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En la infinidad de la vida donde me encuentro,
todo es perfecto, pleno y completo y, sin embargo,
la vida siempre cambia.

No hay principio ni fin,
solo un constante ciclaje y reciclaje
de sustancia y experiencias.

La vida nunca se atora, ni es estdtica o rancia,
ya que cada momento siempre es nuevo y fresco.
Soy uno con el mismo Poder que me creo y este Poder
me ha dado el poder de crear mis propias circunstancias.
Me regocijo al saber que tengo el poder
de mi propia mente para usarlo de la manera que elija.
Cada momento de vida es un nuevo principio
Al dejar el anterior. Este momento es un punto nuevo
de inicio para mi, justo aqui y ahora.

Todo esta bien en mi mundo.

Loutse L. Hay
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RESUMEN

Antecedentes: Se ha descnto que la colecistectomia laparoscopica causa menos
caida de la funcion pulmonar en el postoperatorio inmediate que la colecistectomia
abierta, pero se desconoce si esto mismo ocurre en poblacion mexicana.

Objetivo: Evaluar los cambios espirométricos que ocurren en pacientes operados de
colecistectomia laparoscopica, comparandolos con los que ocurren en la
colecistectomia abierta.

Material y métodos: Estudio observacional, prospectivo, longitudinal, comparativo de
cohortes y abierto. De junio a noviembre de 2000 se reclutaron pacientes programados
para colecistectomia electiva. Se compararon aquellos que fueron operados por
técnica laparoscopica (grupo LAP) con los de técnica abierta (ABT). Se hizo una
espirometria preoperatoria y otra mas en el postoperatorio inmediato (21 a 27 h post-
cirugia).

Resultados: Se estudiaron un total de 35 pacientes adultos (22 a 81 afos de edad),
12 en el grupo LAP y 23 el ABT. La gran mayoria de los pacientes,
independientemente del tipo de cirugia que recibieron, tuvieron una caida de todas las
variables espirométricas (FVC. FEV,, FEV\/FVC, FEFgs.75%, PEF) posterior al
procedimiento quirtrgico. En el analisis pareado dicha caida alcanzé una profunda
significancia estadistica en casi todas las variables (de p=0.0002 a p=10"), excepto en
la relacion FEV,/FVC, donde la significancia estadistica fue mas modesta (p=0.02 a
p=0.008), se encontrd una tendencia del grupo LAP a presentar una menor caida de
las variables espiromeétricas, en comparacion con el grupo ABT. Sin embargo, dicha
tendencia no alcanzo significancia estadistica en ninguna de estas variables (p=0.15 a
p=0.68). Al investigar algunas posibles relaciones entre la intensidad de la caida de la
funcion pulmonar y otras variables, encontramos gue la edad tenia una correlacion
inversa estadisticamente significativa (p<0.05) con el grado de caida posquirurgica de
FVC (r=-033), FEV1 (r=-0.36) y FEF25-75 (r=-0.33)

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que la caida de la funcion pulmonar que
ocurre un dia después de la colecistectomia laparoscopica es similar a la que ocurre
con la colecistectomia abierta, si bien se observo una tendencia a conservar mejor
funcion pulmonar con la laparoscopica. Ademas, se encontrd que la caida

posquirurgica de la funcion pulmonar esta inversamente relacionada con la edad



ANTECEDENTES

La colecistectomia es el tipo de intervencion quirdrgica mas frecuentemente
realizada en la parte superior del abdomen (1). Desde que en 1882 se realizo
con exito la primera colecistectomia con técnica abierta, probablemente el
segundo gran hito en el tratamiento de la enfermedad litiasica biliar ha sido el
abordaje laparoscopico. La primera colecistectomia laparoscopica fue realizada
por Mihe y colaboradores en 1985 y dada a conocer en 1986 en el Congreso
de la Sociedad Alemana de Cirugia (1,2). A partir de este momento ocurrid una
autentica revolucion en el mundo de la cirugia y con rapidez se ha desarrollado
esta técnica, lo que ha hecho que en un plazo de diez afos el abordaje
laparosocopico se haya convertido en el "estandar de oro" para la
colecistectomia (3,4). En los primeros informes de la experiencia en la
colecistectomia laparoscopica se aconsejaba reservarla para pacientes con
bajo riesgo quirargico, no obesos, sin patologia aguda y con otras multiples
restricciones. Sin embargo, en la actualidad es sin duda el procedimiento de
eleccion para la extraccion quirtrgica de la vesicula biliar, aun en los casos
agudos y sin selecciéon de pacientes (4). A pesar de lo anterior, no todos los
centros hospitalarios cuentan con la capacidad fisica o humana para realizar el
procedimiento laparoscopico, por lo que la cirugia abierta sigue siendo de
amplio uso.

