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RESUMEN 

INTRODUCCION. Las complicaciones putmonares permanecen coma la causa mas importante de 
morbilidad postoperatoria, siendo la neumonla y las atelectasias las eventos mas frecuentemente 
observados, sabre todo despuE!s de cirugla abdominal bajo anestesia general inhalatoria. La anestesia 
general inhalatoria provoca cambios que alteran el intercambio gaseoso, aumentando la diferencia atveolo­
arterial de oxigeno (0Aa02) y el cortocircuito intrapulmonar (Qs/Qt). Par eso la tendencia actual es utitizar 
agentes intravenosos, coma el Propofol que no tiene repercusi6n importante sabre la funci6n pulmonar. 
OBJETrvO. Demostrar que las cambios en la DAa02 y el Os/Qt transoperatorios, y la frecuencia de 
neumonras y atelectasias postquirUrgicas en pacientes sometidos a cirugla abdominal son menores durante 
ta anestesia con propofol que con halotano. 
MATERIAL Y METOOOS. Se diseli6 un Ensayo clinico controlado y previa autorizaci6n det Comite Local de 
lnvestigaci6n y carta de consentimiento informado de los pacientes, se estudiaron 114 sujetos sometidos a 
cirugla abdominal, divididos aleatoriamente en dos grupos que recibieron diferente tecnica anestesica, grupo 
I Anestesia General Endovenosa con Propofol y grupo II Anestesia General inhalatoria con Hatotano. Previa 
oxigenaci6n durante 10 minutes. con mascarilla oronasal con fracci6n inspirada de oxigeno al IOOo/o se 
tomaron muestras sanguineas basales y transanestesicas para determinar la DAa02 y Os/Qt. Se evalu6 el 
estado pulmonar preoperatorio con radiograffas de t6rax que se repitieron a las 24, 48, 72 horas y al sexto 
dfa, las cuales fueron interpretadas par dos observadores de manera independiente y cegados a la 
maniobra experimental. 
RESULTADOS. En cada grupo hubo 57 pacientes similares en edad, sexo, peso, estado fisico, tiempo 
anestesico y tipo de cirugla. El Grupo I (Propofol) formado par 36 mujeres y 21 hombres, 0Aa02 en Torr 
Basal (8)=256.8±68.1, Transanestesica (TA)=258.4±72.2 y postanestesica (PA)=226 3±70.9. El QJO.: 
8=19.7±6.5, TA=19.0±5.4 y PA=14.5±5.8. El 28°/o del grupo tuvo complicaci6n pulmonar postoperatoria, 8 
Neumonlas y 13 atelectasias. En el Grupo II (Halotano) con 31mujeres y 26 hombres la DAa02 
8=271.8±74.6, TA=282±66.4, PA=249.2±73.7. El QJO, 8=19.5±6.5, TA=22.6±8.6, PA=19.0±10.1. El 60% 
curs6 con complicaci6n putmonar postoperatoria, con 20 Neumonlas y 25 atelectasias. Se calcul6 un Riesgo 
Relative de 3.3 ( IC 95% 1.2 a 9.3) para neumonla y de 2.6 ( IC 95% 1.17 a 6.5) para atelectasia. 
CONCLUSIONES. Hay mayor incidencia de complicaciones pulmonares en el grupo manejado con 
anestesla general con halotano comparado con el grupo manejado con anestesia general endovenosa con 
propofol. 



ABSTRACT 

INTRODUCTION. Pulmonary complications are the most important cause of postoperative morbidity: 
pneumonia and atelectasis are the most frequently observed, specially during abdominal surgery under 
inhalatory general anesthesia. lnhalatory general anesthesia provokes changes that alter the exchange of 
gases, increasing the alveolo-arterial difference of oxygen (0Aa02) and intrapulmonary shunt (Qs/Qt). 
OBJECTIVE. To determine if intravenous general anesthesia with propofol diminishes transoperatory Qs/Qt 
and DAa02 and postoperative pneumonia and aterectasis as compared to inhalatory general anesthesia with 
halothane. 
MATERIAL AND METHODS. A controlled clinical trial was devised and after informed assent 114 patients 
were randomlly allocated to Group I Intravenous general anesthesia with Propofol (EGAP) or group II 
lnhalatory general anesthesia with Halothane (IGAH); prior to anesthetic induction they received 100% 
oxygen with face mask and arterial and venous blood samples were taken to determine DAa02 and Qs/Qt in 
acordance to standard techniques. The measurements were made at hourly intervals until anesthetic 
emersion. Prior to the surgical procedure, clinical and radiographic evaluations were made on each patient 
and were repeated on days 1,2,3 and 6 after surgery, searching for pulmonary complications (atelectasis and 
pneumonia. The observers were blinded to group allocation of patients. 
RES UL TS. There were 57 patients in each group similar in age, sex, weight, physical state, anaesthetic time 
and type of surgery. Group I (propophol) formed by 36 women and 21 men, DAa02 Basal(B)=256.8±68.1 
Torr, transanesthetic (TA)=258.4±72.2 and postanesthetic (PA)=226.3±70.9 Qs/Qt: 8=19.7±6.5%, 
TA=19.0±5.4 and PA=14.5±5.8. There were 28% with postoperative pulmonary complications, (8 Pneumonia 
and 13 ateJectasis). Group II (Halothane) formed for 31 women and 26 male, DAa02 8=271.8±74.6, 
TA=282±66.4, PA=249.2±73.7. Qs/Qt 8=19.5±6.5, TA=22.6±8.6, PA=19.0±10.1. There were 60% with 
postoperative pulmonary complications (Pneumonia 20, atelectasis 25). There were significant differences in 
Qs/Qt (p< 0.05}. There were no differences en DAa02(P>0.05). Postoperative complications were 
significantly more frequent in group ll(Halothane). Relative Risk of 3.3 ( IC 95o/o 1.2 to 9.3 for pneumonia and 
of 2.6 ( re 95o/o 1.17 to 6.5) for atelectasis. 
CONCLUSIONS. lnhalatory general anesthesia with halothane is associated with greater incidence of 
postoperative pulmonary morbidity. 
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ANTECEDENTES CJENTIFICOS 

