediante el
soporte de la interaccidén gas/liquido, sino que también tiene un
efecto por st mismo. Se ha mostrado que la agitacidn misma de la

pared puede impulsar al moco en una trdquea artificial. (S)



al de,las4pruebas'preoperatorias es --

ntes con.riesgo de presentar complicacio--

’Créh'parte de la validez de las pruebas funcionales respi-

Fatorias preoperatorias esta basada en la suposicidén de que los -
pacientes que se identifican como anormales pueden beneficiarse -
de medidas terap&uticas que mejoran su funcidn pulmonar y, de es-
ta manera, reduzca la probabilidad de complicaciones postoperato-

rias. (6)

Tras varios procedimientos quiridrgicos se producen cambios
en la funcién pulmonar, que incluyen fendémenos como reduccidén de
los voliimenes pulmonares, respiracidén artificial y rdpida, y alte
racioén del intercambio gaseoso. Estos hechos pueden presagiar el
desarrollo de complicaciones pulmonares, incluyendo desde atelec-
tasias hasta neumonias bacterianas, en pacientes sanos normales.
Los numerosos pacientes que se encuentran en situacidén de alto --
riesgo debido a factores pulmonares y no pulmonares tienen mayor
probabilidad de presentar complicaciones posanestésicas. En es--
tos pacientes suele considerarse indicada la realizacidn de prue-

bas funcionales respiratorias preoperatorias. Estos pacientes son:



ermedad pulmonar crénica.

'Fumadores’ importantes:con antecedentes de tos persis-

ente.-

'~3.r Pécientes con deformaciones de la pared toracica y de

la:columna vertebral.
:4}- ‘Racienté5 con obesidad patoldgica.

>,‘S.{ P@éienfés ancianos (mayores de 70 afios)

Tééndidatos a cirugia toricica.
7.~ Candidatos a cirugia abdominal superior. (8)

Stein y Cassara aplicaron la terapia respiratoria a sus pa
cientes con riesgo respiratorio, y demostraron un descenso en la

Aincidencia de complicaciones postanestésicas del 77% al 42%. (9)

Generalmente, la terapia se lleva a cabo durante 48 a 72 -
horas antes de la operacién. Sin embargo, es igualmente importan
te continuar las medidas en el periodo postoperatorio. El trata-
miento tiene por objeto movilizar las secreciones, eliminar la in
fecciodn y contrarrestar el broncoespasmo. La terapia tipicamente

consiste en:



- Expectadores
Aumentar ‘la ent » rdhetrié incentiva)
- Aumentar 1a entr »osu(S 1ts./dia/via oral). -

(10)

Muchos pacientes muestran una mejoria en sus pruebas espi-
rométricas (CVF, FEV, FEF 25-75%) después del tratamiento. E1 he
cho de no obtener una mejoria significativa parece indicar la gra-

vedad de la enfermedad pulmonar y su irreversibilidad.

La refractariedad a la terapia preanestésica también indi-
ca una alta probabilidad de complicaciones pulmonares posanestési
cas significativas., Por consiguiente, los datos de la funcidén --
preoperatoria y la respuesta de la terapia se pueden utilizar pa-
ra predecir con bastante certeza posibles problemas graves posto-
peratorias. Lamentablemente sigue dificil preaecir los problemas

respiratorios significatives, pero menos graves. (11)

Muchos investigadores han empleado las pruebas de funcidn
pulmonar para clasificar a algunos pacientes como no operables o
para definir grupos de alto riesgo y bajo riesgo respecto de la -
aparicidén de complicaciones pulmonares; sin embargo, en pocos ca-

sos se ha logrado demostrar realmente que alguna medida especifi-



morbi-mortalidad ﬁrdppéf@tq--k

“La oximqtfia de pulso permite el monitoreo continuo de la
ffsatufacronfde.OXigeno en el postoperatorio y ha revelado la desa-
Se sabe que la desaturacién se presentaa desde el prin

