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RESUMEN

INTRODUCCION: La Anestesiologia es la ciencia médica que se ocupa del alivio del
dolor y el cuidado global del paciente quirargico antes, durante y después de la cirugia.
Las complicaciones respiratorias postoperatorias son la principal causa de muerte en 25%
de pacientes quirdrgicos, constituyen todavia, a pesar de los progresos de la anestesia y
de la cirugia, un elemento importante de la morbilidad y la mortalidad postoperatorias. Las
complicaciones incluyen atelectasia, neumonia, edema pulmonar, insuficiencia
respiratoria y sindrome de insuficiencia respiratoria en el adulto (SIRA).

DISENO: Serie de casos (estudio observacional, retrospectivo, comparativo, longitudinal).
OBJETIVOS: Comparar el desarrollo de complicaciones pulmonares postoperatorias en
pacientes bajo anestesia general balanceada con ventilacibn mecanica controlada en
cirugias gastrointestinales en procedimientos mayores y menores a doscientos minutos.
MATERIAL Y METODOS: Se analizaron los expedientes de pacientes atendidos en el
servicio de gastrocirugia sometidos de manera electiva a colecistectomia, entero-entero
anastomosis y cirugia gastrica bajo anestesia general balanceada se formaron dos grupos
1) con duracién de la anestesia menor de doscientos minutos y 2) duracion de la
anestesia mayor de doscientos minutos. Se reviso el desarrollo de complicaciones a las
24horas, 48 horas y 6 dias posteriores a la cirugia.

RESULTADOS: En los resultados obtenidos en este estudio se aprecia que la duracién
de la anestesia esta ligada con el desarrollo de complicaciones pulmonares
postoperatorias (CPP), obteniendo un 78.6% de CCP en el grupo de duracién de la
anestesia mayor de 200 minutos contra solo un 41.4% en el grupo con duracion de la
anestesia menor de 200 minutos.

CONCLUSION: El desarrollo de complicaciones pulmonares postoperatorias (atelectasia
y neumonia) en pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal bajo anestesia general

balanceada es mayor cuando la duracién de la anestesia es mayor a doscientos minutos



que en los procedimientos con una duracién de la anestesia menor.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La Anestesiologia es una rama de la medicina especializada en la atencion
médica de los pacientes que son sometidos a procedimientos médico-quirargicos,
obstétricos o de otra indole, en estado de inconsciencia, insensibilidad al dolor, al
estrés emocional o a una combinacién de los anteriores, producidos por la
administracion por distintas vias de sustancias farmacolégicas, por lo que también
se dedica al cuidado y proteccion de las funciones de sistemas vitales como el
nervioso central, al nervioso auténomo, el cardiovascular, el respiratorio, el
hepato-renal y el hematopoyético, con el propésito de mantener la homeostasis
del organismo humano. Sus campos de aplicacién se extienden al cuidado de
pacientes que son sometidos a procedimientos diagnésticos o terapéuticos, al
tratamiento del dolor agudo y crénico y al manejo de enfermos graves a solicitud
del médico a cargo de la unidad de cuidados intensivos. Todas las acciones de
esta especialidad se realizan antes, durante y después de los procedimientos
incluidos en su area de influencia. (1) El nombre anestesia deriva del vocablo
griego "a aisthesis" (a- estesia), siendo la definicién de la privacion total o parcial
de la sensibilidad producida por causas patoldgicas o provocada con finalidad
médica. La Anestesiologia es la ciencia médica que se ocupa del alivio del dolor y
el cuidado global del paciente quirdrgico antes, durante y después de la cirugia.
En la actualidad, incluye otras muchas areas de actuacién ademas del quiréfano,
entre las que estan el tratamiento del dolor y el manejo de cuadros clinicos criticos
y situaciones de emergencia dentro y fuera de los hospitales. El objetivo de la
anestesia es permitir que los pacientes se sometan a cirugia en forma segura y sin

sufrimiento. La anestesia se divide en dos grandes ramas. La anestesia general y



la anestesia regional. La anestesia general puede ser entendida como una
intervencién farmacoldgica usada para producir un estado reversible de depresion
de la actividad neuronal central, suprimiendo la conciencia y la habilidad del
organismo para responder a estimulos nociceptivos. Los objetivos basicos de la
anestesia general actualmente son supresion de la conciencia, analgesia,
supresién de la respuesta motora y supresion o estabilizacién de las respuestas
fisioldgicas a los estimulos nociceptivos. En una visibn amplia, es objetivo de la
anestesia (independiente de ser general o regional) el mantenimiento de todas las
funciones corporales.

