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"·F1sl:~+sii'l'rK'iiutMC>NAR coMo MEDIDA PREANESTEsrcA 

PARA·IJI~~iNUIR COMPLICACIONES POSTANESTESICAS 

INTRODUCC ION: ' 

DRA. IRMA LUZ MEJIA BARRETO + 

DR. JUAN J. DOSTA HERRERA ++ 

DR. MARIO CALDERON MANCERA +++ 

El sistema respiratorio, es un mecanismo que sotiene la vi 

da en mayor número de formas que las evidentes. Sin embargo, su 

función primaria es poner en contacto flujos más o menos iguales 

de aire y sangre y efectuar el intercambio de bióxido de carbono 

y oxigeno en los pulmones. De una o de otra forma, este complejo 

sistema sustenta todas las funciones vitales. Una respiración --

eficaz puede compensar los déficits fisiológicos graves en otros 

sistemas si falla provoca alteraciones en todo el organismo. Ade 

más, los pulmones tienen varias funciones menores; almacenan pe--

queñas cantidades de sangre, actuan como via de excreción secunda 

rio para ciertos medicamentos y metabolitos, como son los gases y 

vapores anestésicos. (1) 

+ Médico Residente de Anestesiología de 3er. afio 
++ Médico adscrito de Anestesiología 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" 
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f\~{o.t'~f'al'\S:: pulmonar, e{er',c'ó,~'rti~to de técnicas que ayu-
. ·.~ ·'-'-' '." 

dan a: ~limi~nii''1a~ se~reci<l~e: ~e,,;~i,f~~ita'{ ~éreas con el propósi­

to de me) ora; ia ventilac(ón:S:iVeorar~¿Y: prevenir 1as comp1 icacio­

nes 1>;61l~o~ul~~nares e;',1b~;~~dt;~J1i~f~{~n ,enfermedades respi.rato­

rias ~guda~ o cró~icas.{(2::3')i 

La mucoestasises un problema común en las enfermedades -­

pulmonares ~,róh'{d~~ :Y' en los pacientes de la UCI que reciben ven­

t i.l~dón artificial. Las infecciones, la hi.poxemi.a, la hi.peroxi.a, 

,la. humedad insuficiente, las drogas y muchos otros factores depr_i 

meil la actividad ciliar. La reologia de la mucosa se ve alterada 

,~ debido a la debilidad o a la anestesia, los pacientes con afee-

ci.ones severas tienen una tos inadecuada. Existen métodos bien -

establecidos en la fisioterapia respiratoria para combatir la mu­

coéstasi.s, incluyendo el drenaje postura!, la percusión torácica 

o la vibración y tosido controlado y maniobras de expiración for­

zada. Además de estas técnicas, se pueden suministrar varias dr~ 

gas para mejorar la clasificación 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 mucoci.liar. Freitag y con encontraron 

en experimentos en animales que la velocidad del moco en la trá-­

quea puede duplicarse aplicando oscilaciones en las vías respira­

torias que impulsan la expiración con 15 Hz mi.entras que las vi.-­

braci.ones sinusoidades tuvieron efectos mensurables en las veloci 



;-,~. '' .-._ . : 

Recientemente, se presentó un estudi.o que mostraba que las 

rápidas inhalaciones (lo opuesto de la tos) no deprimí.a la clasi.-

fi.caci.ón de moco periférico si.no que por el contrario la aumenta-

ba,si.gni.ficati.vamente. Obviamente que la interacción gas/liquido 

y la acti.vi.dad ciliar no son los Qni.cos fáctores que determinan -

la velocidad de clasificación del moco. Un tercer factor que pu~ 

de jugar un papel en el movimiento de las paredes de las vias res 

pi.ratori.as). 