Las camplicacianes pulmanares acupan una de las primeros lugares coma causa de 

morbilidad postoperatoria. A pesar del advenimiento de otras tecnicas anestesico­

quirurgicas, nuevas antibi6ticos y del avance en las cuidados postoperatorios, no se han 

observado cambios en su frecuencia durante las ultimas 30 arias. 1 Los estudios que se 

han realizado con el prop6sito de establecer la frecuencia de estas complicaciones, 

reportan incidencias variables de 6 a 76 %. 2'
3 En Mexico, Halabe y colaboradores 

encontraron una incidencia de 46.7 %.
4 

Esta gran variaci6n obedece entre otras razones 

a diferencias en el tamano de las muestras que se estudiaron, al use de diserias 

metodol6gicos debiles, a la falta de control sabre un sinnumero de factores de riesgo ya 

la falta de uniformidad en la definici6n operacional de complicaciones pulmonares. 

Se han identificado varies factores generales de riesgo para el desarrollo de 

complicaciones pulmonares asociadas con la anestesia y la cirugia, siendo las mas 

importantes: edad, sexo, duraci6n de la cirugia, padecimientos subyacentes y el tipo de 

programaci6n quirurgica; en cuanto a la edad, la incidencia es mas alta en pacientes 

mayores de 70 arias; asi mismo hay una mayor predisposici6n en las hombres que en 

las mujeres con una relaci6n de 1.7/1; si la cirugia dura menos de dos horas hay una 

morbimortalidad de 1.65 % la cual aumenta a 7 % cuando la duraci6n del procedimienta 

quirurgica es de dos a seis horas y hasta 14.4 % cuando la duraci6n es mayor de seis 

haras;s-8 la presencia de cardiopatia, neumapatia, sobrepeso, tabaquismo cr6nica y/a 

gravedad del padecimiento aumenta el riesgo de camplicaci6n pulmonar postoperatoria; 
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y asi mismo la cirugia urgente tiene mas morbilidad que la electiva.9
·'

0 

El sitio de la operaci6n tambien es un factor de riesgo muy importante, asi, las cirugias 

abdominales tienen mayor frecuencia de complicaciones pulmonares que las no 

abdominales, y las procedimientos de abdomen superior (per arriba de la cicatriz 

umbilical) cursan con el doble de complicaciones postoperatorias que las de abdomen 

inferior. El tipo de incision quirurgica es otro factor contribuyente ya que las 

complicaciones son mas frecuentes cuando la herida se realiza sabre la linea media en 

comparaci6n con otros sitios. 11
·
12 

Se ha observado que las personas sometidas a cirugia de abdomen superior presentan, 

en el postoperatorio, disminucion de 50 % en la capacidad vital y de 25 % en el volumen 

corriente, asi coma un aumento en la frecuencia respiratoria lo que determina un cambio 

importante en el volumen minute. Par otro lade, el decubito supine se asocia con una 

disminuci6n adicional de 10 a 20% de las volumenes y capacidades pulmonares, dichos 

cambios se presentan durante el primero y segundo dias del postoperatorio y 

desaparecen en 90% de las cases entre el quinto y septimo dia. 13
·
1
• 

De acuerdo con estudios previos las complicaciones pulmonares mas comunes son la 

atelectasia y las neumonias. La presencia de atelectasias durante la realizacion de un 

procedimiento quirurgico determina un aumento variable del cortocircuito pulmonar con 

alteracion del intercambio gaseoso. No se conoce con precision el mecanismo per el 

que se producen las atelectasias, no obstante parece ser que durante la anestesia hay 

un aumento vertical del gradiente de presion pleural, que ocasiona una perdida del 
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soporte alveolar, que puede producir colapso pulmonar particularmente en las regiones 

pulmonares de bajo indice de ventilaci6n perfusi6n. 11
·
20 

Aunque aproximadamente 50% de todos los pacientes operados presentan atelectasias 

pulmonares, la mayoria desaparecen a las 24 horas y s61o una pequena proporci6n 

desarrolla neumonia. 21 

La participaci6n directa de! procedimiento anestesico sobre la presencia de 

complicaciones pulmonares tiene que ver con el tiempo anestesico y sobre todo con el 

metodo de anestesia general que se haya aplicado. 

