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TITULO: CAMBIOS EN LA FUNCION PULMONAR POSTERIOR A
COLECISTECTOMIA ABIERTA, COMPARANDO 2 TECNICAS ANALGESICAS.

AUTORES: Julio Cesar Salazar de Santiago*
Hugo Molina Castillo**

pulmonar, espirometria,

PALABRAS CLAVES: Cirugia abdominal ailta, funcién
analgesia intravenosa,

anestésicos l|ocales, opioides, analgesia peridural,

complicaciones pulmonares.

RESUMEN:

Introduccion: La cirugia abdominal alta causa cambios en la funcion pulmonar, tales cambios estan relacionados con
La espirometria nos permite establecer el grado de

, siendo el mejor valor de referencia el

complicaciones respiratorias como hipc ia y
afectacion de! patron y la maeacanica respiratoria, en el pc P
propio paciente.Objetivos: Establecer que existan menos cambios en la funcién pulmonar postoperatoria con la anaigesia

peridural comparada con la anaigesia intravenosa tomando como referencia la espirometria prequirirgica comparada con
ial y A :Se inciuyeron 30

oo inrr

la postquirurgica.Diseno. Observacional, comparativo, prospectivo, al azar, abiertc
pacientes programados para colecistectomia abierta de los cuales 16 recibieron analgesia peridural y 14 analgesia
intravenosa a los cuales se les realizé una espirometria pre-quiruargica y la de control a las 24 horas del post-operatorio
comparando los resultados de las siguientes varables: Capacidad Vital Forzada(CVF),Volumen Espiratorio Forzado en 1
segundo(VEF1),Flujo Espiratorio Pico(PEF) y la retacién VEF1/CVF.Resultados: No se encontrd diferencia significativa
en las variables capacidad vital forzada y volumen espiratorio en 1 segundo (P>0.05). En cambio en el fiujo espiratorio
pico y la relacion Voiumen Espiratorio Forzado en 1 segundo/ Capacidad Vita! Forzada existe significancia estadistica
(P<0.05).

Conclusiones: Ef uso de la analgesia peridural en el postoperatorio muestra menos cambios en la funcién pulmonar que
con el uso de analgesia por via intravenosa, que clinicamente se traduce como disminucion del dolor y como
consecuencia una mejor realizacion del esfuerzo respiratorio para llavar a cabo la espirometria de control asi como
menor limitacion de la movilidad toraco-abdominal dando como resultado un patron restrictivo menor.

*Medico residente de Anestesiologia.
**Medico adscrito del departamento de Anestesiologia.




INTRODUCCION:

Las complicaciones pulmonares secundarias a la cirugia abdominal alta son

relativamente frecuentes como resultado de las alteraciones de la funcion

pulmonar a consecuencia del dolor por la incision abdominal. Se ha observado
produce una disminucién de la funcion
con un 10-20% de incidencia de
espasmo reflejo de

que la incisidn abdominal alta
pulmonar de 40 a 60%, asociada
complicaciones pulmonares® 2, esto atribuido en parte al
los musculos abdominales y la disfuncion refieja del diafragma. La
espirometria nos permite establecer el grado en que se afecta el patrdn y ia

mecanica ventilatoria, asi como las alteraciones de la funcién pulmonar en los

pacientes postoperados de abdomen superior, graficando el volumen y el

esfuerzo con que se expulsan éstos en una espiracion maxima, siendo el mejor
valor de referencia el propio paciente?®. Las principales curvas que se pueden

obtener en la espirometria es la curva volumen-tiempo y la flujo —volumen

obteniendo mediciones como la Capacidad Vital Forzada(CVF), Volumen

Espiratorio Forzado en 1 Segundo(VEF1), Flujo Espiratorio Pico (PEF) y la
relacion VEF1/CVF ‘que se ha interpretado como un indicador de restriccion de la
via aérea tras la ‘cirugia abdominal alta*. Los cambios de la funcién respiratoria
provocada por-lacirugia abdominal alta son la disminucidn de la Capacidad
Pulmonar Total (CPT) y sus diversas subdivisiones, El dolor provocado por la
incision "duirt.’xrgica limita la movilidad del diafragma y la caja toracica. La
dilatacion abdominal por ileo, desplaza ambos hemidiafragmas en direccion
cefdlica, esta alteracion de la funcién respiratoria es mayor, cuando la incision se
encuentra mas cerca del diafragma. La incisidn subcostal es menos agresiva
desde el punto de vista funcional que la longitudinal. La capacidad Vital puede

disminuir entre 40 y 60% las primeras 48 horas de la cirugia, regresando a

valores de origen a las 2 semanas. El Volumen de Reserva Espiratoria




disminuye 45% y la Capacidad Residual Funcional disminuye 20% con respecto

a los valores prequirtirgicoss.
Estos cambios de los voliumenes pulmonares facilitan el cierre de las vias aéreas

periféricas favoreciendo la formacion de atelectasias laminares. El principal

sistema de aciaracion de secreciones puimonares: la tos, se ve alterada por ia
disminucidn de la capacidad vital. Ambas circunstancias van a restar la eficacia
del intercambio aéreo y predispone a complicaciones pulmonares®.

El dolor de la incisiébn y la depresidon central causada por los farmacos
anestésicos y analgésicos en el perioperatorio disminuye el volumen corriente, la
frecuencia respiratoria aumenta y la ventilacion minuto se mantiene constante.