Las vias respiratorias de los pacientes con enfermedades 

pulmonares obstructi.vas crónicas generalmente son menos duras y -

tienden a colapsarse con menor presión transmurales. El movi.mi.en 

to de la pared no solo aumenta la eficacia de la tos mediante el 

soporte de la interacción gas/liquido, si.no que también ti.ene un 

efecto por si mismo. Se ha mostrado que la agitación misma de la 

pared puede impulsar al moco en una tráquea arti.fi.ci.al. (S) 
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riesgo de presentar complicacio-­

el tratamiento correcto. -

establece la función en candi 

posibilidad de intervención quirúrgica. (5) 

Gran parte de la validez de las pruebas funcionales respi­

ratorias preoperatorias está basada en la suposición de que los -

pacientes que se identifican como anormales pueden beneficiarse -

de medidas terapéuticas que mejoran su función pulmonar y, de es­

ta manera, reduzca la probabilidad de complicaciones postoperato­

rias. (6) 

Tras varios procedimientos quirúrgicos se producen cambios 

en la función pulmonar, que incluyen fenómenos como reducción de 

los volúmenes pulmonares, respiración artificial y rápida, y alt~ 

ración del intercambio gaseoso. Estos hechos pueden presagiar el 

desarrollo de complicaciones pulmonares, incluyendo desde atelec­

tasias hasta neumonías bacterianas, en pacientes sanos normales. 

Los numerosos pacientes que se encuentran en situación 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 realización de prue­

bas funcionales respiratorias preoperatorias. Estos pacientes son: 
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pulmonar crónica. 

antecedentes de tos persis-

tente. 

3.- Pacientes con deformaciones de la pared torácica y de 

la columna vertebral. 

4.- Pacientes con obesidad patológica. 

s.- Pacientes ancianos (mayores de 70 años) 

6.~ .Candidatos a cirugía torácica. 

7.- Candidatos a cirugía abdominal superior. (8) 

Stein y Cassara aplicaron la terapia respiratoria a sus P! 

cientes con riesgo respiratorio, y demostraron un descenso en la 

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

Generalmente, la terapia se lleva a cabo durante 48 a 72 -

horas antes de la operación. Sin embargo, es igualmente importa~ 

te continuar las medidas en el periodo postoperatorto. El trata­

miento tiene por objeto movilizar las secreciones, eliminar la i~ 

fecctón y contrarrestar el broncoespasmo. La terapia típicamente 

consiste en: 
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- llroncoctilatadores c/l'~].~5.'.; ·X~~.;·• 

- Aumentar la entrada· de Ü~ui.dós (3 lts./día/via oral). -

(10) 

Muchos pacientes muestran una. mejoría en sus pruebas espi­

rométricas (CVF, FEV, FEF 25-75%) después del tratamiento. El he 
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cho de no obtener una mejoría significativa parece indicar la gr~· 

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 función --

preoperatoria y la respuesta de la terapia se pueden utilizar pa­

ra predecir con bastante certeza posibles problemas graves posto­

peratorias. Lamentablemente sigue dificil predecir los problemas 

respiratorios significativos, pero menos graves. (11) 

Muchos investigadores han empleado las pruebas de función 

pulmonar para clasificar a algunos pacientes como no operables o 

para definir grupos de alto riesgo y bajo riesgo respecto de la -

aparición de complicaciones pulmonares; sin embargo, en pocos ca­

sos se ha logrado demostrar realmente que alguna medida especifi-



preoperato--

de pulso permite el monitoreo continuo de la 

oxígeno en el postoperatorio y ha revelado la desa­

-tÚ'tát{ón. Se sabe que la desaturación se presentaa desde el priE_ 

cipio de la anestesia y ésta aumentada por la cirugía. La hipox~ 

·mia es resultado principalmente de la reducción en la capacidad -

iu~cional que favorece la atelectasia y el desapareamiento de la 

ventilación perfusión. Después de la operación, otros factores -

tales como la apnea del sueño en respuesta a la obstrucción de -­

vias aéreas superiores o la hipoventilación nocturna resultante -

de la depresión 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 

años, obesidad o el ronquido pesado asociado con el colapso orof~ 

ríngeo inspiratorio. Los estudios previos de la desaturación de 

oxígeno en el postoperatorio se han llevado a cabo en pacientes -

que no recibieron hipnóticos la noche anterior a la cirugía o co~ 

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

saturación severa de oxígeno en el postoperatorio respectivamente. 