Los riesgos que representa la cirugia abdominal para el desarrollo de
complicaciones respiratorias estan relacionados a diversos factores, como el
tipo de operacion realizada, tipo de incision y su cercania a la pared del torax
y/o el diafragma, edad del paciente, presencia de obesidad y antecedentes de
tabaquismo activo en el sujeto (5,6) Con respecto a la técnica abierta, se ha
demostrado que la incidencia de alteraciones de la mecanica pulmonar
secundaria a cirugia de la parte superior del abdomen fluctia entre el 20% y
40%, en contraste con la cirugia de la parte inferior, que suele ser tan baja
como 25% (7). Los cambios de la funcion pulmonar que ocurren por la cirugia
abdominal alta son importantes porque causan una depresion de la actividad
del diafragma y cambios en el patréon de la ventilacion entre el torax y el
abdomen, lo que favorece el riesgo de hipoventilacion, hipoxia, atelectasia e

infecciones hasta en un 8.9 a 10% de los pacientes (5.7)



Por ofro lado, durante la cirugia laparoscopica se crea un neumoperitoneo
(usualmente con bidxido de carbono) que le permite al cirujano disponer de un
espacio util para la vision y la instrumentacion. Este procedimiento incrementa
la presion intraabdominal hasta alrededor de 12 mmHg, motivo por el cual se
puede asociar a cambios hemodindmicos durante la intervencion debidos a
compresion de la vena cava inferior, con aumento de la precarga (8-10). No
obstante, estos cambios son en la mayoria de los casos benignos y permiten
realizar la colecistectomia con seguridad (10). A nivel pulmonar, durante el
neumoperitoneo la distensibilidad del sistema respiratorio disminuye
progresivamente conforme aumenta la presién intraabdominal, con un aumento
concomitante de 35% en la presion arterial media, de 65% en las resistencias
vasculares sistemicas, y de 90% en las resistencias vasculares pulmonares, asi
como una reduccion del indice cardiaco de 20%; estos cambios retornan a su
nivel basal después de 5 minutos de la desinsuflacion del abdomen (11).

Se ha sugerido que, en comparacion con la técnica abierta, la cirugia
laparoscopica disminuye el riesgo de disfuncion ventilatoria postoperatoria
debido a que ocasiona un menor traumatismo de tejidos involucrados en la
ventilacion (12). Diversos estudios han comparado las alteraciones de la
funcion pulmonar en pacientes sometidos a colecistectomia abierta o a
colecistectomia laparoscopica (Cuadro 1). En general, la mayoria de ellos
muestran que ambos procedimientos quirurgicos provocan una disminucion de
los valores de las pruebas de funcion pulmonar, pero casi todos ellos sefalan
que la disminucion fue mas acentuada en la colecistectomia abierta.

Por lo anterior, el objetivo del presente estudio fue investigar cuales son
los cambios espiromeétricos que ocurren 24 h después de realizada la
colecistectomia laparoscopica, en comparacion con la colecistectomia abierta,

en pacientes mexicanos atendidos en dos centros hospitalarios del IMSS.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢ Produce la colecistectomia laparoscopica un menor deterioro de las pruebas
de funcion pulmonar en el postoperatorio inmediato, en comparacion con la

colecistectomia abierta?



Cuadro 1. Estudios que comparan las repercusiones respiratorias de la colecistectomia