Las complicaciones respiratorias postoperatorias son la principal causa de muerte
en 25% de pacientes. Incluyen atelectasia, neumonia, edema pulmonar,
insuficiencia respiratoria y sindrome de insuficiencia respiratoria en el adulto
(SIRA).(2-3) En un estudio que se publico en 1990, basado en 7300
intervenciones quirargicas, Pedersen et al (4) sefalaron una incidencia del 4.1
para el conjunto de las cirugias y del 32% en cirugia abdominal infraumbilical. La
mortalidad entre los pacientes que sufrieron una complicacion respiratoria fue de
15.9% vy la mortalidad global para el conjunto de la serie. Incluidas todas las
causas, solo de 1.2%. Dicha mortalidad alcanzaba incluso el 27% con las
complicaciones respiratorias postoperatorias que surgian tras una operacién
mayor de urgencia (5). La existencia de una patologia respiratoria crénica anterior
a la intervencion sigue siendo uno de los elementos més importantes en la
apariciéon de una complicacién respiratoria postoperatoria. En este estudio, la
mortalidad hospitalaria postoperatoria fue del 5% entre los individuos que sufrian

de EPOC, cifra idéntica a la publicada a principios de los afos ochenta por



Fowkes et al (3). En la poblacién francesa, la prevalencia de las afecciones
respiratorias cronicas se sitla en torno a cifras que van del 2.5% al 5% y alcanza
del 10% al 30% entre los adultos de 45 a 65 anos. (3).

La atelectasia es definida como nuevos hallazgos en el térax o disminucion o
ausencia de sonidos respiratorios, con temperatura menor a 38 grados
centigrados, avalados por hallazgos radiograficos. La neumonia es definida como
tos productiva con nuevos hallazgos pulmonares o crepitaciones rudas, grandes
areas de respiracion bronquial, 0 matidez a la percusion (en ausencia de un
derrame) avalados por hallazgos radiogréficos. (6)

La atelectasia es la complicacion mas comun después cirugia. Strandberg y cols.
encontraron que 100% de los pacientes la presentd en el transcurso de 5 a 10
minutos de la anestesia. El trastorno continué en 90% de los enfermos una hora
después y 50% hasta las 24 hrs. En circunstancias normales el colapso alveolar
se reduce al minimo con la eliminacién de secreciones, que evita la obstruccién de
vias respiratorias, mediante inspiraciones profundas periédicas que promueven la
inflacion y por la presencia de del agente tensoactivo pulmonar que reduce la
tension superficial en los alvéolos y previene su colapso cuando el volumen
pulmonar disminuye. La inspiracion profunda estimula la liberacién de factor
tensoactivo (surfactante) pulmonar. En un estudio europeo multicéntrico
prospectivo con ambroxol, se comprobdé una reduccién importante de
complicaciones pulmonares postoperatorias en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) después de intervencién quirdrgica en
abdomen alto. La frecuencia de atelectasia en el grupo testigo fue de 24%

comparada con 11% en quienes recibieron ambroxol profilactico. (2)