Además, se ha encontrado que la hipertrofia de la faringe parece 

ser un factor de riesgo importante para la desaturación preopera­

toria, mientras que las consolidaciones pulmonares explicaron so­

lo parcialmente los eventos hipóxicos del postoperatorio. (13) 
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en la du 

ración ~eg~ra de la apnea en io; p~~i.~cntes anestes i.ados. 

La inducción de la anestesia se ha asociado con un periodo 

variable de apnea, que dura hasta que se inici.a la ventialción m~ 

cánica de los pulmones o hasta que los pacientes reinician la ven 

tilaci.ón espontánea. Durante este periodo los requerimientos con 

tinuos de oxigeno del cuerpo son suministrados a partir de la ca­

pacldad recidual funcional (FRC). Durante las inducciones anest! 

sicas de rutina, el control de las vías aéreas se obtiene rápid~ 

mente con la ventilación con mascarilla, minimizando así el ti.em­

po durante el cual depende de los sumi.ni.stros de oxigeno en el -­

FRC. Durante la inducción de rápida secuencia el periodo apnéi.co 

debe mantenerse hasta que las vías respiratori.as estén protegidas 

por una intubación endotraqueal. Si se prueba difici.l la intuba­

ción, la prolongación del periodo apnéico puede colocar al pacie~ 

te en riesgo de hipoxemia. Se ha recomendado varias técnicas de 

preoxi.genación en un intento por desnitrogenizar el FRC y por lo 

tanto retrazar el inicio de la hi.poxia. (saturación de oxigeno -

menor de 90%). Sin embargo, la duración real de la apnea antes -

del desarrollo de la desaturación solo se ha medido en pacientes -

sanos; en pacientes obesos los periodos apnéi.cos seguros pueden -

ser hasta 8-9 min. 

Un paciente con obesi.dad morbil tiene múltiples anormalid~ 

des pulmonares, que incluyen la disminución de la capacidad vital, 

el volumen de reserva expiratori.a, la capacidad de inspi.raci.ón y 

8 



.·.· .··. p0sf~'i6s:f!f~e :~e2bstado para ia in-~ 
.~~c-ciÓrt de la anestesia en tale's tiB.á~niés _,di~~i.nuye más el volu-

in~n ele reserva expiratoria y la FRt' f;"l~~enta la posibilidad de -

.ia ca{da del volumen residual deh.t'r'd5'Cie,ia capacidad en cierre. -
"'· ::·~'.'!·::.·: ·/1.~~ ,., > 

La disminución de la FRCda coriio réstiÚado la disminución de las 

reservas de oxigeno para éubri·~ l~·~, requerimientos del paciente· -
: .... :.· ; ... ',"< .;'.:-

cuárid2~s1:6 apneico. (14) 

·En un estudio hecho por Chistensen y col. sobre complica-­

ciones pulmonares en el postoperatorio y la función pulmonar en -

pacientes de alto riesgo; refieren que las complicaciones pulmon~ 

res siguen jugando un papel en la morbilidad y mortalidad del 

postoperatorio. Se han realizado estudios extensos sobre la inci 

dencia, factores de riesgo, prevención y tratamiento, la cirugía 

abdominal superior o toráxica, la edad avanzada, el sobrepeso, la 

historia del tabaquismo y la enfermedad cardiopulmonar preexiste~ 

te implican un alto riesgo de desarrollar complicaciones pulmona­

res en el postoperatorio. Se han utilizado múltiples regímenes -

para la prevención y el tratamiento de complicaciones pulmonares 

postoperatorias, pero no hay ningún acuerdo sobre un régimen esp~ 

cifico, y pocos estudios han incluido a pacientes con alto riesgo. 