abierta y la colecistectomia laparoscopica

i Autor, aiio Ciudad, | No.de pacientes Resultado”
| (referencia) Pais ABT | LaP | Edad | Dias®
| Frazzey col, | Temple, 16 | 20 |21-88| <1 | FVC,48% vs 26%
11991 (13) USA ! | FEV,, 47% vs 28%
:’ | - | FEFg5.75, 47% vs 19%
| Gunnarsson y | Huddinge, = | 24 NE 1 | FVC, 44% vs 23%
| col., 1995 (14) | Suecia :
Chumillas  y | Xativa, 20 20 NE | 2 "iroC, 43% vs 15%
col, 1998 (15) |Espafa | | FEV,, 47% vs 15%
Ali 'y Gana, | Toronto, 13 13 | 2040 | 1 |FRC(ABT<LAP)
1998 (16) Canada VC (ABT<LAP
| Coskan y col, | Edimne, 35 35 NE | 1 |Nodiferencia significativa |
2000 (17) Turquia |
Hasuki y Mesic, | Tuzla, | NE | 30 NE 1 | FEV,, (40-60%) vs 25%
2001 (18) Bosnia&Her | (histori- | FVC, (40-60%) vs 18%
zegovina ! cos) PEF, (40-60%) vs 24%
| Hasukic y col, | Tuzla, | 30 | 30 | NE 1 | FEV, (ABT<LAP) |
2002 (19) Bosnia&Her | . FVC (ABT<LAP)
zegovina | | PEF (ABT=LAP)
| FEF25.75 (ABT=LAP)
|Lucena, 2003 | Caracas, | 40 | 40 | 1364 | 1 |FVC 51%vs21%
(20) Venezuela I | FEV,, 56% vs 24%
. FEF 575, 66% vs 32%

ir Bablekos y col, | Atenas, } 10 18 NE | 8 | PEF28%vs10%

2003 (21) | Grecia I ;

|
| | | | PEF, 62% vs 24%
‘i

? Dia del postoperatorio en el que se realizo la espirometria final. 2 Se muestra el porcentaje de

caida en ABT vs LAP, o si hubo diferencias estadisticas entre las espirometrias finales de ABT y

LAP. NE = no especificado.

JUSTIFICACION
Actualmente la colecistectomia laparoscopica ha demostrado su superioridad

sobre la cirugia abierta. Sin embargo, no todas las instituciones mexicanas



cuentan con el equipo necesario o personal capacitado para realizar cirugia
laparoscopicas, debido a la heterogeneidad en sus recursos humanos,
materiales, economicos y técnico-médicos (22), por lo que en México todavia
un alto numero de colecistectomias se hace por cirugia abierta. Si bien varios
estudios han mostrado que las repercusiones respiratorias en el postoperatorio
inmediato son mayores en la colecistectomia abierta, en comparacion con la
laparoscopica, hasta donde sabemos no se ha publicado si esta diferente

repercusion ocurre también en sujetos mexicanos.

HIPOTESIS

Las alteraciones espirométricas en el periodo postoperatorio inmediato son
menores en la colecistectomia laparoscopica que las observadas en la
colecistectomia abierta.

OBJETIVOS DEL TRABAJO

1. Determinar la funcion respiratoria por espirometria pre y postoperatoria en
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica.

2. Determinar la funcion respiratoria por espirometria pre y postoperatoria en
pacientes sometidos a colecistectomia abierta.

3. Determinar si la caida de la funcion pulmonar que ocurre posterior a la

cirugia es mayor en alguno de los grupos.

MATERIAL Y METODOS

Descripcion general del estudio

De julio a noviembre de 2000 se acudio a los servicios de Cirugia de los
hospitales participantes para reclutar pacientes que fueran a ser sometidos a
colecistectomia electiva, ya sea abierta o laparoscopica. En estos hospitales
solo algunos grupos quirdrgicos cuentan con la capacidad humana vy
tecnologica para realizar colecistectomias laparoscopicas, mientras que el resto
de los grupos realiza la técnica abierta. Cuando un paciente es referido a estos
servicios de Cirugia, la asistente médica lo puede asignar indistintamente a

cualquiera de los tipos de grupos quirurgicos. Por lo tanto, podria considerarse



que la asignacion inicial (aleatoria) del paciente a uno u otro grupo quiruraice
es la que determind el tipo de cirugia que se le realizo.

El dia de su internamiento los pacientes fueron invitados a participar en
el estudio, y después de obtener el consentimiento informado (anexo 1), se les
determind su peso y talla, se les aplico un cuestionario breve sobre tabaquismo
y se les realizd una espirometria basal Posteriormente, entre 21 y 27 h

despues de la cirugia se les realizd una segunda espirometria.