Las causas se han clasificado en tres mecanismos basicos: las atelectasias de
compresién que ocurren cuando la presion transmural distiende el alveolo y es
reducido; atelectasias por absorcién cuando la entrada de gas es menor que el
gas tomado por la sangre y la atelectasia por pérdida de surfactante es cuando la
tension superficial de un alveolo aumenta por disminucién de la accién del
surfactante.(7) Los anestésicos disminuyen la eliminacién mucociliar y secan las
secreciones, lo que puede originar obstruccién de vias respiratorias menores. El
dolor por incisiones quirurgicas y sitios de drenaje restringe la movilidad del
paciente, impide las excursiones respiratorias y evita la inspiracién profunda. Los
analgésicos narcéticos reducen el impulso respiratorio y suprimen el reflejo de la
tos. Las sondas nasogastricas también pueden deteriorar la tos y la eliminacion de
secreciones. Es posible que se presente atelectasia por lesidén pulmonar directa
debido a traumatismos o manipulacion quirargica y por compresion del pulmén
que resulta de la acumulacion de liquido o aire pleural. (2) La atelectasia precede
a la neumonia, que talvez se debe a infeccidbn bacteriana de las regiones
pulmonares no ventiladas. Las grandes atelectasias pueden tener efectos
fisioldgicos mas espectaculares al causar desequilibrios entre la ventilacion y la
perfusion y promover cortocircuitos intrapulmonares de derecha a izquierda en
tanto permanecen irrigados los alvéolos colapsados. Suele manifestarse en el
transcurso de 24 horas de la intervencidén quirurgica. En pacientes intubados con
ventilacion mecanica puede presentarse en cualquier momento. Casi siempre hay
fiebre y en ausencia de neumonia se resuelve después de la reexpansién. La
presencia y gravedad de la taquipnea, y la taquicardia varian de acuerdo con el

grado de colapso alveolar. EI examen puede revelar disminucion de los ruidos



respiratorios, matidez a la percusion y elevacion del diafragma en las areas
afectadas. Cuando la afeccion lobar es masiva, es posible que el corazon, el
mediastino y la traguea se desvien hacia el lado afectado. La hipoxemia es un
indicativo de la gravedad del desequilibrio entre la ventilaciéon y la perfusién y el
cortocircuito intrapulmonar, y puede acompanarse de PaCO, normal o ligeramente
elevada. Las alteraciones comunes que se observan en las radiografias de torax
son densidades lineales similares a las placas en las bases pulmonares y
elevacion del diafragma ipsolateral. Las densidades triangulares o las
opacificaciones lobares indican colapso extenso.

La atelectasia se sospecha generalmente cuando hay distensibilidad disminuida y
oxigenacion deteriorada. La confirmacion es posible con radiografia convencional
de térax. La atelectasia lobar o segmentaria se representan clasicamente como
opacificacién del I6bulo o del segmento lobar. Los signos generales del atelectasia
se relacionan con la pérdida de volumen. El signo mas directo y seguro es el
desplazamiento de la fisura interlobar. Otros signos de pérdida del volumen, como
el incremento de la desviacion hemidiafragmatica y mediastinal, es el maximo
punto de la pérdida de volumen. La sobre inflacion compensatoria de los
segmentos aireados restantes en el I6bulo afectado esta presente, y la porcion
colapsada del pulmén se incrementa la opacidad que es frecuentemente triangular
en por lo menos una proyeccion. Por ejemplo, cuando la atelectasia resulta de la
obstruccion bronquial proximal, una obstruccién puede identificarse en el arbol
bronquial proximal, mas alla donde el arbol no es aireado, si resulta de la
absorcion, la presentacion es similar a la consolidacion, donde el parénquima

pulmonar atelectasico es opacado y contrasta con la via aérea bronquial del



paciente. Otras caracteristicas son importantes: los signos de la "silueta" permiten
la identificacion del I6bulo o del segmento del pulmén que es afectado. Esto
basado en el principio que la aposicion de la densidad del pulmén atelectasico
con una estructura contigua adicional, por ejemplo el diafragma o el corazén,
resulta en la obliteracién del limite entre el pulmén y la estructura adyacente. Por
ejemplo, la opacificacién de parte de un pulmén atelectasico conjuntamente con la
obliteracion del hemidiafragma ipsolateral sugiere un una atelectasia lobar baja; en
contraste, la preservacion del hemidiafragma indica que el l6bulo mas bajo
ipsolateral no es atelectasico. Una caracteristica cardinal de la atelectasia es
pérdida del volumen del Iébulo afectado. Esto se asocia a cambios secundarios en
estructuras adyacentes, en un intento de "llenar el boquete" creado por la pérdida
de volumen pulmonar, y resulta en alteraciones incluyendo desviacién del
mediastino o del hilo hacia el &area afectada, elevacion del hemidiafragma
ipsolateral, y enfisema secundario (0 "compensatorio") en el pulmén no
atelectasico adyacente. No hay duda que las radiografias convencionales de térax
pueden revelar colapso con una distribucién segmentar o lobar. Sin embargo la
habilidad de las radiografias de térax para detectar las atelectasias que ocurren
durante la anestesia general o durante la ventilacién mecanica del paciente critico

es menos certera. (8)