El aumento del tiempo anestesico se asocia con una mayor incidencia de complicaciones 

pulmonares postoperatorias, asi, Meneeley y Ferguson encontraron una frecuencia de 

5.2 % en procedimientos con duraci6n menor de 30 minutes, de 26 % para los que 

duraron entre 60 y 90 minutos y de 40 % en aquellas que pasaron de las 90 minutes. 22 

Par otro lada, la anestesia general inhalataria altera la distribuci6n del aire inspirada y la 

distensibilidad pulmonar, pramueve el cierre de vias aereas pequenas, disminuyendo la 

capacidad residual funcianal ( CRF ) y otros volumenes pulmonares, e inhibe el reflejo de 

vasocanstricci6n pulmonar hip6xica. Eslos efectos determinan, a su vez, un aumento en 

la diferencia alvealo arterial de axigeno y del corto circuita pulmonar, con un deterioro de 

la funci6n pulmanar. 23
'
24 

La anestesia general inhalatoria al afectar los patrones de la respiraci6n ocasiona una 

desigualdad en la relaci6n ventilaci6n perfusi6n con hipoxemia progresiva. Esta situaci6n 

se agrava al madificarse la distensibilidad pulmonar par cambios en la distribuci6n del 

surfactante. 25 
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Una de las posibles causas de la mala distribucion de la ventilacion es el cierre de las 

vias aereas pequeiias con atrapamiento del aire en regiones dependientes del pulmon. 

La extension del cierre de vias aereas depende de la magnitud de la presion 

transpulmonar, la cual aumenta en presencia de dolor abdominal.26
•
27 En 1981 Bindslev 

y Hedenstiema, sugieren que el cierre de las vias aereas es la causa mas probable del 

aumento del cortocircuito y de la disminuci6n de la relaci6n en la ventilacion perfusion. 23 

La disminucion de la capacidad residual funcional obedece al desplazamiento cefalico 

del diafragma, el cual es secundario a la perdida del tono inspiratorio y al aumento del 

tono espiratorio final. Esta situacion favorece tambien el desarrollo de atelectasias e 

hipoxemia.
2
'·

29 
Se ha reportado que existe una correlaci6n importante entre la reduccion 

de la CFR y el aumento de la diferencia alveolo arterial de oxigeno y del cortocircuito 

pulmonar durante la administracion de anestesia general inhalatoria con halotano, 

debido al importante cierre de vias aereas que existe al disminuir la CRF.30 Con relacion 

a las pruebas de funcion pulmonar realizadas antes de la cirugia, varios estudios han 

encontrado un mayor mimero de complicaciones pulmonares asociadas con un volumen 

espiratorio forzado al primer segundo (VEF,) menor de media litro, capacidad vital 

menor de un· litro, tasa de flujo espiratorio maxima men or de 100 litros por minuto y 

disminuci6n de 50% en la capacidad respiratoria maxima.31
·
32 Los voltimenes y 

capacidades pulmonares se alteran par una combinacion entre la inactividad 

diafragmatica y las cambios en la relaci6n abdomen-torax coma eventos postoperatorios 

finales. 33
·
34 

Par ultimo, se ha observado que las anestesicos inhalatorios deprimen el reflejo de 
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vasoconstricci6n pulmonar hip6xica. El mecanismo no es claro, y se propane una 

interacci6n de factores que culminan con la disminuci6n de la Presi6n parcial alveolar de 

oxigeno ( PA02 ) en presencia de atelectasia que aumentan el corto circuito 

intrapulmonar y disminuyen la CRF. Par otro lado, se ha observado una disminuci6n 

importante del movimiento mucociliar, de la velocidad de desplazamiento del moco y una 

reacci6n inflamatoria de la mucosa de las vias aereas, despues de la aplicaci6n de 

anestesia general inhalatoria con ha Iota no. 35
·" 

El halotano ( 2 Br 2 Cl- 1,1,1 trifluoroetano), es el anestesico que mas se ha utilizado 

desde que fue introducido a la practica clinica, en 1957, par Suklin; es el prototipo de las 

anestesicos inhalatorios, par su carencia de flamabilidad, su potencia y par la inducci6n 

anestesica suave que proporciona al paciente; sin embargo, coma ya se ha seiialado, es 

un anestesico que deprime importantemente la funci6n respiratoria y promueve el 

desarrollo de complicaciones pulmonares y ademas, es potencialmente hepatot6xico. 39
·'

0 

Par las inconvenientes de las anestesicos inhalatorios, la tendencia es el desarrollo de 

nuevos agentes anestesicos, de preferencia endovenosos, que no comprometan la 

funci6n pulmonar. Se han introducido una variedad de anestesicos endovenosos pero 

solo el propofol y el midazolam tienen caracteristicas farmacol6gicas que permiten 

. . d . I. t t t I 4143 
usarlos en la tecn1ca e anestes1a genera 1n ravenosa a a . 

