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JUSTIFICACION

En pacientes que van a ser sometfdos a cirugfa la
funcién respiratoria es evaluada por dos razones especificas:
1) Evaluar el grado de riesgo asociado con el procedimiento
quirdrgico y anestésico. ‘

2) Para mejorar el manejo pre, trans y postoperatorio.

En la mayoria de ambientes c¢linicos las pruebas de
funcién pulmonar incluyen espirometria, cdlculo de voltmenes,
medicién de la capacidad de difusién y andlisis de los gases
sanguineos arteriales. En la actualidad las pruebas que han
demostrado ser de .utilidad en cuanto a costo-beneficio,
sencillez y aplicacién son la espirometrié y la determinacién

de gases en sangre arterial.-

La espirometria detecta alteraciones restrictivas y/o
obstructivas pulmonares. La determinacién de gases en sangre
arterial puede - mostrar directamente vtrasﬁornos en la
ventilacién, oxigenacién y equilibrio écido-base{ 'Estos
estudios son de vital importancia para planear: el mahejd
anestésico. En nuestro hospital contamos con los medios

necesarios para estas medicioneav y ‘no" existe control

estadistico acerca de la morbi-mortalidad de complicagiones 



reapiratorias en pacientes sometidos a cirugia, sin embargo

en otros medios hogpitalarios ésta es alta.

La valoracién de la funcidn respiratoria podria dar por
resultado el surgimiento de alquna norma para el manejo

anestésico de este tipo de pacientes.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La funcidén ventilatoria durante la anestesia es
controlada, sin embargo durante la recuperacién de los
pacientes esta depende de las condiciones propias del mismo,
su estado fisico, funcionamiento pulmonar, edad, hébitos
higienico-dietéticos, tipo de cirugia, tipo de anestesia 1.5
ya sea general o regional, el modo de ventilacién, el tiempo
quirdrgico y anestésico, asf como los inductores y relajantes

musculares empleados en cada paciente 3.

Un aspecto muy importante en esta funcidén vital es el
dolor; que es un factor determinante en la recuperacién
adecuada de nuestros pacientes. En algunos reﬁortes mencionan
una mejoria significativa en la funcién ventilatoria cuando
ge maneja el dolor mediante técnicas especiales que son
facilmente aplicables 4. Sin embargo -estas  deben ser
aplicadas’ por .personal capacitado con ~e1vbconocimiento
farmacolégico de los medicamentos que se utilizén, ya que un
factor limitante de esto es la depreéién respiratoria que,se
puede ocasionar. Algunas ‘estadfsticas ' reportan qn' 58% de
mejoria de ia funcién ventilatoria gracias al buen ménejb de
los analgésicos. En todos estos pacientes no "se presenté

depresién  ventilatoria a- pesar - de wmanejar opciones

“intravenosos, cabe wmencionar que la mayoria - fueron -
“intramusculares. Suena paradéjiqo que al querer mejorar la

ventilacién con analgésicos potentes, - ge puéde crear

3



depresién ventilatoria; sin embargo 1la farmacodinamia vy
farmacocinética de estos agentes demuestran que a dosis altas
de acuerdo a las caracteristica de cada paciente ocasionan u
na depresién no solo ventilatoria, sino cardiaca y en todos
los Organos de la economia 5. Es por esta razén que han
surgido investigaciones con la utilizacién de estos agentes
en forma mds directa sobre los sitios afectados, ocupando sus
receptores egpecificos como es el caso de los opciones por
via epi y peridural g.

Algunos reportes mencionan que la administracién
intermitente de narcéticos por via intramuscular para alivio
del dolor postoperatorio se practica en forma rutinaria en el
87% de los pacientes sin‘que ocurra una analgésia adecuada,
encontran.o una asociacién directa con . la  funcidn
ventilatoria, Los pacientes que se manejaron con analgésia
controlada no mostraron aumento de la hipoxémia en el
postoperatorio ya que esta se presenta en el, 94% de los
pacientes durante los primeros seis minutos y en algunos
continua aumentando hasta doce minutos después. Los.pacientes
que no tenian afeccién pulmonar presentéron una recuperacién
adecuada de su- funcién ventilatoria, sin embérgo el alivio
del dolor épresuro gu recuperacién en un 48% /eﬂ férma

significativa.