Técnicas quirargicas
Todas las intervenciones fueron ejecutadas por los cirujanos de los servicios de
Cirugia bajo anestesia general. La colecistectomia abierta se practicd de forma
estandar a través de laparotomia de Kocher (supraumbilical derecha transversa
oblicua). La colecistectomia laparoscopica se realizé con la técnica de los
cuatro portales (técnica americana). El neumoperitoneo practicado en esta
ultima técnica fue realizado y mantenido a presiones de insuflacion de 10-12
mmHg con volumenes de cuatro litros de bioxido de carbono.

Durante el postoperatorio inmediato la analgesia que se aplicé a cada
paciente fue de acuerdo a sus requerimientos individuales y consistio en la
administracion intravenosa de 1 g de metamizol, repitiendo la dosis en caso

necesario hasta cada 6 h.

Disefio
Fue un estudio observacional, prospectivo, longitudinal, comparativo de

cohortes y abierto

Lugar del estudio

El estudio se realizo en dos hospitales del IMSS situados en la ciudad de
México, uno de ellos del tercer nivel de atencion (Hospital de Especialidades
del Centro Médico La Raza) y el otro del segundo nivel (Hospital General
Regional No. 72).

Grupos de estudio

El estudio incluyo dos grupos de pacientes
1. Grupo LAP: pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica electiva



2. Grupo ABT: pacientes sometidos a colecistectomia abierta electiva

Criterios de inclusion
1. Pacientes de cualquier sexo y edad
2 Pacientes programados para colecistectomia abierta o laparoscopica por
cualquier causa

3. Pacientes que acepten participar en el estudio.

Criterios de exclusion

Ninguno

Criterios de eliminacién
1. Pacientes en quienes por falta de cooperacion la espirometria sea
inadecuada o no se realice
2. Pacientes que fallezcan durante el acto quirurgico.
3. Pacientes que cursen con complicaciones trans o postoperatorias
graves.

4. Pacientes que decidan abandonar el estudio.

Espirometria

Las espirometrias se realizaron con un espirometro portatil (Spirometrics
modelo 2500 LTE, Auburn, ME, EUA) siguiendo los criterios de aceptacion y
repetibilidad propuestos por la American Thoracic Society (23). Las mediciones
se expresaron en unidades BTPS (body, temperature, standard pressure, and
saturated with water vapor), calculadas automaticamente por el espirometro.
Previo al procedimiento se instruyd al sujeto sobre como realizar la maniobra,
indicandole que realice una inspiracion maxima seguida de una espiracion
forzada hacia el espirometro, y se le realizd una demostracion de esta
maniobra. Posteriormente se le coloco una pinza nasal, y en posicion sentada
se le dejo practicar varnas veces en el espirometro antes de registrar. Se
obtuvieron tres registros que cumplieran con los estandares establecidos sobre
la forma de la curva y una varnabilidad menor del 5% (23). De ellos. el

espirometro selecciono automaticamente cual obtuvo mejores valores. En cada
paciente se empleo para este estudio los valores de capacidad vital forzada



(FVC), volumen espiratorio forzado al primer segundo (FEV;), relacion
FVC/FEV,, flujo espiratorio forzado entre el 25 y 75% de la capacidad vital
(FEFz5.75) y flujo espiratorio maximo (PEF). Todos los resultados se
interpretaron como porcentaje de los valores ideales o predichos. Estos
porcentajes fueron indicados automaticamente por el espirdmetro empleando

como valores ideales los informados por Knudson y col. (24).

Aspectos éticos
El protocolo fue aprobado por el Comité Local de Investigacion del Hospital
General Regional No. 72 del IMSS. Se obtuvo el consentimiento por escrito de

cada uno de los pacientes, previas explicacion del estudio

Analisis estadistico

Los cambios posquirurgicos de las variables espirométricas, con respecto a su
valor preoperatorio, se evaluaron con prueba f de Student pareada. Para
comparar las variables de intervalo entre los grupos LAP y ABT se empled
prueba { de Student no pareada, y para las categaricas se uso la prueba exacta
de Fisher. La asociacion de dos variables se evalué mediante coeficiente de
correlacion de Pearson (r). La significancia se fijo en 0.05 bimarginal. En el