La neumonia es la tercera infeccibn nosocomial mas comun en servicios
quirurgicos después de las de vias urinarias y heridas, pero su mortalidad es
notablemente mas alta. Los factores de riesgo y estados que predisponen a

atelectasia y neumonia en pacientes quirdrgicos son similares. Los graves tienen



mayor riesgo y la neumonia nosocomial ocurre hasta en 22% de enfermos en
unidades de cuidados intensivos. La duracién de la intubacion endotraqueal
también influye. La frecuencia de neumonia en pacientes intubados hasta tres dias
fue de 8%, comparada con 21% en quienes permanecieron intubados durante una
semana y 45% cuando excedié de 14 dias. Los microorganismos causales que
predominan en neumonias nosocomiales son bacterias aerobias gramnegativas,
que incluyen Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis, Serratia marcescens,
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y especies de Enterobacter. En casi 14%
los microorganismos son Staphylococcus aureus y Streptococcus pneumoniae. En
2% se encuentran microorganismos anaerobios y es mas probable que sean la
causa de la neumonia por aspiracién. Rara vez hay neumonia mitética. Los
sintomas clasicos son fiebre, tos productiva, disefia, dolor toracico pleuritico y
esputo purulento o tefiido con sangre. Las alteraciones fisicas pueden ser
similares a las que se encuentran en la atelectasia y en algunos casos quiza
resulte dificil diferenciar los dos procesos. En las radiografias de térax se observan
infiltrados pulmonares. (2)
Los pacientes con uno de los siguientes dos criterios postoperatorios se
consideran con neumonia postoperatoria:
1. - Matidez a la percusién en el examen fisico del térax y uno de los siguientes
signos:

e -Nueva aparicién de esputo purulento o cambios en las caracteristicas

del esputo

e -Aislamiento de un microorganismo del cultivo de sangre



e -Aislamiento de un espécimen patdégeno obtenido por aspiracion
transtraqueal, lavado bronquial, o biopsia
2.- Radiografia de térax mostrando un infiltrado nuevo o progresién, consolidacién,
cavitacion, o derrame pleural y uno de los siguientes signos:
e -Nueva aparicién de esputo purulento o cambios en las caracteristicas
del esputo
e -Aislamiento de un microorganismo del cultivo de sangre
e -Aislamiento de un espécimen patdgeno obtenido por aspiracion
transtraqueal, lavado bronquial, o biopsia
e -Aislamiento de un virus o deteccion de un antigeno viral en secreciones
respiratorias
e -Diagnéstico de titulacion de anticuerpos IgM en una sola ocasion o
incremento en cuatro ocasiones no seguidas en pruebas de suero de
IgG del patégeno
e -Evidencia histopatolégica de neumonia (9)
Las atelectasias se desarrollan tanto con anestesia intravenosa como con
anestesia inhalada, sin importar si el paciente esta respirando espontaneamente o
esta paralizado y mecanicamente ventilado. La ketamina es el Unico anestésico
que no produce atelectasia cuando es utilizado como Unico anestésico, aunque
conjuntamente con bloqueo neuromuscular, da lugar a atelectasia. Los efectos
ventilatorios de la anestesia regional dependen del tipo y extensién del bloqueo
motor. El bloqueo neuroaxial que tiene extensién cefélica significativa reduce la