Estadisticas similares fueron obtenidas en paciéntes’ .

ginecolégicos que son los que se manejan con anestesia

regional y por ello los opciones son fdcilmente administrados

4,.



por via peridural. En esta revisién la analgésia se manipulo
durante doce y veinticuatro horas después de la cirugia, la
hipoxemia que se observo fue consecuencia de las dosis

utilizadas 7.g.

Los inductores que utilizamos durante la anestesia
tienen un efecto depresor de la funcidén ventilatoria g, cada
agente tiene caracteristica especificas de acuerdo a su
farmacologia; algunos ofrecen una eliminacién o inactivacién
répida que permiten una adecuada recuperacién del paciente,
como es el caso del propofol, algunos otros su mecanismo de
eliminacién es lenta como el tiopental que presenta una fase
de redistribucién, siendo esto bédsico a la recuperacién de

los pacientes 19,

Asf como son  importantes los ~ fArmacos  que
utilizamos, también lo son los equipos con los cuales contamos
para la ventilacién mecédnica de los pacientes, iniciando . con
los tipos de sondas que deben de ser especificas para cada
caso. en particular, la laringoscopia ¥y el modo de ventilacién
11-12, La forma de ventilar también es de suma impprtaﬁcia.ya'
que podemos daf una presién mayor dg la neceaari& Y provocar
ruptura alveolar con el consecuente - deterioro  en la
recuperacién pulmonar del paciente 3.77. Es impbrfante
determinar que -técnica aneétéaica le conviéne méa a cada
paciente 12.13. Durante la ventilacién controlada ocurren

" cambios tanto metabblicos como ventilatorios que lntervienen

5



en forma directa en la recuperacién inmediata y tardia 14,
dependiendo del modo de ventilacidén pueden ocurrir otras
complicaciones fuera del aparato respiratorio como nauseas,
vomito, hipotensién arterial etc.. que también repercuten en

la recuperacién de los pacientes ;5.

Otro aspecto importante es la valoracién de estos
cambios en la ventilacidén, tomando en cuenta los avances que
al respecto se tienen 145, Yy que bisgicamente se resumen en las
pruebas de funcidén ventilatoria, si se utilizan aditamentos
especiales para su medicién podemos conflar en la importancia
que todos estos factores tienen en la respuesta ventilatoria

postoperatoria 17.1g.

El tipo de cirugia también es determinante, ya que puede
haber trauma directo en el aparato ventilatorio por las

maniobras que se realizan jg9.2¢.

Como vemos, son varios los factores que intervienen en
la recuperacién de la funcién ventilatoria de los pacientes
sometidos a anestesia. Con el presente trabajo trataremos de

determinar los cambios a nivel ventilatorio ocasionados por

la anestesia, y la importancia del alivio del dolor para su

recuperacién,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugfa abdominal causa importantes cambilos en la
funcién pulmonar y en el mecanismo ventilatorios, como puede
ser esperado, estos cambios son mis graves sl la cirugia
interesa el abdomen alto y se trabaja cerca del diafragma, en
oposicién con los procedimientos quirdrgicos realizados en el
abdomen inferior o en procedimientos ortopédicos -que se

realizan en las extremidades.

En el presente trabajo trataremos de valorar la funcién
respiratoria pre y postoperatoria de los pacientes sometidos
a cirugfa electiva de -abdomen, y con ello observar. las

alteraciones reapiratofias postoperatorias, si lag‘hay,‘y la

importancia en cuanto a la morbimortalidad de éste tipo de

pacientes,



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Valorar la funcidén pulmonar preparatoria en

pacientes programados para cirugfa abdominal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Observar alteraciones clinicas de la funcién

pulmonar postoperatoria.

Detectar alteraciones puimonares radiogrdficas
postoperatorias, en pacientes sometidos a cirugfa electiva.de

abdomen,

Obgervar alteraciones en gases. sanguineos
arteriales postoperatorios en pacientes sometidos a’cirngia

electiva de abdomen.