-fcibiowde la anestesia y ésta aumentada por la cirugia. La hipoxe

kﬁmlﬁ{eé resultado principalmente de la reduccidén en la capacidad -
:Wfﬁﬁcibnal que favorece la atelectasia y el desapareamiento de la
‘ventilacién perfusién. Después de la operacidn, otros factores -
tales como la apnea del suefio en respuesta a la obstruccién de --
vias aéreas superiores o la hipoventilacién nocturna resultante -
de la depresidn respiratoria central puede inducir la hipoxemia,
especialmente cuando se utilizan opiaces. Estos eventos pueden -
ser favorecidos por factores tales como la edad mayores de 50 --
afios, obesidad o el ronquido pesado asociado con el colapso orofa
ringeo inspiratorio. Los estudios previos de la desaturacién de
oxigeno en el postoperatorio se han llevado a cabo en pacientes -
que no recibieron hipndticos la noche anterior a la cirugia o com
plemento de oxigeno en el curso del postoperatorio. Sin embargo,
ambas terapias se han utilizado en forma rutinaria con el fin de
minimizar la ansiedad y el insomnio en el preoperatorio, y la de-
saturacibén severa de oxigeno en el postoperatorio respectivamente.
Ademds, se ha encontrado que la hipertrofia de la faringe parece
ser un factor de riesgo importante para la desaturacidén preopera-
toria, mientras que las consolidaciones pulmonares explicaron so-

lo parcialmente los eventos hipéxicos del postoperatorio. (13)



Jense:y col nos: Indlcan el efecto’ de la obe51dad en 1a du

rac10n segura de‘la apnea:en los pactente< anestesiados.

La 1ndUCC1on de la anesteSIa se ha asociado con un periodo
varlable de apnea, que dura hasta que se inicia la ventialcidn me
cinica de los pulmones o hasta que los pacientes reinician la ven
‘tilacidn espontidnea. Durante este periodo los requerimientos con
t{nuos de oxigeno del cuerpo son suministrados a partir de la ca-
pacidad recidual funcional (FRC). Durante las inducciones anestg
sicas de rutina, el control de 1las vias aéreas se obtiene rapida
mente con la ventilacidn con mascarilla, minimizando asi el tiem-
po durante el cual depende de los suministros de oxigeno en el --
FRC. Durante la induccidén de rdpida secuencia el periodo apnéico
debe mantenerse hasta que las vias respiratorias estén protegidas
por una intubacidn endotraqueal. Si se prueba dificil la intuba-
cién, la prolongacién del periodo apnéico puede colocar al pacien
te en riesgo de hipoxemia. Se ha recomendado varias técnicas de
preoxigenacidn en un intento por desnitrogenizar el FRC y por lo
tanto retrazar el inicio de la hipoxia. (saturacién de oxigeno -
menor de 90%). Sin embargo, la duracidén real de la apnea antes -
del desarrollo de la desaturacidén solo se ha medido en pacientes -
sanos; en pacientes obesos los periodos apnéicos seguros pueden -

ser hasta 8-9 min.

Un paciente con obesidad morbil tiene mGltiples anormalida
des pulmonares, que incluyen la disminucién de la capacidad vital,

el volumen de reserva expiratoria, la capacidad de inspiracién y



xvcuando este.apne1co. ‘(lﬁ)

Eﬁbun gstudio hecho por Chistensen y col. sobre complica--
'éidnés pulmonares en el postoperatorio y la funcién pulmonar en -
pacientes de alto riesgo; refieren que las complicaciones pulmona
'res'siguen jugando un papel en la morbilidad y mortalidad del --
postoperatorio. Se han realizado estudios extensos sobre la inci
dencia, factores de riesgo, prevencién y tratamiento, la cirugia

abdominal superior o toridxica, la edad avanzada, el sobrepeso, la
historia del tabaquismo y la enfermedad cardiopulmonar preexisten
te implican un alto riesgo de desarrollar complicaciones pulmona-
res en el postoperatorio., Se han utilizado miltiples regimenes -
para la prevencidén y el tratamiento de complicaciones pulmonares

postoperatorias, pero no hay ningn acuerdo sobre un régimen espe
cifico, y pocos estudios han incluido a pacientes con alto riesgo.
La presién positiva expiratoria en las vias respiratorias, como -
la presidn continua positiva en las vias respiratorias o solamen-
te con presidn positiva expiratoria, se ha visto que son efecti--
vas, probablemente debido a un aumento en la capacidad residual -
funcional. La disfuncidén diafragmitica se presenta después de la

cirugia abdominal superior y parece ser importante en la patolo--




‘kla re istencia: como ‘1a fuerza del d1afragma en los pac1entes con

:?Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronlca. ( )