capacidad inspiratoria hasta en 20%, y el volumen expiratorio de reserva se



acerca a cero; el bloqueo menos extenso afecta el intercambio gaseoso de forma
minima, y la oxigenacién arterial y la eliminacion del biéxido de carbono se
mantiene bien durante la anestesia tanto espinal como epidural. la capacidad de
cierre y FRC siguen sin cambio (8) El efecto del tipo de anestesia sobre la
aparicién de complicaciones respiratorias postoperatorias solo ha sido objeto de
un pequeifio numero de estudios. Tarhan y colaboradores han senalado una
diferencia mayor en la mortalidad de origen respiratorio entre anestesia por via
perimedular y anestesia general. Dicho estudio, aparte de su antigliedad relativa
(1973), contiene muchas distorsiones metodoldgicas: trabajo retrospectivo y
grupos de pacientes no comparables. En el grupo “anestesia general” se
encuentran intervenciones de cirugia abdominal alta, toracica e incluso cardiaca,
mientras que el grupo “anestesia perimedular” sélo incluye intervenciones de
urologia por via endoscépica o de cirugia periférica. Mas recientemente Yeager y
colaboradores han comparado anestesia general y anestesia general asociada a
una analgesia peridural en individuos con riesgo operatorio elevado (ASA Il y V).
El beneficio de la anestesia local regional asociada no es manifiesto en el plano
estadistico, quizas debido a que los grupos de pacientes son muy limitados. (3)

La disminucién maxima de la capacidad funcional residual parece ocurrir dentro de
los primeros minutos de la anestesia general. Durante la anestesia para las
operaciones quirargicas en miembros, la capacidad funcional residual es
influenciada solo por la profundidad o la duracibn de anestesia. Don y
colaboradores estudiaron pacientes bajo cirugia de miembros periféricos que
estaban libres de enfermedad cardiaca y respiratoria. Dividieron a los pacientes en

dos grupos, el primero respiraron halotano con oxigeno al 100% y el segundo que



respiraron halotano en oxigeno al 30% en nitrdgeno. La capacidad funcional
residual disminuyd comparable en ambos grupos después de la induccién de la
anestesia, pero esto no progres6 con tiempo. Sin embargo, otros estudios han
encontrado que durante la cirugia abdominal o toracica, el intercambio pulmonar
del gas se deteriora progresivamente durante el curso de la operacion estos
estudios no podian determinar el impacto del tiempo independientemente en la
atelectasia en comparacion con la manipulacién quirargica (por ejemplo,
empaquetamiento quirdrgico, retracciéon del tejido). (8) El efecto de la duracion de
la anestesia es muy neto en el estudio de Pedersen y colaboradores las
complicaciones respiratorias postoperatorias poseen una incidencia del 1.2% en
las intervenciones de duracién inferior a 30 minutos, del 6.8% en las que duran de
30 minutos a tres horas y de mas del 17% en las que sobrepasan 3 horas. (4) Es
evidente que aqui los factores estan imbricados y la duracion de la anestesia y el
tipo de cirugia son factores asociados, ya que las cirugias mayores suelen ser de

una duraciéon mas larga. (3)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Serd mayor el desarrollo de complicaciones pulmonares postoperatorias en
pacientes bajo anestesia general balanceada con ventilacidn mecanica controlada
en cirugias gastrointestinales con duraciéon mayor a doscientos minutos que en los

procedimientos con una duracién menor?



HIPOTESIS

El desarrollo de complicaciones pulmonares postoperatorias en pacientes bajo

anestesia general balanceada con ventilacidn mecéanica controlada en cirugias

gastrointestinales es mayor cuando la duracién es mayor a doscientos minutos

que en los procedimientos con una duracién de la anestesia menor.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

1.

El desarrollo de atelectasia en pacientes bajo anestesia general balanceada
con ventilacion mecanica controlada en cirugias gastrointestinales es mayor
cuando la duracion es mayor a doscientos minutos que en los

procedimientos con una duracién de la anestesia menor.

El desarrollo de neumonia postoperatoria en pacientes bajo anestesia
general balanceada con ventilacion mecanica controlada en cirugias
gastrointestinales es mayor cuando la duracion es mayor a doscientos

minutos que en los procedimientos con una duracién de la anestesia menor.



OBJETIVO GENERAL

Reconocer la fuerza de asociacion entre la duracién de la anestesia y las

complicaciones pulmonares postoperatorias.

Comparar el desarrollo de complicaciones pulmonares postoperatorias en

pacientes bajo anestesia general en cirugias gastrointestinales en procedimientos

mayores y menores a doscientos minutos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Comparar el desarrollo de atelectasia en pacientes bajo anestesia general
balanceada con ventilacion mecanica controlada en cirugias
gastrointestinales en procedimientos mayores y menores a doscientos

minutos.