“Hi:

HIPOTESIS

Ho:
La funcién pulmonar no se ve alterada en pacientes

postoperatorios de abdomen.

Hi:
La funcidén pulmonar presenta un patrdn restrictivo en

los pacientes postoperados de cirugfa abdominal,

Ho:
Los pacientea sometidos a cirugfa abdominal no presentan

alteraciones radiogrdficas en el postoperatorio.

Hi:
Los pacientes sometidos a cirugia de abdomen presentan

alteraciones radiogré&ficas postoperatoria.
Ho:

En pacientes sometidos a cirugfa abdominal se: obgerva

normalidad en la determinacién de gases de sangre arterial.

Los pacientes sometidos a cirugia de abdomen presentan

alteraciones en la determinacién de gases en sangre arterial.



PISENO EXPERIMENTAL

TIPO DE ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio para valorar la funcién
ventilatoria del paciente sometido a cirugia electiva de
abdomen alta del tipo prospectiva, transversal, experimental,

y descriptiva.
LIMITES:

En cuanto al tempo, iniciamos el muestreo en enero de
1994 haciendo el corte en .= actubre para iniciar el manejo

estadistico y presentacidn.

El lugar donde se realizdé £ue' el  Hospital  de
Especialidades Centro Médico Nacional Manuel Avila Camacho,
departamento de anestesiologfa: consulta externa, quiréfanos}i

recuperacién, inhaloterapia, = £isialogfa pulmonar y

hospitalizacién, con la colaboracidén del departamento de

fisiolégia card;o~pulmonar y radioterapia.

MATERIAL:

Recursos  humanos:  responsable del trabajo Dra. Ma,

Elena Pluma Morales, asesor Dr. Felipe Figueroa Guerra,

10



colaboradores: personal del departamento de anestesiologia y

del hospital en general,

Recursos financieros: Instituto Mexicano del Seguro
Social Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional

Manuel Avila Camacho , Delegacidn estatal en Puebla.

MUESTRA:
CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes programados para cirugia de abdomen entre 20 y

70 affos de edad.
CRITERIOS DE NO INCLUSION:

No electivos:

Cirugfa no abdominal & que involucre abdomen y otra cavidad
como térax,‘qerebro etc.

Pacientes fuera de la edad seleccionada.

Pacienteé con enfermedad respiratorié aguda.

pacientes con insuficiencia cardiaca aguda.

Enfermedad concomitante que ocasiona dificultad respirator#a:

tumor larfngeo, cirugia de térax previa, etc

11



CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que desarrollaron enfermedad respiratoria durante
el estudio, cuya causa directa no fuera anestésica o
quirdrgica.

Complicaciones quirtdrgicas, medicas 6 administrativas que

impidan valoracién respiratoria posterior a la cirugia.

VARIABLES:

Se manejaron variables de tipo cuantitativo y
cualitativo. Las variables independientes fueron la medicién
y valoracién del funcionamiento respiratorio previo a la

cirugfa, y el manejo analgésico postoperatorio.

Las varilables dependientes fueron 1la funcién
respiratoria posterior a la cirugfa, dependiente de estado
nutricional, trauma quirdrgico, patologfa asociada, biotipo,

nivel socio-econémico y cultural.

12



METODOS TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Se realizé el presente estudio sobre la funcién
respiratoria en pacientes que fueron sometidos a cirugia
abdominal de tipo electiva con los criterios de inclusién
antes deacritos haciendo una correlacién entre el trauma
quirtrgico, tipo de anestésia y manejo del dolor

postoperatorio.

Se capté a 30 pacientes en la consulta preanestésica que
reunfan los criterios de inclusién, se les adiestré para la
medicibén del dolor de acuerdo a la escala vipual andloga. Se
realizé la valoracién preanestésica rutinaria de acuerdo a su

egtado fisico.

Se realizaron pruebas de funcién respiratoria por medio
del departamento de inhaloterapia Y fisiologia

cardiopulmonar, espirometria y gasometria arterial.