El propofol (2,6-di-isopropilfenol) es un anestesico endovenoso de introducci6n 
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relativamente reciente que se ha utilizado efectivamente para la inducci6n y el 

mantenimiento de la anestesia en diferentes grupos de pacientes, con baja incidencia de 

efectos colaterales y con una rapida recuperaci6n, facilitando el alta del paciente a su 

domicilio incluso en menor tiempo que con los agentes inhalatorios halogenados de 

recuperaci6n rapida como el desfiurane e isofiurane."·54 

El efecto colateral mas importante del propofol es una caida de la presi6n sanguinea por 

disminuci6n de las resistencias vasculares, sin que se modifique la frecuencia cardiaca; 

la magnitud de este efecto se relaciona con la dosis y la velocidad de administraci6n. Los 

efectos sobre el aparato respiratorio son la apnea transitoria y una disminuci6n del 

volumen corriente, estos efectos son minimos y son facilmente controlables dentro del 

manejo anestesico integral. ss-sa Otras ventajas del propofol sabre el halotano son la 

disminuci6n del fiujo sanguineo cerebral, del consume cerebral de oxigeno y de la 

presi6n intracraneana, que lo hacen id6neo en el paciente neuroquirurgico y asimismo, 

los pacientes que lo reciben no presentan nausea ni v6mito postanestesico.59
'
61 

Los efectos indeseables mencionados son pasajeros, debido a que la concentraci6n 

sanguinea del propofol declina rapidamente, con una vida media promedio de dos a 

cuatro minutes despues de la inducci6n, con una distribuci6n sanguinea y eliminaci6n 

rapidas, perrnitiendo al anestesi61ogo un mayor control sobre cualquier cambio que 

pudiera ocurrir.62
'
63 
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Aunque ya se han establecido las diversas alteraciones en la fisiologia respiratoria 

durante la anestesia general inhalatoria que predisponen a la morbilidad pulmonar 

postoperatoria, no se han estudiado orientadamente dichas alteraciones ni la morbilidad 

de la funci6n pulmonar comparando la anestesia general inhalatoria con halotano y la 

anestesia general endovenosa con propofol. Par lo anterior, realizamos esta 

investigaci6n con el objetivo de demostrar que las alteraciones en la fisiologia pulmonar y 

la frecuencia de atelectasias y neumonias postoperatorias en las pacientes sometidos a 

cirugia abdominal son menores con el uso de anestesia general endovenosa con 

propofol que con anestesia general inhalatoria con halotano. 
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MATERIAL Y METODOS 

Despues de obtener la aprobaci6n del Comite Local de lnvestigaci6n del Hospital de 

Especialidades " Dr. Bernardo Sepulveda G " del Centro Medico Nacion al Sig lo XXI, se 

realiz6 un ensayo clinico controlado, aleatorizado, doble ciego y con un universo de 

trabajo formado por pacientes adultos de 20 a 60 afios de edad, que acudieron al 

servicio de Gastrocirugia con programaci6n para cirugia intra-abdominal bajo anestesia 

general; sin historia de patologia pulmonar ni hepatica, con estado fisico 1 a 3 segun la 

clasificaci6n de la Sociedad Americana de Anestesi61ogos ( ASA ) y que aceptaron 

participar en el estudio mediante una carta de consentimiento informado. 

Con base en una disminuci6n de 20% en la frecuencia de complicaciones pulmonares, 

con un nivel alfa de 0.05 y un nivel beta de 0.10, se estim6 un tamaiio de muestra de 114 

sujetos, que fueron divididos aleatoriamente en dos grupos de 57 pacientes cada uno; el 

grupo 1 fue tratado con anestesia general endovenosa con propofol ( AGEP ) y el grupo 

2 con anestesia general inhalatoria con halotano ( AGIH ). 

En el periodo preoperatorio a cada uno de los pacientes se les realiz6 historia clinica 

completa, biometria hematica, quimica sanguinea, examen general de orina, 

determinaci6n de albumina y globulina sericas, pruebas de funci6n hepatica y 

electrocardiograma. Un dia antes de la intervenci6n quirurgica se tom6 radiografia de 

t6rax para descartar patologia pulmonar. 
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T odes los pacientes recibieron medicaci6n preanestesica con 10 mg de clorhidrato de 

diazepam y 0.5 mg de sulfate de atropina, per via intramuscular, media hara antes de la 

intervenci6n quirurgica. La asignaci6n de los sujetos a los grupos de estudio se hizo al 

llegar a la sala de operaciones, mediante sabres sellados, previamente codificados, que 

se descubrian dentro del quir6fano. 

El monitoreo de cada paciente fue mediante un cardioscopio, bauman6metro, 

estetoscopio esofagico, cateter venoso central ( con corroboraci6n radiografica ), 

canulaci6n de arteria radial ( previa prueba de Allen para verificar la correcta circulaci6n 

colateral de la mane elegida ), cateter vesical y determinaci6n de gases sanguineos 

arteriales y venosos centrales, tomados al llegar el paciente al quir6fano, antes de la 

inducci6n anestesica y despues cada hora durante el transoperatorio hasta 20 minutes 

despues de haber concluido la anestesia. La toma basal se realiz6 despues de oxigenar 

al paciente con mascarilla oronasal con fracci6n inspirada de oxigeno al 100 % durante 

20 minutes, tomando muestras de sangre venosa y arterial. Estas determinaciones nos 

permitieron calcular la diferencia alveolo-arterial de oxigeno (DAaO,) y el corto circuito 

intrapulmonar (Qs/Qt) usando las siguientes formulas: 

D(A-a)O, = PAO, - PaO, Donde PAO, = Presi6n parcial alveolar de oxigeno ( mmHg) y 

Pa02 = presi6n parcial arterial de oxigeno (mmHg). 