La presión positiva expiratoria en las vías respiratorias, como -

la presión continua positiva en las vías respiratorias o solamen­

te con presión positiva expiratoria, se ha visto que son efecti-­

vas, probablemente debido a un aumento en la capacidad residual -

funcional. La disfunción diafragmática se presenta después de la 

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

9 



gia de :com~J.c{:c:¡~ionés pulmonares 

que ~r éii.1:}'..~~li~i.~nto de los mGsculos respiratorios aumentan tanto 
;· 

la reststenci.a como la fuerza del diafragma en los pacientes con 

Enfe~~~ci'Ítd ~ulmonar Obstructi.va Crónica, ( 

Las complicaciones con otros estudios son di.ficiles debido 

a la~ diferencias de complicaciones pulmonares postoperatori.as en 

~~tipo de cirugla y en grupo de pacientes, los estudios prospec-

10 

;~ti.vos después de la cirugia abdominal superior en los pacientes -

que no recibieron una terapia especifica, mostraron incidencia de 

complicaciones postoperatorias después de cirugla abdominal supe­

~i.or 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 canee~ 

ni.entes de complicaciones pulmonares postoperatorias después de -

cirugia abdominal y toráxi.ca se han realizado con el fin de di.lu­

cir el efecto de las di.versas formas de fisioterapia toráxica (Fi 

sioterapia toráxi.ca convencional sola, Fisioterapia toráxica com-

binada con respiración a través de una mascarilla, con una resi.s-

tenci.a espiratoria aplicando FEP de 5-15 cm de agua, y Fisiotera­

pia combinada tanto con una presión expiratoria positiva de 5-7 

cm de HZ.O, como una resistencia inspiratoria aplicada mediante -

una mascarilla de entrenamiento de músculos respiratorios). Pare 

ce no haber acuerdos con respecto al beneficio de la mobi.lización 

temprana de la fisioterapia pulmonar, pero sigue existiendo con-­

troversia con respecto a los beneficios de los diversos dispositi 

vos mecánicos, frascos de insuflación espirómetro incentivo, la -
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pres,ión p~-~:i_t_~1~lEeIJira-toria positiva,- con· >_
0 

,_ {1a preven--
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ción de' comp\lcaciorÍes pulmonares toráxicas .;eve-Ú~!~~~~~tfi~uyen a 

esto 'a Ía efectividad de la fisioterapia toráxi2a-~ii-ri1'ené:fonal en 

pré y en·p~·.sf~peratorio. • -> F:_ -

Estos autores Chistensen y coL, tambÚn enccmtraron una -

inddencia total de radiografías tor~Xic'as patologías solitarias 

del· 42%. En comparación en es_to, _es_ obvio -que este estudio tuvo 

éxito al seleccionar a p_acientes--con-un -;riesgo de complicaciones 

postoperatorias. (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 pulm~ 

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 selección de 

los pacientes y el tipo de terapia activa. Los pacientes con al-

to riesgo en estos estudios se seleccionaron únicamente de acuer-

do a la enfermedad pulmonar preexistente o deterioro en la ftmción 
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pul~onar.c:¿,_í,~,';~¿*áp'.Í.á ;~~l~o~ir 
en los estJdi.'os''ani:~s ~en~ioriados 

. . 

·~n. ~]. postoperatorio -

rios y/ti'~~~f~f;~\:~steroides y antibióticos combinados con la fi-­

sioterapi~ftó'ráxi.C:a>y se instituyó la terapia cuando~ menos 48 h,2. 

ras ánt~s el~ l.r~~eración y se. prosiguió hasta la alta del hospi­

tal. (15)···· 

Rosenberg y col. refieren que la hipoxemia arterial es co­

mún como una constante o fenómeno episódico en la sala de recup! 

ración postanestésica y en pabellón de cirugía después de la cir~ 

gia abdominal mayor. La hipoxemia episódica es más frecuente en 

la segunda que en la primera noche después de la operación. Los 

hallazgos encontrados por ellos sugieren que la hipoxemia noctur­

na episódica en el postoperatorio puede estar relacionada con el 

aumento en las demandas cardiacas y se presenta pese a la oxigen.2_ 

terapia. Ya que la hipoxemia constante por si misma puede poner 

en acción el desarrollo de la apnea y la respiración periódica, -

hemos examinado el efecto de la oxigenoterapia en la presentación 

y gravedad de la hipoxemia tardía en el postoperatorio episódico 

y constante en la segunda noche después de la cirugía. 