Comparar el desarrollo de neumonia postoperatoria en pacientes bajo
anestesia general balanceada con ventilacibn mecanica controlada en
cirugias gastrointestinales en procedimientos mayores y menores a

doscientos minutos.



MATERIAL Y METODOS

Mediante una Serie de Casos, se estudiaron un total de 57 expedientes de
pacientes atendidos en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades
del centro Médico Nacional Siglo XXI de Instituto Mexicano del Seguro Social,
sometidos de manera electiva a colecistectomia, entero-entero anastomosis y
cirugia gastrica; bajo anestesia general balanceada que se dividieron en dos
grupos 1) con duracién de la anestesia menor de doscientos minutos y 2) duracién
de la anestesia mayor de doscientos minutos. La medicacion preanestésica fue
con 10 mg de diazepam la noche previa a la cirugia y 10 mg mas 0.5 mg de
sulfato de atropina por via intramuscularmente 30 minutos antes del acto
anestésico. Los pacientes fueron sometidos a anestesia general balanceada
inducida con tiopental a razén de 5 ml por Kg de peso, bloqueo neuromuscular con
bromuro de pancuronio a razén de 100 mcg/kg de peso, fentanil a 3 mcg/kg de
peso y halotano en concentraciones variables de 1.5 a 0.7 volumen por ciento,
oxigeno a 100%, con ventilacion mecanica controlada.

Una persona ajena al manejo anestésico revisd el desarrollo de atelectasia y/o
neumonia a las 24horas, 48 horas y 6 dias posteriores a la cirugia, utilizando los
criterios clinicos y radiog’raficos aceptados internacionalmente.. Se midi6 el
tiempo anestésico desde el inicio de la induccion hasta la salida del paciente del
quiréfano. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos, pacientes ASA I, Il y II,
con expedientes completos, postoperados de colecistectomia abierta, entero-
entero anastomosis o cirugia gastrica bajo anestesia general balanceada con
ventilacion mecanica controlada. Programados de manera electiva. No se

incluyeron pacientes con expedientes incompletos, con ASA IV o V, intervenidos



de forma urgente o con neumonia preexistente.

Se considerd atelectasia a la disminucion o ausencia de los ruidos respiratorios,
matidez a la percusion y elevacién del diafragma en las areas afectadas con
temperatura menor a 38 grados centigrados, avalados por hallazgos radiograficos
como son densidades lineales similares a las placas en las bases pulmonares y
elevacioén del diafragma ipsolateral. Se consider6 como neumonia postoperatoria a
una infeccién pulmonar posterior a la cirugia; con fiebre, tos productiva, disnea,
dolor toracico pleuritico y esputo purulento o tefido con sangre, crepitaciones
rudas, grandes areas de respiracion bronquial, o matidez a la percusién (en
ausencia de un derrame), en las radiografias de térax se observan infiltrados
pulmonares.

Las variables cuantitativas fueron comparadas con una prueba para comparacion
de promedios mediante la prueba t pareada. En las variables medidas en escala
cualitativa nominal u ordinal se usé la prueba Chi cuadrada o la prueba exacta de
Fisher. En todos los casos se consider6 como estadisticamente significativo un

valor de probabilidad menor a 0.05.



RESULTADOS

Se estudiaron 57 pacientes, distribuidos en grupo 1 (Anestesia con duracién
menor de 200 minutos) de 28 pacientes y el grupo 2 (Anestesia con duracion
mayor a 200 minutos) con 29 sujetos. Los grupos fueron similares en edad,
género, peso y talla; 54.4% eran mujeres y 45.6% pertenecian al género

masculino. (Ver cuadro |)

Con respecto al estado fisico, segun la clasificacion de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA), predominé el ASA 2 en ambos grupos (45 en el grupo 1
contra 75% en el grupo 2); en el grupo 1 de anestesia menor a 200 minutos,
predominé el estado fisico 3 en 34.5% de los sujetos contra 10.7% en el grupo 2.