'Las complicaciones con otros estudios son dificiles debido

:a 1as,d1ferenc1as de complicaciones pulmonares postoperatorias en

1 t1po de cirugia y en grupo de pacientes, los estudios prospec-

5tiyps*después de la cirugia abdominal superior en los pacientes -

qgé no recibieron una terapia especifica, mostraron incidencia de

Viébmplicaciones postoperatorias después de cirugia abdominal supe-
fidr en los pacientes que no recibieron una terapia especifica ~-
mostraron incidencia de complicaciones postoperatorias pulmona--
res (PPC) variando de 27 a 88%, la mayoria de los estudios concer
nientes de complicaciones pulmonares postoperatorias después de -
cirugia abdominal y toridxica se han realizado con el fin de dilu-
cir el efecto de las diversas formas de fisioterapia tordxica (Fi
sioterapia tordxica convencional sola, Fiéioterapia toraxica com-
binada con respiracién a través de una mascarilla, con una resis-
tencia espiratoria aplicando FEP de 5-15 cm de agua, y Fisiotera-
pia combinada tanto con una presidn expiratoria positiva de 5-7
cm de H2.0, como una resistencia inspiratoria aplicada mediante -
una mascarilla de entrenamiento de msculos respiratorios). Pare
ce no haber acuerdos con respecto al beneficio de la mobilizacibn
temprana de la fisioterapia pulmonar, pero sigue existiendo con--
troversia con respecto a los beneficios de los diversos dispositi

vos mecédnicos, frascos de insuflacién espirdmetro incentivo, la -



“kdel 42% “ En comparacidn en esto,z

'fprg y. en:postoperatorio.

EStos autores Chistensen y col;; tamb1 n. encontraron una -

_1nc1denc1a total -de radiografias toraxtcas patologtas solitarias

s.obvio:.que este estudio tuvo

& ito al seleccionar a pac1ente' on-un-riesgo de complicaciones

fpostoperatorlas. (15)

Pocos pacientes han tenido que ver con pacientes con alto
riesgo. Dos estudios incluyeron grupos control que no recibieron
terapia en el pre o en el postoperatorio. La incidencia de com--
plicaciones pulmonares postoperatorias fue del 60% y del 42% en -
los grupos control y del 21% y 31% en los grupos que recibieron -

un régimen activo. (15)

La incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias
después de cirugia abdominal en 57 pacientes con enfermedad pulmo
nar obstructiva, todos con terapia pulmonar fue del 25%. La inci
dencia de complicaciones pulmonares postoperatorias en un estudio,
fue similar o mayor a lo de los grupos antes mencionados. Esto -
probablemente es explicado por las diferencias en la seleccidn de
los pacientes y el tipo de terapia activa. Los pacientes con al-
to riesgo en estos estudios se seleccionaron (nicamente de acuer-

do a la enfermedad pulmonar preexistente o deterioro en la funcién



s mencionados fue'vigoroso, intensiva e indi-
nuestroregimiento estandarizado. "Los regimenes -

spensi6n:.de tabéﬁuibmo, broncodilatadores inhalato--

ras ante de la operac1oﬂ seﬁﬁro§igui6'hasta la alta del hospi-

tal.. (15)

Rosenberg y col. refieren que la hipoxemia arterial es co-
min. como una constante o fendmeno episddico en la sala de recupe
racién postanestésica y en pabelldén de cirugia después de la ciru
gila abdominal mayor. La hipoxemia episédica es mads frecuente en
la segunda que en la primera noche después de la operacidn. Los
hallazgos encontrados por ellos sugieren que la hipoxemia noctur-
na episddica en el postoperatorio puede estar relacionada con el
aumento en las demandas cardiacas y se presenta pese a la oxigeno
terapia. Ya que la hipoxemia constante por si misma puede poner
en accién el desarrollo de la apnea y la respiracién periddica, -
hemos examinado el efecto de la oxigenoterapia en la presentacién
y gravedad de la hipoxemia tardia en el postoperatorio episddico

y constante en la segunda noche después de la cirugia.