Estos autores encontraron que, mientras que la terapia con 

oxigeno en el postoperatorio aumenta la saturación promedio de -­

oxigeno, no altera la presencia de episodios súbitos de desatura-

ción. 
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Estudios previos han sugerido un efecto de detrimento de -

la an:~1g'~~ia coll morfina en el pos topera torio en el patrón venti.­

laiorio~ Despuls de la cirugia abdominal se ha mostrado que la -

cantidad de opiaceos se correlacionan con el grado de depresión -

r~spiratoria, y la morfina I.V. se ha visto que produce un mayor 

número de incidentes de apnea y de hipoxia episódica~en compara-­

ción ~onlas tlcnicas d~ anestesi~ local extradural. 

Hay una. evidencia creciente de que el desarrollo de la hi­

poxia episódica puede ser puesto en acción por la hipoxemia cons­

tante por si misma. Por lo tanto, la respiración periódica está 

bien documentada, durante el suefio y la elevada altitud presumi-­

blemente son de origen central; no están asociados generalmente -

con el ronquido o cualquier otra sugerencia de obstrucción y es-­

tán acompafiadas por ausencias de actividad de la caja toráxica y 

abdominal, 

En el periodo postoperatorio temprano, la alteración venti 

latoria procedente a los episodios de hipoxia puede ser casi ex-­

clusivamente obstructiva, mientras que las observaciones hechas -

sugieren que la hipoxemia episódica en el periodo postoperatorio 

tardio puede ser causada por diferentes mecanismos tales corno las 

apneas centrales, obstructivas y mixtas, las hipopneas y la respi 

ración periódica. Sin embargo, ya que no hubo ninguna diferencia 

significativa en este estudio es obvio que pueden ser otros meca­

nismos, además del nivel de la hipoxernia constante en el desarro­

llo de la hipoxernia episódica en el periodo postoperatorio tardin 

13 



(16) 

hi--

diferentes 

corporal total 

desapareamiento en la ventilación 

pulmonar (es decir aumento en la cir 

cul'ación bronquial y/o limitación en la difusión de o2 alveolar -

capilar final como mecanismos potenciales de los deterioros de la 

tensión de o2 arterial (Pa0 2). En modelos de animales con neumo­

nía se ha observado que en la fase temprana de la enfermedad, la 

hipoxemia arterial se determinó principalmente mediante derivación 

intrapulmonar. Posteriormente, durante la recuperación, la canti 

dad de derivación disminuyó mientras que el porcentaje de flujo -

de sangre a unidades con bajas proporciones VA/Q aumento. Un es­

tudio previo en pacientes humanos reportó distribuciones VA/Q si­

milares a las obtenidas en modelos de neumonías en canes, pero si 

lo se analizó a los pacientes con insuficiencia respiratoria sev! 

ra aguda y aquéllos cuyos pulmones requirieron ventilación mecáni 

ca. Alternativamente, el aumento en la similación de o2 intrapul 

manar (VOZp), se ha sugerido recientemente como un factor adicio­

nal que contribuye a la disminución del PaOZ en neumonía experi­

mental en perros; por lo tanto, sigue siendo incierta la contribu 

ción precisa de estos mecanismos de intercambio anormal de gases 

pulmonares en los pacientes con neumbnia. (17) 
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·· {,};i;ugi: ; ••• ~tnal•• ,~J~f { :,\'{,~n.'•~~. ;1¡v<..· tncid•nc•• 
de-sC!m~ft~~~fC>¿~; iespiratori~s 'eri'.-~'J.' p¿-~t~peratorio. Aunque las 

- o;~'fa~i.'o~;~s ~~/implican -una incisió~ toráxica así como una en -

la -~a_~i~'iuperfor del abdomen como las que se encuentran en la ci 

rtg{a -~~()1iigica probablemente están asociadas con una proporción 

:d-~ -:2om;l icacfones aún mayores y tal vez con alteraciones permaneE_ 

tes '_de'Ta función respiratoria, o solo unos cuantos estudios han 

r_ep()rtado este problema. 

Hay muchos reportes que subrayan la mayor incidencia de hi 

poxemi.a y de complicaciones respiratorias después de las operaci.E_ 

nes abdominales o toráxicas en comparación con los procedimientos 

extra-abdominales o <le la superficie corporal, aunque ciertos cri 

terios utilizados para el diagnóstico de las complicaciones pulmE_ 

nares difieren ampliamente en di.versos estudios. También se han 

descrito los efectos a corto plazo de las incisiones abdominales 

en la respiración pulmonar, particularmente la reducción de la ca 

paci.dad residual funcional. 