Se valoré la radiografia de térax y en los pacientes que

no tenian se solicitd, anotando estos datos en su expediente,

El manejo ahalgésico que recibieron nuestros pacientes
fue el convencional con 1g iv, de dipirona cada 6 hrs.‘oéﬂﬁN,

dosis con - analgésicos antiinflamatorios no esteroideos,

- narcbticos o  analgésicos narcdticos peridurales. = con:

anestésicos por ésta misma via, todos estos datos se anotaron

13



claramente en la hoja de anestesia. Se registrd la hora de

aplicacién de cada analgésico o dosis de anestésico aplicado,

Se valord el grado de analgésia de acuerdo al estado de
conciencia del paciente con la escala visual andloga a los 60

minutos de salir de sala.

Se valordé la analgésia con EVA a las 2 hrs. de haber

dejado la sala de recuperacién, a las 6, 24, y 48 hrs.

Se tomé una gasometria y eppirometria a las 48 hrs. del

postquirdrgico, y se repitié la radiograffa de térax.
Todos estos datos se recolectarén y posteriormente se

tabularon y sometieron a tratamiento estadfstico para sacar

medidas de tendencia central y ver el grado de significancia.

14



RESULTADOS

Al final de nuestro estudio logramos reunir 30 pacientes con
los criterios de inclusién, de los cuales 20 fueron femeninos
y 10 masculinos, correspondiendo al 66.6% y 33.3%
respectivamente (graf.l).

La edad promedio fue de 48.3 afios con un rango de 20 a 69
afios. El peso oscilo de los 49 a los 86 kgs con una media de

65.6 kgs., y la estatura vario de 1.40 a 1.80 m, con promedio

de 1.56 m.
VARIABLE PROMEDIO RANGO
. Edad. (afios) 48.3 20 -69
. Peso. (Kg) 65.6 49 - 86 . .

. Talla (cm) 156.0 140 - 180 ,

-------------------------------------------------

15



Durante la valoracién preanestésica encontramos los

siguientes factores de riesgo:

FACTOR DE RIESGO NO. DE CASOS PORCENTAJE
Cwemne . aa
. Obesgidad 14 46.6

: Tabaquismo , 6 20.9 .

. Hipertensién .

. arterial. 4 13.3 .
. Cirugias recientes R
. {menos de 30 dias). 3 ' 10.0 .
. Diabetes mellitus .
; tipo II. 3 o 10.0

. Inhalacién crénica

. de humo. 2 © 6.6

-------------------------------------------------------------

Cabe seflalar que en 6 pacientes, es. decir el 20t se
encontraron asociados 2 factores de riesgo aumentando asf la

calificacién de A 8 A. (graf 2 y 5},

16
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I 0 0.0

II 11 36.6
IIT 16 53.3

v 3 10.0

v 0 0.0 .

La indicacién de la cirugfa se realizo de acuerdo a los

siguientes diagnésticos. l (graf 3).

-------------------------------------------------------------

DIAGNGSTICO ‘ CAB0S PORCENTAJE
. Colecistitis crénica .
. litiasica . 10 33.3 .
. Hernia hiatal 6 20.0
. C&ncer cervicouterino 4 13.3
. Fistula biliar 2 6.6
. Ulcera géstrica 2 6.6 .
. C&ncer de péncreas 2 6.6 .
. C&ncer de estomago 1 3.5
. Céncer hepatico s 3.3
. Tumor de epiplén 1 o 3.3
. Hernia postinsicional 1 3.3,

.............................................................



El tipo de anestésia utilizade fue general balanceada
agociando un halogenado y un narcético en el 76.6% de los
cagos y anestésia total intravenosa (TIVA), con propofol y

fentanil en el 23.3%. (graf 4).

ANESTESICOS CASQS PORCENTAJE i

1

. Halotano-fentanil 14 46.6 j

. Enfluorano-fentanil 6 20.0 . :
. Isofluorano-fentanil 3 10.0 .
. Propofol-fentanil 7 23.3 .

..........................................................

En cuanto al tiempo quirdrgico varioc de 65 a 185 min, con un

promedio de 109min.