(Ver grafica 1)

En este estudio se aprecia que la duracién de la anestesia esta ligada con el
desarrollo de complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP), obteniendo
78,6% de CCP en el grupo de duraciéon de la anestesia mayor de 200 minutos
contra s6lo 41.4% en el grupo con duracion de la anestesia menor de 200 minutos.

(Ver gréfica 2)



DISCUSION

En este estudio se aprecia que la duracién de la anestesia esta ligada con el
desarrollo de complicaciones pulmonares postoperatoria (CPP), similar a lo
referido por Brooks-Brunn quién en un estudio multicéntrico, estudié incidencia de
neumonia y atelectasia, encontr6 una diferencia significativa (p=0.02) en la
duracién de la anestesia entre los pacientes que desarrollaron CPP y los que no lo
hicieron; aunque él al realizar un andlisis multivariado no se sostuvo la

significancia estadistica. (10)

El desarrollo de CPP esta relacionado a la disrupcién de la actividad normal de los
musculos respiratorios, disrupcién que comienza con la induccién de la anestesia
y que puede continuar en el periodo postoperatorio. Respirar es una actividad
compleja que requiere la actividad controlada de muchos grupos de musculos,
tanto en la via aérea superior como en la caja toracica.(11)

En cuanto a las patologias estudiadas en esta ocasién (atelectasia y neumonia),
en el grupo uno siempre hubo menor numero de complicaciones tanto en las
patologias vistas individualmente como en la asociacion de las dos en un mismo
paciente.

El tipo de cirugia se mantuvo homogéneo en los dos grupos, fueron incluidos los
pacientes sometidos a colecistectomia y gastrectomia que son consideradas
cirugias abdominales altas con incisiones supraumbilicales y entero-entero
anastomosis que generalmente se realizan con incisiones infraumbilicales,
Pedersen en su estudio encontré un incremento en el riesgo de CPP en las

cirugias de abdomen altas y bajas con una incidencia de 33% y 16%



respectivamente. (4)

En cuanto al estado fisico si hubo una desproporcion entre grupos, en el grupo 1
los pacientes ASA Il fueron 44.8% en tanto que en el grupo 2 fueron 21pacientes
que equivale a 75%; los pacientes ASA Il en el grupo 1 fueron 10 equivalente a

34.5% y en el grupo 2 solo 3 pacientes (10.7%)

El tiempo anestésico esta ligado a la duracién de la cirugia y por lo mismo al tipo
de la misma, lo cual restringe la capacidad de disminuir la duracién del periodo
intraoperatorio, por lo que se deben de desarrollar técnicas y protocolos de manejo
para tratar de evitar el desarrollo de atelectasias y otras complicaciones
pulmonares postoperatorias. Sabemos que la cantidad de atelectasias es mayor
cuando se aplica una fraccion alta de FiO,, sin embargo aplicando presién positiva
al final de la espiracion (PEEP) después de la intubacion como una maniobra de
reclutamiento previene la recurrencia de atelectasia a pesar de la concentracion
de oxigeno al 100%.(12)

Otro intento de prevenir las atelectasias por este fendmeno es disminuir la FiO,,
Edmark y cols. demostraron que la administracién de oxigeno al 80% previene la
formacién de atelectasia, pero el tiempo de apnea hasta el desarrollo de
hipoxemia es todavia mas corto que cuando la administracién es realizada con

oxigeno al 100% (411 segundos versus 303 segundos).(13)

Akca y cols. encontraron que los volumenes pulmonares, la severidad de las
atelectasias y el intercambio gaseoso, fue comparable en pacientes con oxigeno

perioperatorio al 30% y al 80% en cirugia de reseccion de colon con duracién de



dos horas.(14) Sin embargo otro estudio realizado por Rusca y colaboradores no
recomiendan la reduccion de la FiO, debido a la disminucién del margen de
seguridad cuando puede ocurrir un potencial periodo de apnea prolongada debido
a dificultades en el manejo de la via aperea; demostraron que a pesar de usar
oxigeno al 100%, la aplicacion de la PEEP durante toda la etapa de induccion
prevenia con eficacia la formacion de atelectasias y proporcionaba una buena
oxigenacién, con mascarilla facial y presiéon positiva continua en la via aérea
(CPAP) de 6 cm de H>O durante cinco minutos con ventilacién espontanea y cinco
minutos mas con mascarilla facial y PEEP con ventilacibn mecanica controlada
previo a la intubacién.(15)