PA02 = ( PB - PVH20 ) FiO, -PaCO, . Donde PB = presi6n barometrica ( mmHg ); 

PVH20 = presi6n de vapor de agua; Fi02 = fracci6n inspirada de oxigeno; PaC02 = 

presi6n parcial de bi6xido de carbono arterial ( mmHg ). 
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Para el Cortocircuito intrapulmonar (Qs/Qt) se us6 la formula: 

Qs/Qt= Cc02 - Ca02 I CcO, - Cv02 . Donde la Cc02 = contenido de oxigeno de la 

sangre capilar y la Ca02 = contenido de oxigeno de la sangre arterial, El CvO, = 

contenido de oxigeno en la sangre venosa central expresados en volumenes porciento. 

El contenido capilar de oxigeno = Ceo, (Hb x 1.34 x Sa02) + ( PAO, x 0.0031 ) Donde 

Hb = Hemoglobina en (gr); Sa02 = Porciento de saturaci6n de hemoglobina con 0 2 en 

sangre arterial; PA02 = Presi6n parcial alveolar de oxigeno ( mm Hg ). 

Ca02 = (Hb x 1.34 x Sa02) + (Pa02 x 0.0031). Donde Hb = hemoglobina en (gr); Sa02 = 

porciento de saturaci6n de la Hb con oxigeno en sangre arterial; PaO, = presi6n parcial 

arterial de oxigeno (mmHg). 

El contenido venoso de oxigeno CvO, = (Hb x 1.34 x Sv02) + (PvO, x 0.0031). Donde la 

Hb = hemoglobina en (gr); SvO, = porciento de saturaci6n de la Hb con oxigeno en 

sangre venosa central; Pv02 = presi6n parcial de oxigeno en sangre venosa central. 

(mmHg). 

Los calculos se realizaron durante la etapa preanestesica o basal, transanestesica y 

postanestesica. Considerando una presi6n barometrica a la altura de la Ciudad de 

Mexico de 580 mmHg y una presi6n de vapor de agua de 47 mmHg. 

Los pacientes del grupo 1 recibieron anestesia general endovenosa con propofol de 

acuerdo con el siguiente esquema: Narcosis basal con citrate de fentanyl en dosis de 3 

mcg Kg'1de peso corporal. lnducci6n con propofol en dosis de 2.5 mg Kg·' de peso; 
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posterior a la perdida de! estado de conciencia y abolici6n de! reflejo palpebral se 

oxigen6 con Fi02 al 100 % con mascarilla oronasal. El mantenimiento anestesico fue con 

una infusion continua de propofol en soluci6n de dextrosa al 5% a raz6n de 200 mcg Kg·' 

minute. Ademas de dosis subsecuentes de citrate de fentanyl y bromuro de pancuronio 

de acuerdo a las necesidades del paciente, para lograr un piano anestesico adecuado 

que permiti6 las maniobras quirurgicas sin dolor y con bloqueo neuromuscular suficiente. 

Los pacientes del grupo 2 fueron tratados con anestesia general inhalatoria con halotano, 

de acuerdo con la siguiente tecnica: Narcosis basal con citrate de fentanyl par via 

intravenosa ( IV) en dosis de Ires mcg Kg·1 peso corporal. lnducci6n IV con tiopental en 

dosis de 5 mg Kg·
1 

de peso corporal; posterior a la perdida de conciencia y abolici6n de! 

reflejo palpebral, se control6 manualmente la ventilaci6n con mascarilla oronasal y 

oxigeno al 100 %. El mantenimiento fue con halotano en concentraciones alveolares 

minimas variables de 0.5% a 2 %, citrate de fentanyl y bromuro de pancuronio en dosis 

subsecuentes de acuerdo a requerimientos del paciente hasta lograr un piano anestesico 

adecuado para las maniobras quirurgicas. 

En ambos grupos de tratamiento, el bloqueo neuromuscular se indujo con bromuro de 

pancuronio a raz6n de 100 mcg par Kg de peso par via IV, cinco minutes despues de su 

aplicaci6n se efectu6 laringoscopia directa con hoja tipo Macintosh numero 3 6 4 y se 

intub6 la traquea con sonda endotraqueal tipo Magill usando numero 32 o 34 en mujeres 

y 36 o 38 en hombres. Despues de esto, se conect6 a una maquina de anestesia marca 

Ohmeda, con circuito semicerrado y absorbedor de CO,. La ventilaci6n fue controlada 
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mecanicamente con un ventilador de presi6n Bird Mark 7, con un fiujo de gas de 5 litres 

per minute y una FiO, de 100 %, y la frecuencia respiratoria de 10 a 12 per minute, para 

mantener la PaC02 en valores de 28 y 34 mmHg. La recuperaci6n anestesica fue en 

forma espontanea en lodes los cases, no se antagonize ningun farmaco en ninguno de 

Jes dos grupos. 

El seguimiento de Jes pacientes en cada grupo fue con valoraci6n clinica diariamente y 

radiol6gica al primero, tercero y sexto dias. Para cegar el estudio, las personas 

encargadas de la valoraci6n clinica, determinaci6n de gases en sangre e interpretaci6n 

radiol6gica desconocian el tipo de anestesia que se us6 en cada paciente. La 

interpretaci6n radiol6gica fue hecha per dos radi61ogos expertos en t6rax. 

Para el diagn6stico de Atelectasia se tomaron en cuenta Jes siguientes criterios 

operacionales: Radiografia p6stero-anterior de t6rax con opacidad pulmonar per bronco­

obstrucci6n la cual genera perdida de volumen, bien definida y sin broncograma aereo 

mas dos de las siguientes aspectos: febricula de 37.5°C, aumento de la frecuencia 

respiratoria, estertores subcrepitantes al final de la inspiraci6n, zona de hipoventilaci6n a 

la auscultaci6n pulmonary aumento de la frecuencia cardiaca. 