Estos autores encontraron que, mientras que la terapia con
oxigeno en el postoperatorio aumenta la saturacién promedio de --
oxigeno, no altera la presencia de episodios sibitos de desatura-

cidn.

S12



la con morflna en e1 postoperator1o en el patron ventl-
Despues de la c1rug1a abdomlnal se ha mostrado que la -

“ca t1dad de oplaceos se correlacionan con el grado de depresidn -

"re plrator1a, y la morfina I. V se ha v1sto que produce un mayor

 numero de 1nc1dentes de apnea y de h1pox1a episddica-en compara--

‘c19n‘con@1as técnicas de'anestgs;a local extradural.

Hay una evxdenc1a crec1ente de que el desarrollo de 1la hi-
kpox1a eptsodlca puede ser puesto en accidén por la hipoxemia cons-
: tante por si misma. Por lo tanto, la respiracién per1od1ca esté
bien documentada, durante el suefio y la elevada altitud presumi--
blemente son de origen central; no estidn asociados generalmente -
con el ronquido o cualquier otra sugerencia de obstruccidn y es--
tdn acompafiadas por ausencias de actividad de la caja toridxica y

abdominal,

En el periodo postoperatorio temprano, la alteracidn venti
latoria procedente a los episodios de hipoxia puede ser casi ex--
clusivamente obstructiva, mientras que las observaciones hechas -
sugieren que 1a hipoxemia episbdica en el periodo postoperatorio
tardio puede ser causada por diferentes mecanismos tales como las
apneas centrales, obstructivas y mixtas, las hipopneas y la respi
racidén peridédica. 8Sin embargo, ya que no hubo ninguna diferencia
significativa en este estudio es obvio que pueden ser otros meca-
nismos, ademds del nivel de la hipoxemia constante en el desarro-

11lo de la hipoxemia episdédica en el periodo postoperatorio tardio

13



’perfus1on,(VA/Q), dertvaclon pulmonar (es decir aumento en la cir
5cu1ac1pn bronqu1a1 y/d limitacidén en la difusidn de 02 alveolar -
~éapilar final como mecanismos potenciales de los deterioros de la
tensidn de O2 arterial (Paoz). En modelos de animales con neumo-
nia se ha observado que en la fase temprana de la enfermedad, la

hipoxemia arterial se determind principalmente mediante derivacion
intrapulmonar. Posteriormente, durante la recuperacidn, la canti
dad de derivacién disminuyd mientras que el porcentaje de flujo -
de sangre a unidades con bajas proporciones VA/Q aumento. Un es-
tudio previo en pacientes humanos reportd distribuciones VA/Q si-
milares a2 las obtenidas en modelos de neumonias en canes, pero s§
lo se analizé a los pacientes con insuficiencia respiratoria seve
ra aguda y aquéllos cuyos pulmones.requirieron ventilacidn mecéni
ca. Alternativamente, el aumento en la similacién de 0, intrapul
monar (VO2p), se ha sugerido recientemente como un factor adicio-
nal que contribuye a la disminucidén del Pa02 en neumonia experi-
mental en perros; por lo tanto, sigue siendo incierta la contribu
cidn precisa de estos mecanismos de intercambio anormal de gases

pulmonares en los pacientes con neuménia. (17)




como una en -

'reportado este problema.