La explicación ampliamente aceptada para la mezcla venosa 

en el i.ntraoperatori.o y la hipoxemi.a temprana en el postoperato-­

rio es el desarrollo de atelectasi.a de compresión dependiente de 

las áreas pulmonares durante la anestesia. Esto junto con la dis 

función diafragmática en el postoperatori.o puede facilitar el ca­

mino para la hi.poxemi.a y las complicaciones pulmonares en el pos! 

operatorio, especialmente después de las incisiones abdominales -

superiores, 
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Este>procedi.mi.ento estándar para el tratami.ento qui.rúrgi.co 

defi.ni.ti.vo de.los neoplasmas esofági.cas es una operaci.ón que com­

l:íi.na0fanto a una toracotomia como una i.nci.si.ón abdomi.nal superior 

con la recolocaci.ón del esófago transectado con el colon o el es­

tómago. Hay muy pocas publi.caciones que traten con los efectos -

de este ti.pe de procedi.mi.ento en los pulmones, y la proporci.ón de 

complicaci.ones pulmonares en el postoperatorio, así como tambi.én 

los cambi.os a largo plazo en la función respiratori.a merecen pre~ 

tarles mayor atenci.ón. 

Tales operaciones pueden esperarse razonablemente y que -­

tengan una muy elevada i.nci.denci.a de complicaci.ones respiratorias 

en el postoperatorio, mientras que la transposi.ción de una inci.-­

sión viscosa tal como el estómago en el tórax podría causar cam-­

bi.os restri.cti.vos permanentes de la función respi.ratori.a. (18) 

Freitag y col., reali.zaron un estudio para determinar la -

proporci.ón de compli.caciones pulmonares después de las operaci.o-­

nes toracoabdomi.nales, y tambi.én investigaron las alteraci.ones a 

largo plazo de la funci.ón respiratoria después de la toracotomía 

y la transposici.ón del estómago haci.a el tórax. 

Aunque la elevada incidencia de complicaciones pulmonares 

en el postoperatori.o después de la cirugía abdominal superior se 

ha reconocido por décadas, la patogénesi.s si.gue sin conocerse. 

La hipoxemia postoperatoria que se presenta en todos los paci.en-­

tes después de la anestesia general ha sido vista por Hedenstierna 
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y colaboradores; pudi.eron observar que causa atelectasi.a de com-­

prensi.ón en las regi.ones pulmonares dependi.entes. Esto general-­

mente se resuelve rápi.darnente después del destete, pero es prole!! 

gado por la disfunci.ón di.afragmáti.ca después de las i.nci.si.ones en 

la parte abdorni.nal superior. Esto solo no puede considerarse co­

rno una cornpli.caci.ón pulmonar, pero podría ser el pri.mer paso en -

una secuencia de eventos que condujera a un aumento en el deteri.o 

ro del i.ntercarnbi.o de oxigeno, atelectasi.as persi.stentes y fi.nal­

rnente la neumonía. 

Los criterios combinados de hallazgos físicos (auscultación 

y percusión), fiebre y esputo purulento. Ya que ni. la ausculta-­

ci.ón ni la percusión fueron practicables en los pacientes de este 

estudio debido a las vestiduras e i.ntubaci.ón toráxi.ca. Ellos em­

pelaron una rnodi.fi.caci.ón de los cri.teri.os descri.tos por Ali y co­

laboradores, qui.enes definieron las cornpli.caci.ones respi.ratori.as 

corno la presencia si.rnultánea de fi.ebre, evi.denci.as radiográficas 

de infiltración pulmonares o atelectasi.as, tos productiva. La -­

tos productiva no puede evaluarse confi.ablernente en los pacientes 

intubados de tal forma que se restringen a estos cri.teri.os. La -

proporción de complicaciones del 50% que encontraron utilizando -

una definición comparable con los resultados de los i.nvesti.gado-­

res están en el rango del 26% al 70% con promedio de 43%, después 

de una laparatomia abdominal superior. E~ta si.mili.tud no es sor­

prendente; ilustra el hecho de que las compli.caci.ones son pri.nci.­

palmente una consecuencia de la i.nci.si.ón abdominal' superi.or y que 

la toracotomia no es un factor contribuyente importante. Ski.yama 
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paci.entes sufrieron unaneumonia -