Para el diagn6stico de Neuman/a se tomaron en cuenta Jes siguientes criterios 

operacionales: Radiografia p6stero-anterior de t6rax con opacidad pulmonar mal 

definida, coalescente, con broncograma aereo o infiltrado pulmonar progresivo mas dos 

de las siguientes aspectos: fiebre ?. de 38° C, tos productiva con esputo purulento, 
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estertores alveolares, leucocitosis > 10,000 celulas/mm3 y aislamiento de germenes 

pat6genos por aspirado traqueal . 

El analisis estadistico, de los datos incluy6 los valores absolutes (media ± desviaci6n 

estandar) de las variables cuantitativas continuas distribuidas en una escala de relaci6n; 

frecuencia absoluta y relativa de las variables cualitativas distribuidas en una escala 

nominal y ordinal. El contraste de las diferencias se realiz6 mediante analisis de varianza 

(ANOVA) para las variables cuantitativas continuas ( DAaO, y Os/Qt ) y prueba de X2 

para las variables cualitativas medidas en escala dic6toma ( presencia o ausencia de 

atelectasia y neumonia ), considerando estadisticamente significativo un valor de p 

menor de 0.05 ..... , 

Ademas como medida de asociaci6n entre las tecnicas anestesicas y las complicaciones 

pulmonares postoperatorias se calcul6 el riesgo relative con intervalo de confianza de 

95%, se determinaron ademas el riesgo atribuible (RA) y el numero necesario de 

pacientes a tratar para prevenir una complicaci6n pulmonar (NNT). 70 

Tambien se utiliz6 el coeficiente Kappa para medir la concordancia entre los radi61ogos 

que de manera independiente y cegados a la maniobra experimental se encargaron de 

interpretar las placas radiograficas. 
71 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 114 pacientes divididos aleatoriamente en dos grupos de 57 pacientes 

cada uno, los cuales fueron similares en sexo, edad, peso, estado fisico preoperatorio 

(ASA) y tiempo anestesico, pues no hubo diferencias estadisticamente significativas 

entre ellos. Aunque la frecuencia de fumadores fue ligeramente mayor en el grupo 

anestesiado con halotano 59% contra 49% en el grupo de propofol, esta diferencia no 

fue estadisticamente significativa ( p=0.34 ). ( Ver Cuadro I ) 

No hubo diferencias en los procedimientos quirurgicos a los que fueron sometidos los 

sujetos: colecistectomia y exploraci6n de vias biliares, gastrectomia y resecci6n intestinal 

con entero-entero-anastomosis. ( Ver Cuadro II ) 

FISIOLOGIA PULMONAR 

Corto-circuito pulmonar: 

Los valores obtenidos en media ± desviaci6n estandar del cortocircuito intrapulmonar 

(expresado en%) en sujetos bajo anestesia general endovenosa con propofol (grupo 1), 

fueron en la etapa basal 19.6±6.4, en la etapa transanestesica 15.8±4.3 ( con p < 0.05, 

en relaci6n al grupo 2) y en la etapa postanestesica 14.5±5.8 %. Para el grupo tratado 

con anestesia general inhalatoria con halotano en la etapa basal 19.5 ± 6.5, etapa 

transanestesica 19.20 ± 7.2 (significativamente mas alto que el grupo 1) yen la etapa 
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postanestesica 19.0 ± 10.1 %. ( Ver grafica 1 ) 

DI FERENC IA ALVEOLO-ARTERIAL DE OXIGENO: 

Los valores obtenidos en media ± desviaci6n estandar de la diferencia alveolo-arterial de 

oxigeno ( DAa02 expresada en Torr ) para el grupo 1 fueron: Basal=256.8 ± 68.1, 

transanestesica=258.40 ± 72.2 y postanestesica=226.3 ± 70.9. Para el grupo 2 los 

valores basales fueron 271.8 ± 74.6, transanestesicos 282.3 ± 66.4 y postanestesicos 

249.2 ± 73.7. ( Ver grafica 2) 

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES PULMONARES: 

Solamente 28% de las pacientes del grupo tratado con propofol present6 complicaci6n 

pulmonar postoperatoria, 8 pacientes cursaron con atelectasia, 3 con neumonia y 5 con 

atelectasia + neumonia. Cada complicaci6n se cuantific6 de manera independiente, por 

lo que en este grupo hubo en total ocho neumonias y 13 atelectasias. En cambio 60% 

del grupo tratado con halotano present6 complicaci6n pulmonar en el postoperatorio, 14 

sujetos sufrieron atelectasia, 9 neumonia y 11 neumonia + atelectasia, estableciendose 

un total de 20 neumonias y 25 atelectasias. ( Ver Cuadro Ill y graficas 3,4,5) 

En el cuadro IV se anotan las valores de riesgo relativo e intervalos de confianza al 95% 

registrados para el total de complicaciones pulmonares y de manera individual para 

atelectasia y neumonia en ambos grupos de estudio. En el cuadro V se aprecian los 

valores de riesgo atribuible y el numero necesario de pacientes a tratar para prevenir una 
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complicaci6n 