'Hay muchos reportes que subrayan la mayor incidencia de hi
ppxémia y de complicaciones respiratorias después de las operacio
ﬁes‘abdominales o tor&xicas en comparacidén con los procedimientos
extra-abdominales o de la superficie éorporal, aunque ciertos cri
terios utilizados para el diagndstico de las complicaciones pulmo
nares difieren ampliamente en diversos estudios. También se han
descrito los efectos a corto plazo de las incisiones abdominales
en la respiracion pulmonar, particularmente la reduccién de la ca

pacidad residual funcional,

La explicacidén ampliamente aceptada para la mezcla venosa
en el intraoperatorio y la hipoxemia temprana en el postoperato--
rio es el desarrollo de atelectasia de compresidén dependiente de
las 4dreas pulmonares durante la anestesia. Esto junto con la dis
funcion diafragmitica en el postoperatorio puede facilitar el ca-
mino para la hipoxemia y las complicaciones pulmonares en el post
operatorio, especialmente después de las incisiones abdominales -

superiores,



5 ’Este~prd;édimien£6Véétéﬁdar para ei'frafamiento quirtrgico
'déiiniti oide’ 6S‘neop1asmas esofigicas es una operacidén que com-
 5199, anto a'una toracotomia como una incisién abdominal superior
con la recolocac10n del esdfago transectado con el colon o el es-
- tomago. .Hay muy pocas publicaciones que traten con los efectos -

,de]este tipo de procedimiento en los pulmones, y la proporcidn de

complicaciones pulmonares en el postoperatorio, asi como también

los cambios a largo plazo en la funcidn respiratoria merecen pres

" tarles mayor atencidn.

Tales operaciones pueden esperarse razonablemente y que --
,téﬁgan una muy elevada incidencia de complicaciones respiratorias
eﬁ'el postoperatorio, mientras que la transposicidon de una inci--
sidn viscosa tal como el estdmago en el térax podria causar cam--

bios restrictivos permanentes de la funcidén respiratoria. (18)

Freitag y col.,, realizaron un estudio para determinar la -
proporcidn de complicaciones pulmonares después de las operacio--
nes toracoabdominales, y también investigaron las alteraciones a
largo plazo de la funcién respiratoria después de la toracotomia

y la transposicidén del estémago hacia el térax.

Aunque la elevada incidencia de complicaciones pulmonares
en el postoperatorio después de la cirugia abdominal superior se
ha reconocido por décadas, la patogénesis sigue sin conocerse., -
La hipoxemia postoperatoria que se presenta en todos los pacien--

tes después de la anestesia general ha sido vista por Hedenstierna

16



iy ;6ia56}ga6fes; pﬁaiéroﬁxobservar que causa atelectasia de com--
p}eﬁéiéﬁ éﬂriaér;eéionés pulmonares dependientes. Esto general--
mente se resuelve ripidamente después del destete, pero es prolon
gado por 1a d1sfunc1on diafragmatica despues de las incisiones en
la parte‘abdom1na1 superior. Esto solo no puede considerarse co-
‘  mo una compllcac1on pulmonar, pero podria ser el primer paso en -

'una secuencia de eventos que condujera a un aumento en el deterio

ro del-intercambio de oxigeno, atelectasias persistentes y final-

mente la neumonia.

Los criterios combinados de hallazgos fisicos (ausculfacién
y percusidn), fiebre y esputo purulento. Ya que ni la ausculta--
cion ni la percusid6n fueron practicables en los pacientes de este
estudio debido a las vestiduras e intubacién tordxica. Ellos em-
pelaron una modificacidn de los criterios descritos por Ali y co-
laboradores, quienes definieron las complicaciones respiratorias
como la presencia simultinea de fiebre, evidencias radiogrdficas
de infiltracion pulmonares o atelectasias, tos productiva. La --
tos productiva no puede evaluarse confiablemente en los pacientes
intubados de tal forma que se restringen a estos criterios. La -
proporcién de complicaciones del 50% que encontraron utilizando -
una definicidn comparable con los resultados de los investigado--
res estidn en el rango del 26% al 70% con promedio de 43%, después
de una laparatomia abdominal superior. Esta similitud no es sor-
prendente; ilustra el hecho de que las complicaciones son princi-
palmente una consecuencia de la incisidén abdominal superior y que

la toracotomia no es un factor contribuyente importante. Skiyama

17



~cidn§sfpu1monares, sufre del hecho de que presentan poca o ningu-
"na informacidén que muestre que los pacientes definidos como com--