El patrén espirométrico preoperatorio fue normal en todos los
pacientes siendo de tipo restrictivo a las 48 hrs, del
postoperatorio sin dar sintomatologia eppecial; Realizamos la
prueba estadistica de. T pariada obteniendo un nivel de .

significancia mayor de 0.0S.

18



PREOPERATORIO

Capacidad vital
Volumen espiratorio
forzado en un segundo.

: Flujo espiratorio méximo
Flujo espiratorio forzado
medio. (1ts)

POSTOPERATORIO
(promedios)

En cuanto a la determinacién de gases en sangre arterial no

ge encontraron alteraciones

ni diferencias

preoperatorio y el postoperatorio.

entre el

.............................................................

-------------------------------------------------------------

. Saturacién de Op

. Presién parcial de CO,

. Presién parcial de 03

. Bicarbonatos

. PH del plasma

. Presién alveolar de 0y

. Gradiente alveolar-érterial
. Hematocrito mly

. Hemoglobina gr/100ml

92,1%

35, 3mmhg
66, 3mmhg
20.6meq/L
7:40

74, 6mmhg
9. 4mmhg
42,6

14.0

91,
34}
66.
20.
7.
44.
9.

37.

9% .
Ommhg .
2mmhg - .
smeq/L ,
40
1mmhg
Ommhg .
0

12.0 .
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El control radiogrédfico postoperatorioc fue normal en 21
pacientes equivalente al 70%, 20 pacientes continuaron
normales 'gin cambios en la radiograffa tomada 48hrs después
de la cirugfa (66.6%). Un paciente presento opacidades
heterogéneas parahiliares en 8u control postoperatorio. 6
pacientes (20%), mostraron aumento de la trama pulmonar en su
control manteniendose min cambios 2 de ellos y 4 acentuandose
esta alteracién en su radiografia postoperatoria. 2 pacientes
(6.6%¥) mostraron hiperclaridad en su placa de térax
preoperatoria, sin cambios en la postoperatoria. Un paciente
(3.3%) presenté una opacidad homogénea basal derecha en sus 2

controles sin traduccidn clinica.
El manejo del dolor fue en forma rutinaria obteniendose en

promedio un nivel de 3 en la escala visual andloga a las

48hrs, considerado como anelgesia satisfactoria.

20



CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos pudimos comprobar que de acuerdo
a otros investigadores la cirugia abdominal ocasiona
importantes cambios en la funcién y mecdnica regpiratoria,
estos se presentan con mayor frecuencia si se involucra el
abdomen superior y el diafragma, siendo estos cambios no
significativos y sin implicaciones clinicas.

Los controles tomados a las 48hrs en el postoperatorio no
mostraron cambios significativos ya que después de la cirugia
los pacientes presentan una alteracién ventilatoria
restrictiva caracterizada por una reduccién en la capacidad
vital forzada (FVC), la cual puede .ser severa en el primer
dia del postoperatorio & mejorar gradualmente en las 72hrs
siguientes. El 80% de la funcién pulmonar es recuperada en
el tercer dia del postoperatorio.

Junto con la alteracién ventilatoria restrictiva hay una
reduccién en. los voldmenes pulmonares, hipoxemia por
incremento de los cortocircuitos sanguineos. Conjuntamente
con estas alteraciones puede haber microatelectasias siendo o
no visibles radiolégicamehte. . '

Recientemente ha sido apreciado algin grado de disfuncidn

diafragmitica. Las causas de todas las -alteracignes
mencionadas anteriormente no han sido claramente ‘dilucidadas, -

obviamente las complicaciones pulmonares son mis graves en

pacientes con patologia pulmonar preoperatoria.El contfol-dei

21



dolor es muy importante para la recuperacién de estos
pacientes.

Los objetivos de esta investigacién fueron cubiertos vy
comprobamos la primera hipdtesis: " La funcién pulmonar
presenta un patrén restrictivo en los pacientes postoperados
de cirugia abdominal ", Con respecto a las 2 restantes
salieron clertas las hipétesis nulas " Los pacientes
sometidos a cirugia abdominal no presentan alteraciones
radiogrdficas en el postoperatorioc ". " En pacientes
gometidos a cirugia abdominal se observa normalidad en la

determinacién de gases en sangre arterial',
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