En el cuadro VI se anotan las valores del coeficiente Kappa del acuerdo que tuvieron los 

dos radi61ogos que interpretaron las radiografias de t6rax, buscando neumonia y/o 

atelectasias, que segun la escala de Landis y Koch se puede interpretar coma un 

acuerdo casi perfecta en la interpretaci6n de neumonia y sustancial en la valoraci6n de 

atelectasia. Es conveniente aclarar que en los cases de neumonia + atelectasia el 

acuerdo fue total. En las cases de discordancia siempre se consider6 prioritaria la 

opinion del observador 1, que es el experto en la interpretaci6n radiografica de patologia 

toracica 

En vista de que la frecuencia de tabaquismo fue ligeramente mayor ( aunque no 

estadisticamente significativo ) en el grupo manejado con anestesia inhalatoria con 

halotano, se repiti6 el analisis par estratos de acuerdo al habito de fumar, con la prueba 

xi cuadrada de Mantel y Haenzel y las diferencias entre las grupos de estudio se 

sostuvieron. ( Ver Cuadro VII ) 
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DISCUSION 

El prop6sito del presente trabajo fue determinar las alteraciones de la fisiologia 

respiratoria y la morbilidad pulmonar en pacientes intervenidos quirurgicamente de 

abdomen, en relaci6n con la tecnica anestesica empleada. 

Aunque desde 1954 se ha estudiado ampliamente la incidencia de complicaciones 

pulmonares postoperatorias,21
"' es preocupante saber queen todos estos aiios nose ha 

logrado disminuir su incidencia, par este motive nos interesamos en estudiar si la 

anestesia general intravenosa total, se asocia con una menor frecuencia de 

complicaciones pulmonares postoperatorias que las agentes anestesicos inhalatorios de 

tipo halogenado. ''"'1·
44

•
54 

En nuestro estudio las pacientes tratados con anestesia general endovenosa con 

propofol presentaron una menor incidencia de complicaciones pulmonares que los 

manejados con halotano ( 28 % vs 60 % respectivamente ); estos resultados concuerdan 

con los reportados por otros autores.66
'
67 quienes reportan incidencias de 20% a 70%, 

en diferentes grupos de pacientes tratados con anestesia general inhalatoria con 

halotano. Sin embargo, para nuestro conocimiento, no se habia realizado ningun ensayo 

clinico controlado en el que se comparara orientadamente la influencia del metodo 

anestesico y asimismo se llevara un control mas estricto de las factores que ya se 

conoce que aumentan el riesgo de complicaciones pulmonares. Ya que la mayoria de 

las estudios realizados para determinar las factores de riesgo para complicaciones 
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pulmonares, estan enfocados a variables como tipo de programaci6n, duraci6n y sitio de 

incision quirurgica, etc s-n y son pocos los que han estudiado la influencia de la 

anestesia en la presentaci6n de estas complicaciones, tal vez por la dificultad que esto 

representa para separar los eventos. La mayoria de las investigaciones se han realizado 

con anestesia inhalatoria y con anestesia regional midiendo las alteraciones sobre el 

intercambio gaseoso y los volumenes pulmonares 23
·
24 

De acuerdo con nuestro estudio la incidencia de complicaciones pulmonares en 

pacientes sometidos a cirugia intraabdominal es alta, independientemente del metodo 

anestesico que se haya empleado; sin embargo, es dos veces mayor cuando se utiliza 

halotano como anestesico de base. A pesar de que la incidencia de complicaciones es 

alta en los dos grupos de pacientes, es importante resaltar que la anestesia endovenosa 

se asocia con una incidencia menor, y que esto pemnite, al anestesi61ogo, participar e 

influir en el pron6stico del paciente quirurgico. 

Analizando los cambios en las alteraciones de la fisiologia respiratoria tambien 

encontramos un incremento mayor del cortocircuito intrapulmonar en los pacientes que 

recibieron anestesia general inhalatoria con halotano ( AGIH ) en contraste con los que 

fueron anestesiados por via intravenosa con propofol ( AGEP ), estos resultados 

concuerdan con lo reportado por Bindslev y Hedenstierna en 1981." 

Diversos autores han reportado que la diferencia alveolo-arterial de oxigeno, aumenta 
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durante la anestesia general inhalatoria."·" En nuestro estudio aunque hubo un 

aumento durante la etapa transanestesica ( 282.3 ± 66.4 torr para el grupo tratado con 

halotano contra 258.4 ± 72.2 torr para los pacientes manejados con propofol ); la 

diferencia no fue estadisticamente significativa, probablemente porque nuestro tamano 

de muestra aun es insuficiente para esa variable. En estudios posteriores se podra 

discutir este aspecto al aumentar el numero de pacientes. 

Esta situaci6n esta bien documentada aunque no se conozcan con precision Jos 

mecanismos que conllevan al deterioro de la funci6n pulmonar y al desarrollo de 

complicaciones. Tampoco se conoce con certeza si todos los cambios observados 

resu/tan de un efecto directo de Jos anestesicos o bien son consecuencia de/ deterioro de 

la funci6n pulmonar. 