a .la .muerte a 3. Es claro que es­

las complicaciones clínicas -

de los estudios sobre la incidencia de complic~ 

ciones pulmonares, sufre del hecho de que presentan poca o ningu­

na información que muestre que los pacientes definidos como com-­

pllcación pulmonar realmente tengan un curso clínico diferente de 

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

dencia adicional suministrada por la evaluación de la proporción 

de oxígeno alveolar-arterial (AAOR) y la duración del soporte res 

piratorio mostró que nuestros criterios de diagnóstico fueron vá­

lidos y realmente indicaron.compromiso en la función respiratoria 

con el deterioro en el intercambio global de oxigeno y no fueron 

meramente una combinación al azar de los síntomas. Casi todos 

los pacientes tuvieron infiltración pulmonar, pero no en todos 

los casos causaron deterioro en el intercambio de oxígeno. Lama 

yor incidencia de cambios radiológicos observados en los pacien-­

tes de este estudio, es por ejemplo, la descrita en el estudio de 

Cristensen y colaboradores probablemente se debió a la compresión 

intraoperatoria del pulmón durante la toracotomi.a. 

La fiebre pareció ser el más 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 neumonía. Freischlag y Busuti.11 observaron fiebre en -
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de estos. 

que aunque la fiebre puede ser 

síntoma de otras condicio--

si misma pueden tener un efecto nocivo en 

los pulmones. Se han realizado investigaciones recientes que 

muestren que el trauma, la inflamación o la entrada de endotoxi-­

nas desde el intestino hacia la corriente sanguínea puede causar 

la liberación de numerosos mediadores que tanto inducen la fiebre 

como también lesionan indirectamente al pulmón. Entre estos es-­

tán la interleukina - 1, un pirógeno endógeno y el factor de ne-­

crosis tumoral, ambos mejoran la liberación de elastasa y radica­

les oxigeno de los neutrófilos. 

Bishop y McKeown encontraron una reducción en la capacidad 

vital después de la esofagectomia con la esofagogastrostomia lo -

que pudo seguir demostrándose a las 13 semanas después de la ope­

ración vtvidamente describen al estómago transpuesto con su dis--

tensión variable y comunicación con la atmósfera como un "hidro--

neumotoraz". Ali y colabs. investigaron los cambios postoperato­

rios inmediatos en la capacidad vital y en la capacidad residual 

funcional durante los primeros 7 días después de la toracotomia y 

la laparatomia abdominal superior. Luego de una semana no encon­

traron ningún cambio significativo en el grupo de la toracotomia 

y un cambio significativo solamente de VC en el grupo de la lapa-

ratomia. 

ESTA TESIS 
SAUi DE LA 
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Voigt y colabs, encontraron una reducción significativa de 

TLC (capácidad pulmonar total), volumen corriente VC y la.capaci­

dad residual funcional FRC días después de la toracotomia. Los -

pacientes de toracotomía en estos dos estudios difieren de los de 

Bichop y Me Keown en que ellos fueron sometidos a esternotomia me 

diana. 
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La inci,dencia del 50% de complicaciones pulmonares en el -

postoperatorio~después de las operaciones toracoabdominales no es 

mayor a Ía obsérvada después de una laparatomfa abdominal o ci.ru­

gia de ibdcimen(alfo. Esto puede tomarse en cuenta c6mo una evi-­

denci.a adié:'tofün de que una incisión abdominal es más importante 

pá~a la:~atogéneli.s de las complicaciones pulmonares que una tora 

c6tcim~aj\;:c /¡ 

La fisioterapia pulmonar y la respiración con presión posi 

tiva intermitente, no se. ha demostrado que sea ventajosa o nociva 

en el caso de la resolución de neumonias o en las complicaciones 

pulmonares, pero por lo que se ha visto que la valoración 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 combinación de sintomas tuvieron un deterioro 

significativamente prolongado de intercambio de oxigeno y la nece 

si.dad de soporte ventilatori.o. 
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