plicacién pulmonar realmente tengan un curso clinico diferente de

“10s que no cubren los criterios elegidos. En este estudio la evi

.dencia adicional suministrada por la evaluacién de la proporcién

de oxigeno alveolar-arterial (AAOR) y la duracién del soporte res

piratorio mostrd que nuestros criterios de diagndstico fueron véa-
lidos y realmente indicaron compromiso en la funcidn respiratoria
con el deterioro en el intercambio global de oxigeno y no fueron

meramente una combinacidén al azar de los sintomas. Casi todos --

los pacientes tuvieron infiltracidén pulmonar, pero no en todos --

los casos causaron deterioro en el intercambio de oxigeno. La ma

yor incidencia de cambios radiolégicos observados en los pacien--
tes de este estudio, es por ejemplo, la descrita en el estudio de
Cristensen y colaboradores probablemente se debidé a la compresidn

intraoperatoria del pulmdén durante la toracotomia.

La fiebre parecid ser el mds importante de los dos crite--

rios. Esta no necesariamente es de origen pulmonar como lo ha de

mostrado LeGall y Colabs., lo que significa que ésta no es una --

prueba de neumonia. Freischlag y Busutill observaron fiebre en -

La’mayoria de los estudios sobre la incidencia de complica

18"



15 'que ‘por si misma pueden tener un efécto nocive en

losvﬁﬁimones;x‘ée han realizado investigaciones recientes que -~
:muestren Qué el trauma, la inflamacidn o la entrada de endotoxi--
nas.desde el intestino hactia la corriente sanguinea puede causar
la. liberacién de numerosos mediadores que tanto inducen la fiebre
como también lesionan indirectamente al pulmén. Entre estos es--
tdn la interleukina - 1, un pirdgeno enddgeno y el factor de ne--
‘crosis tumoral, ambos mejoran la liberacidén de elastasa y radica-

les oxigeno de los neutrdfilos.

Bishop y McKeown encontraron una reduccidén en la capacidad
vital después de la esofagectomia con la esofagogastrostomia lo -
que pudo seguir demostrindose a las 13 semanas después de la ope-
racién vividamente describen al estdmago transpuesto con su dis--
tensidn variable y comunicacidén con la atmdésfera como un "hidro--
neumotoraz'". Al1 y colabs. investigaron los cambios postoperato-
rios inmediatos en la capacidad vital y en la capacidad residual
funcional durante los primeros 7 dias después de la toracotomia y
la laparatomia abdominal superior. Luego de una semana no encon-
traron ningin cambio significativo en el grupo de la toracotomia
y un cambio significativo solamente de VC en el grupo de la lapa-

ratomia.

(STA TESS WD OPRE
SR BE LA BiBL H CA



V01gt y colabs. encontraron una reduccidn significativa de
jTLC (capacxdad pulmonar total), volumen corriente VC y la capaci-
’dad~residua1 funcional FRC dias después de la toracotomia. Los -
'pac{entes de toracotomia en estos dos estudios difieren de los de
‘Bichop y Mc Keown en que ellos fueron sometidos a esternotomia me

diana.



La 1nc1d ncta del 50% de compllcac1ones pulmonares en el -

_postoperatorlo despues de las operac1ones toracoabdominales no es

'mayorgasla _bservada despues de una laparatomia abdominal o ciru-

alto.. Esto puede tomarse en cuenta coémo una evi--

‘dencia adicional de que.una incisién abdominal es mis importante

La fisibtefapia pulmonar y la respiracibén con presidn posi

tiva intermitente, no se. ha demostrado que sea ventajosa o mnociva
en el caso de la resolucidén de neumonias o en las complicaciones

pulmonares, pero por lo que se ha visto que la valoracién y el --
tratamiento preoperatorio de los pacientes con patologia pulmonar

reduce realmente las complicaciones respiratorias.

Esto es ilustrado por el hecho de que los pacientes que --

presentaron esta combinacidén de sintomas tuvieron un deterioro --

significativamente prolongado de intercambio de oxigeno y la nece

sidad de soporte ventilatorio.

atogéfiesis de las complicaciones pulmonares que una tora
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