texto y las ilustraciones se muestran promedios + error estandar.
RESULTADOS

Se estudiaron un total de 35 pacientes, 12 de los cuales fueron sometidos a
colecistectomia abierta, y los 23 restantes a colescistectomia laparoscépica.
Como se puede apreciar en el Cuadro 2, ambos grupos de pacientes tuvieron
caracteristicas muy similares al inicio del estudio, tanto en las de tipo
demografico como en las que respectan a habito tabaquico y funcion pulmonar.
La unica excepcion fue la edad, ya que el grupo ABT tenia mayor edad (58 8
anos, con extremos de 35 a 76 anos) que el grupo LAP (44.5 anos, con
extremos de 22 a 81 anos, p<0.01) El resto de caracteristicas no tuvo
diferencias estadisticas. El 80% de los pacientes eran mujeres; 26% de los

mismos tenian habito tabaquico; 46% tenian sobrepeso (IMC>26 Kg!mz} y 29%



Cuadro 2. Caracteristicas generales de los sujetos al inicio del estudio

Colecistectomia

Abierta Laparoscopica

(n=12) (n=23) P*
Edad (afos) 588 +4.1 445+34 0.01
Sexo (H:M) 4/8 3/20 0.20
Talla (cm) 156.6 +2.6 156.8+ 12 092
Peso (Kg) 657 +4.1 714+2 017
IMC (Kg/m?) 266+1.2 291+09 0.12
Tabaquismo (si/no) 4/8 5/18 0.69
Cigarros/dia 2417 1.3+086 0.42
Tiempo de fumar (afnos) 69+33 34%2 0.34
FVC (L) 2402 27+02 0.32
FVC (% predicho) 852+52 88+45 0.70
FEV; (L) 19+02 22x01 0.17
FEV, (% predicho) 799+68 837+36 0.59
FEV,/FVC (%) 76.8+47 81+22 0.36
FEV,/FVC (% predicho) 928+53 962+27 0.52
FEF 575 (L/s) 19403 23+02 0.42
FEF.s5.75 (% predicho) 738+122 784169 072
PEF (L/s) 29+04 35+03 0.27
PEF (% predicho) 457 +55 536+42 0.27

* Significancia evaluada a través de prueba t de Student no pareada o prueba exacla de

Fisher

tenian obesidad (IMC=>30 Kg!mz} Hubo una correlacion inversa entre el IMC y
los valores basales de FVC y FEV; (r=-0.34, p<0.05 en ambos casos).

Como se puede observar en la Figura 1, la gran mayoria de los
pacientes, independientemente del tipo de cirugia que recibieron, tuvieron una
caida de la funcion pulmonar posterior al procedimiento. En el analisis pareado
dicha caida alcanz6 una profunda significancia estadistica en casi todas las
variables (de p=0.0002 a p=10"?), excepto en la relacion FEV,/FVC, donde la
significancia estadistica fue mas modesta (p=0.02 a p=0.008). Como se puede
corroborar en la Figura 2, esta caida de la funcion pulmonar fue de por lo
menos el 40% con respecto al valor preoperatorio, con excepcion de la relacion
FEVi/FVC. en la que dicha caida no pasd del 20%.
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Figura 1. Modificaciones de cada una de las variables espirométricas analizadas en el estudio.
Cada simbolo representa un paciente. Se muestra el valor basal preoperatorio (Antes) v el
valor 21 a 27 h después de la cirugia (Después). Las lineas laterales corresponden a promedio

+ error estdndar. * p<0.05; **p<i.i].
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Al comparar si la caida posquirurgica de la funcion pulmonar habia sido
diferente entre los dos grupos de pacientes, encontramos una tendencia del
grupo LAP a presentar una menor caida de las variables espirométricas, en
comparacion con el grupo ABT (Figura 2). Sin embargo, dicha tendencia no
alcanzo significancia estadistica en ninguna de estas variables (p=0.15 a
p=0.68).

Cuando se investigaron algunas posibles relaciones entre la intensidad
de la caida de la funcién pulmonar y otras variables, encontramos que la edad
tenia una correlacion inversa estadisticamente significativa (p<0.05) con el
grado de caida posquirurgica de FVC (r=-0.33), FEV, (r=-036) y FEF,5.5 (r=-
0.33) (Figura 3).
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Figura 2. Caida posquiridrgica de las variables espirométricas. Se muestra el porcentaje de
disminucién de los valores espirométricos 21 a 27 h después de la colecistectomia abierta
(barras blancas) o laparoscopica (barras negras) con respecto al valor preoperatorio. Las

lineas verticales corresponden a error estindar.

Finalmente, no encontramos que el antecedente de tabaquismo tuviera

influencia sobre el grado de caida posquirtrgica de la funciéon pulmonar.

DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que existio una declinacion de la funcion
pulmonar al final del primer dia postoperatorio, tanto en el grupo LAP como en
el grupo ABT, en comparacion con sus valores basales. Esta declinacion
concuerda con lo previamente informado en diversos estudios hechos en otros
paises (Cuadro 2). Sin embargo, al comparar ambos procedimientos
encontramos que si bien habia una tendencia hacia la presencia de una mejor
funcion pulmonar postoperatoria en el grupo LAP, ésta diferencia no alcanzé la
significancia estadistica. Este resultado fue sorpresivo, ya que la mayoria de

los estudios que comparan ambos procedimientos han encontrado que la
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colecistectomia abierta se acompana de una caida de la funcién pulmonar
mucho mas notable que la que ocurre en la colecistectomia laparoscopica. Se
ha demostrado en varios estudios que la FVC y el FEV, disminuyen entre 40-
60% posterior a la colecistectomia laparoscopica y de entre 15-28% en la

colecistectomia abierta (13-16, 18-21). Existen diversas posibilidades que



podrian explicar esta discrepancia entre nuestros resultados v los obteniaos <
otros estudios.

Evidentemente, la primera posibilidad es que en nuestro estudio el
numero de pacientes haya sido insuficiente para alcanzar diferencias
significativas, es decir, que el poder del estudio haya sido inadecuado. Al
calcular este ultimo parametro para cada una de las variables espirometricas
mediante un programa computacional (25), encontramos que, de acuerdo a los
promedios y dispersiones obtenidos, en ninguna variable se tenia un poder
suficiente (7, 42, 22, 54, 34% para FVC, FEV;, FEV/FVC, FEF.5.75 y PEF,
respectivamente). Por lo tanto, es probable que, si se hubiera tenido una
poblacion suficiente, las tendencias que observamos a favor de la
colecistectomia laparoscépica hubieran alcanzado significancia estadistica
como se reporta en otros estudios.

Una explicacion alternativa interesante es que los sujetos mexicanos
tengan un umbral para el dolor mas alto que individuos de otros paises. Esto
haria que los pacientes sometidos a cirugia abierta pudieran realizar con mayor
eficacia la espiracion forzada necesaria para la espirometria. Diversas
publicaciones han encontrado diferencias en el umbral para el dolor entre las
poblaciones estadounidenses africo-americana y la caucasica no hispana,
siendo estos Ultimos mas tolerantes para el dolor (26, 27). Sin embargo, no
encontramos estudios similares que comparen pacientes mexicanos o0
latinoamericanos con otras etnias, por lo que la posibilidad de esta diferencia
sigue sin corroborarse

Finalmente, un factor que pudo haber contribuido a no encontrar
diferencias fue que la analgesia intravenosa recibida por ambos grupos haya
sido tan apropiada que les permitiera a los pacientes realizar el mismo grado
de esfuerzo en la espirometria, independientemente del tipo de cirugia
realizada. Desafortunadamente, por razones de tipo jerarquico en nuestro
estudio no se pudo tener injerencia sobre tipo, dosis o iempo de la analgesia,
por lo que esta variable no pudo ser estandarizada.

Hemos considerado al dolor posquirargico como la posible explicacion
para la falta de diferencia entre los grupos ABT y LAP debido a que este es uno

de los principales factores que contribuyen a la disfuncion pulmonar despues
de la cirugia de la parte superior del abdomen (1,2.8) El periodo postoperatorio