Otra estrategia incluye a las maniobras ventilatorias intermitentes como lo es la
maniobra de la capacidad vital (MCV) que puede abolir por completo las
atelectasias que se forman después de la induccién de la anestesia general; la
insuflacién de la via aérea con una presion de 20 cm de H,O no afecta a las zonas
con atelectasia, una presién de 30 cm de H»O las reduce, solo con una presion de
40 cm de H.O mantenida por 15 segundos re-expande por completo el tejido
atelectasico, esta presion equivale a ala capacidad vital de ahi su nombre. Mas
recientemente se ha demostrado que esta maniobra necesita mantenerse solo
durante siete a ocho segundos para re expandir todo el tejido colapsado. Aunque
la seguridad de esta maniobra de insuglaciéon ha sido cuestionada no se han
reportado efectos pulmonares o hemodindmicas adversos. (7)

Tusman y colegas estudiaron una maniobra alternativa, ya que ellos incremental la
PEEP a 15 cm de H>O, asi como el volumen corriente a 18 mil por Kg o un

volumen que cause una presidn pico en la via aérea a 40 cm de H,O, cualquiera



de estas dos opciones y mantenerlas por 10 ciclos respiratorios. La PEEP
entonces se disminuye escalonadamente 5 cm de H>O y el volumen corriente se
reduce a 9 ml por Kg. Este procedimiento incrementa la PaO, la cual persiste por
120 minutos. El mismo procedimiento fue aumentando exitosamente la
oxigenacion arterial durante la ventilacion a un solo pulmén.(7)

La aplicacién de una PEEP de 10 cm de H.O se ha puesto a prueba en diferentes
estudios y consistentemente reabren el tejido pulmonar colapsado. Sin embargo,
algunas atelectasias persisten en la mayoria de los pacientes: ademas los
incrementos en el nivel de PEEP esta atelectasia persistente, pero podria no ser lo
ideal, ya que en primer lugar el cortocircuito no se reduce y la oxigenacion arterial
no siempre mejora. El cortocircuito persistente puede explicarse por la
redistribucién del flujo sanguineo hacia partes mas dependientes del pulmon
cuando la presién intratoracica esta incrementada, asi que la atelectasia pulmonar
residual recibe una gran parte del flujo sanguineo cuando el PEEP es aplicado.
Por otro lado el incremento de la presion intratoracica también impede el retorno
venoso y reduce el gasto cardiaco. Con esto disminuye la tensién de oxigeno
venoso y aumenta el impacto del cortocircuito sanguineo y la perfusion de las
regiones pobremente ventiladas sobre la oxigenacion arterial. En segundo lugar, el
pulmoén puede recolapsarse rapidamente después de descontinuar la PEEP.
Dentro del primer minuto después de cesar el PEEP el colapso es tan grande
como lo era antes de la aplicacion de este. Sin embargo, el PEEP aplicado
inmediatamente después de una maniobra de capacidad vital prevendra
completamente la recurrencia de atelectasias, aun cuando se use oxigeno al

100%.



CONCLUSIONES

El desarrollo de complicaciones pulmonares postoperatorias (atelectasia y
neumonia) en pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal bajo anestesia
general balanceada es mayor cuando la duracién de la anestesia es mayor a

doscientos minutos que en los procedimientos con una duracién menor.
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ESTADO FiSICO SEGUN LA ASA
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Grafico 2. Se muestra el numero total de complicaciones de acuerdo a la
duracién del procedimiento anestésico.



CUADRO I.

CARACTERISTICAS GENERALES

> 200 minutos < 200 minutos p
No. SUJETOS 28 29 0.47
GENERO (M/F) 14/14 12/17 0.34
EDAD (ANOS) 22.3+5.0 24.0+5.4 0.18
PESO (Kg) 65.2 +15.6 62.4 +15.4 0.49
TALLA (M) 1.60 +0.10 1.60 £ 0.07 0.94
ESTADO FiSICO (1/2/3) 4/21/3 6/13/10 0.47
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