Por otro lado, es importante sena/ar que no se pudo establecer una asociaci6n entre el 

deterioro de la funci6n pulmonar durante el transanestesico y la presencia de 

comp/icaciones en el postoperatorio. Huba pacientes que cursaron con un aumento en 

la DA-a02 y de/ Qs/Q, y que sin embargo, no se complicaron y tambien se observe la 

situaci6n contraria. Aunque no se tiene una explicaci6n completamente satisfactoria para 

este resultado, es probable que Jos cambios observados en la funci6n pulmonar valorada 

a partir de la DA-aO, y del Qs/Q, sean transitorios en la mayoria de Jos pacientes y que 

no se mantengan, por Jo menos con la misma magnitud en el periodo postoperatorio 

para favorecer el desarrollo de complicaciones; asimismo, la variabilidad biol6gica a las 
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complicaciones puede ser otro factor contribuyente. 

Esta situaci6n epidemiol6gica plantea un grave problema, ya que no se ha logrado abatir 

la incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias a pesar de que se hayan 

introducido nuevos farmacos anestesicos y antibi6ticos; ademas de que se han 

modificado las esquemas de tratamiento anestesico y quirurgico y de que se apliquen 

cuidados postoperatorios mas orientados y rigurosos. 

Con base en nuestros resultados es conveniente utilizar anestesia general intravenosa 

con propofol, con la finalidad de contribuir desde el punto de vista anestesico en la 

disminuci6n de la presentaci6n de complicaciones pulmonares postoperatorias. 

Tambien surge la necesidad de realizar nuevas investigaciones tomando en 

consideraci6n la Terapia respiratoria para determinar cual de las distintas modalidades 

que se ofrecen es la mas efectiva.64
""

7 Ademas es importante estudiar las nuevos 

agentes anestesicos de tipo inhalatorio come el sevofluorano y el desfluorano, para 

valorar si el impacto de ellos sabre la morbilidad pulmonar postoperatoria es similar al 

halotano. 
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CONCLUSION ES 

La incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias es mayor en los pacientes 

que se trataron con anestesia general inhalatoria con halotano que en aquellos que 

recibieron anestesia general endovenosa con propofol. 

El riesgo de desarrollar neumonia postoperatoria es tres veces mayor cuando se utiliza 

anestesia general inhalatoria con halotano que con anestesia endovenosa con propofol. 

Los pacientes anestesiados con halotano tienen un riesgo 2.6 veces mayor de presentar 

atelectasias en el postoperatorio que los tratados con anestesia endovenosa con 

propofol 

Los cambios en la funci6n pulmonar durante el transanestesico no se correlacionaron 

necesariamente con la incidencia de complicaciones postoperatorias. 
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CUADRO I. CARACTERiSTICAS GENERALES 

PROPOFOL HALOTANO p 

No.SUJETOS 57 57 

GENERO (M/F) 21 / 36 26 / 31 0.22 

EDAD (ANOS) 43.0 ± 15.9 48.0 ± 12.0 0.06 

PESO (KG) 59.2 ± 10.6 63.7 ± 15.4 0.07 

ASA 1/2/3 (%) 17/60/23 23/60/17 0.67 

TIEMPO ANESTESICO (Hs) 3.5 ± 1.3 3.6 ± 1.3 0.67 

TABAQUISMO 34 28 0.12 



CUADRO II. PROCEDIMIENTOS 
QUIRURGICOS REALIZADOS 

PROCEDIMIENTO PRO PO FOL HALOTANO 

COLECISTECTOMiA 24 21 

GASTRECTOMiA 23 24 

RESECCION INTESTINAL 10 12 

TOTAL 57 57 
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CUADRO Ill. FRECUENCIA ABSOLUTA DE COMPLICACIONES 
PULMONARES POSTOPERATORIAS 

PROPOFOL HALOTANO 

N=57 N=57 

NEUMONIA 3 9 

ATELECTASIA 8 14 

NEU MON IA+ 

ATELECTASIA 
5 1 1 

TOTAL 16 34 
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CUADRO IV. RIESGO RELATIVO ESTIMADO 

PROPOFOL HALOTANO RR IC 95 °/o 

NEU MON IA 8 20 3.3 1.2 - 9.3 

ATELECTASIA 13 25 2.6 1.1 -6.5 

TOTAL 21 45 6.4 2.6 -16.2 



CUADRO V. RIESGO ATRIBUIBLE (RA) Y NUMERO NECESARIO 
DE PACIENTES A TRATAR PARA PREVENIR UN EVENTO (NNT) 

RA NNT 

NEUMONIA 0.21 5 

ATELECTASIA 0.21 5 

, 

COMPLICACION 

PULMONAR TOTAL 
0.35 3 



CUADRO VI. CONCORDANCIA INTEROBSERVADOR 
EN LA INTERPRETACION RADIOGRAFICA 

OBSERVADOR 2 

+ 
+ 1 1 1 OBS 1/0BS 2 

OBSERVADOR 1 
0 101 Po 0.99 

NEU MON IA NEUMONiA Pe 0.81 

OBSERVADOR 2 
KAPPA 0.95 

+ 
Po 0.94 

+ 15 7 
OBSERVADOR 1 

0 92 
ATELECTASIA Pe 0.73 

ATELECTASIA KAPPA 0.79 



CUADRO VII. CORRECCION POR HABITO DE 
TABAQUISMO 

COMPLICADOS NO COMPLICADOS TOTAL 

HALOTANO 22 12 34 
FUMADORES 

PROPOFOL 5 23 28 

NO HALOTANO 12 11 23 

FUMADORES PROPOFOL 11 18 29 

X2 MH= 10.38 p = 0.001 RR= 3.9 (1.65 - 9.49) 
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