inmediato es caracterizado por la presencia de dolor en la herida quirdrgica y
este depende directamente de la longitud y orientacion de la misma. En la
cirugia abdominal las heridas verticales se asocian a grados mayores de dolor
en la herida quirargica (23). Es por ello que una gran ventaja de la cirugia
laparoscopica de abdomen, quiza la mas importante, es que reduce el dolor
postoperatorio al producir una menor extension de herida quirurgica. El dolor
trae como consecuencia una disminucion de la movilizacion de secreciones
bronquiales que aunado a la hipoventilacion basal favorece la presencia de
complicaciones respiratorias tales como infecciones y/o atelectasias. Lo
anterior conlleva a un alargamiento de la estancia intrahospitalaria y, por
consiguiente, al aumento de los costos no previsto en la atencién de dichos
pacientes. Un factor adicional que podria estar contribuyendo a la disfuncion
pulmonar después de cirugia abdominal alta es la disfuncion diafragmatica
postoperatoria. Se ha encontrado que después de la cirugia del abdomen
superior la excursion del diafragma esta disminuida y puede ocurrir movimiento
paradojico, cambios que pueden causar disminucion de la capacidad vital (1).
Un hallazgo muy interesante de nuestro estudio fue que la caida
postoperatoria de los valores de FVC, FEV; y FEF3s.75 tuvo una correlacion
inversa con la edad, es decir, a mayor edad menor caida de estas variables
espirométricas. Los coeficientes de correlacion fueron mas altos (y con mayor
significancia estadistica) cuando se analizaron por separado unicamente a los
pacientes del grupo ABT, y en dicho grupo incluso la correlacién edad vs. PEF
alcanzo significancia estadistica (datos no mostrados). Por su parte, al analizar
por separado el grupo LAP se tenian coeficientes de correlacion similares, pero
sin alcanzar significacancia estadistica, probablemente por el bajo numero de
pacientes (datos no mostrados). Por el momento no tenemos una explicacion
clara para este fendmeno. Sin embargo, diversos estudios en sujetos humanos
sometidos a pruebas de dolor han encontrado que conforme avanza la edad el
umbral para los estimulos nociceptivos es cada vez mayor, es decir, responden
menos al dolor (28-31). Si esto es aplicable al dolor posquirurgico, se podria
especular que en nuestro estudio los pacientes de mayor edad pudieron hacer
mejores esfuerzos durante la espirometria postoperatoria que los pacientes

mas jovenes, io que se traduciria en una menor caida de la funcion pulmonar.



A la luz de este ultimo hallazgo, se podria especular una explicacion
adicional de por qué no encontramos diferencias en la caida de la funcion
pulmonar entre los grupos ABT y LAP  Los pacientes del grupo ABT fueron de
mayor edad, lo que ya ha sido descnto por otros estudios en pacientes
mexicanos [22]) y, por consiguiente, podria esperarse menor caida de la
funcion pulmonar, mientras que los pacientes del grupo LAP, al ser de menor

edad, la caida esperada de la funcion seria mayor

CONCLUSIONES

Nuestros resultados sugieren que la caida de la funcion pulmonar que ocurre
un dia despues de la colecistectomia laparoscopica es similar a la que ocurre
con la colecistectomia abierta, si bien se observé una tendencia a conservar
mejor funcion pulmonar con la laparoscopica. Ademas, se encontré que la
caida posquirurgica de la funcion pulmonar esta inversamente relacionada con

la edad.
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

México DF, a __ de de 2000

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion
titulado " CAMBIOS DE LA FUNCION RESPIRATORIA EN EL
POSTOPERATORIO INMEDIATO DE LA COLECISTECTOMIA

LAPAROSCOPICA EN COMPARACION CON LA COLECISTECTOMIA

ABIERTA ”, registrando ante el Comité Local de Investigacion Médica con

el numero ____ .

El objetivo de este estudio es investigar si la colcistectomia abierta ocasiona
que los pulmones pierdan su funcion mas que la colecistectomia laparoscopica.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

1. Contestar diversas preguntas que me hard el médico para llenar un
cuestionario especial.

2. Realizar un estudio llamado "espirometria", que consiste en soplar
fuertemente en un tubo de plastico conectado a un equipo que detecta qué tan
velozmente expulso el aire. Esta maniobra se repite entre 3 y 8 veces, no
causa dolor o incomodidad, y la duracion total del estudio es no mayor de 10
minutos.

3. Este estudio lo llevaré a cabo antes de la intervencion quirtrgica y después
otro estudio igual entre las 21 y 27 hrs. posterior a la intervencion quirurgica.

Declaro que se me ha informado ampliamente que mi participacion no conlleva
riesgos, que el unico inconveniente para mi podria ser el tiempo que tengo que
dedicar al estudio, y que este estudio traera beneficios en cuanto a conocer
mejor el efecto del tipo de intervencién quirargica sobre el pulmon.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se
llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto con la
investigacion.

Entiendo que conservo el derecho a negarme o a retirarme del estudio en
cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecta la
atencion médica que recibo del Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara
en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los
datos relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial.

Nombre y firma del participante Nombre, matricula y firma del
investigador principal
Testigo Testigo
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