La frecuencia de suspiros (movilizacién de un volumen 3 veces superior al
provocando una

corrlente) disminuye por efecto de la analgesia y el dolor,
la

resp:racuon superficial y la ausencia de suspiros fisiolégicos disminuye

dlstenS|b|hdad pulmonar en un 30%, esto se acompafia de un aumento del
trabajo resplratono que puede conducir a una fatiga muscular e insuficiencia
La dlsmmuclon del volumen corriente hace que la proporcnon de

resplratorl

bajo (mezcla enosa) y: unldades con cociente V/Q igual a cero (corto circuito)

provocando dlsmlnuclon de la Pa0O2 y a aumento de la diferencia alveolo-

arterial de oxlgeno" ® 10
El dolor qunrurgncp limita la respiracién profunda, la deambulacion y la actividad

del baciente aumentando el riego de complicaciones respiratorias (atelectasia,
El 75% de los pacientes posoperados reciben un tratamiento
Existe evidencia creciente de que una analgesia
ndmero de complicaciones en el

neumonia).
analgésico insuficiente.
adecuada puede disminuir o reducir el
postoperatorio inmediato. El tratamiento analgésico adecuado y precoz de la
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nocicepcion traumatica aguda, reduce la incidencia del dolor crénico’. El doior

postoperatorio se origina de una lesidn histica clara y reconocida, se acompafia

de signos de actividad autondmica aumentada (taquicardia, hipertension,

sudoracion) y de respuestas emocionales relacionadas con la ansiedad.
La percepcion se origina a partir de receptores nerviosos cutaneos (A delta y C)
viscerales (B, vagales) musculares (grupo |l y IV). La lesién provoca liberacién

de mediadores anaigésicos a través de neuronas antidromicas a los axones que

transmiten los impulsos dolorosos como serian cininas, prostaglandinas,

hidroxitriptamina, histamina, sustancia P, noradrenalina'z.

Existen 2 categorias de analgésicos: los antiinflamatorios no esteroideos

(AINES) y los opiaceos. Los primeros actuan en lugares periféricos inhibiendo la

accién de las prostaglandinas mediante el antagonismo de la ciclooxigenasa.

Todos estos tienen un efecto techo para la analgesia, pero no aparece

tolerancia, dependencia fisica ni psicoldgica. Estas propiedades son claramente

distintas a los opiaceos que poseen un efecto central, no tienen efecto techo,

antipirético antiagregante plaquetario ni antiinflamatorio. Pueden producir
tolerancia, dependencia fisica y psicoldgica, depresién respiratoria y del nivel. de
conciencia. Aunque el dolor y ia contractura muscular como respuesta al dolor
se asume como las principales causas, el alivio total del dolor después de la
cirugia abdon'iinal afta con el uso de analgesia peridural da como resultado

una leve recuperacion en la capacidad vital y la capacidad funcional residual

también es minima’3.
Los anestésicos locales pueden

postoperatorio, su utilizacién durante el
necesidades anestésicas y originan una recuperacion inmediata anestésica, con

proporcionar excelente alivio del dolor

procedimiento quirdrgico reduce las

un control del dolor postoperatorio que se extiende varias horas después del

procedimiento, la extension de la analgesia local es posibie con la colocaciéon de
intermitente de anestésicos locales

catéter peridural para la instalacion
Los opidceos administrados por via

provocando una analgesia continua.
peridural se pueden administrar junto con los anestésicos locales para disminuir

FA LL:’—‘




el dolor postoperatorio provocando una analgesia profunda para intervenciones
quirdrgicas de abdomen superior, pero pueden provecar un bloqueo autondmico

que afecta los sistemas cardiovascular y gastrointestinal ademas de las

funciones motoras somaticas®s.
El posible sinergismo de los anestésicos locales y opiaceos pueden disminuir

sus cantidades respectivas y por tanto sus efectos secundarios.
El uso de opiaceos por via peridural en combinacién con anestésicos locales

brinda un alivio maximo del dolor con minimos efectos colateraies actuando

directamente en los receptores (4,5,k) de la medula espinal causando analgesia

profunda’c.

Es importante mencionar que el dolor tras la cirugia de abdomen alto es abolido
tanto por. la analgesia peridural como por la via intravenosa, y no logran ninguno
de estos "abolir la inhibicion de la actividad diafragmatica. Ya que por la
informacion obtenida de otros estudios los resultados no establecen una
diferenCia significativa y es por eso que éste estudio se orienta a establecer si
existe djfei‘encia significativa entre la funciéon pulmonar post-opefatéria

comparando las dos técnicas analgésicas antes mencionadas.
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MATERIAL Y METODOS:

Previa Autorizacién del comité de Ensefanza , Etica e investigacién del Hospital

General del Estado de Sonora se estudiaron 30 pacientes: 29 del sexo

femenino y 1 del sexo masculino, todos entre 18 y 60 afos de edad catalogados
como ASA | y ASA |l programados para colecistectomia abierta que otorgaron el
para participar en este protocolo. Se excluyen a
realiza procedimiento de urgencia, con
i, 1V, V, pacientes con discrasias
azar

consentimiento informado
pacientes a los que se les
antecedente de patologia pulmonar, ASA
sanguineas y fumadores. Los pacientes se dividieron en 2 grupos al
denominados A1 y A2 a los cuales se les realiza espirometria preoperatoria en

posicion sentado con un espirbmetro marca vita/ograph acorde a la técnica

espirometrica recomendada por la sociedad Americana de Toérax, el estudio fue
realizado por la técnica enfermera encargada del servicio de espirometria del
hospital. A las 24 horas del post-quirdrgico se les realiza espirometria de control
en su cama en posicion sentada en dénde se analizan los siguientes perfiles

CVF, VEF41, PEF.y.la relacuon VEF1/CVF. Se vaioran y se premedican Ios
ranitidina 50mg IV y

pacientes la: noche prev:a con diacepam 5 mg via oral,

metoclopramlda 10mg f‘lV 30 minutos anties de ingresar al

premedlcan con 1. 5mg;de midazolam, a su llegada al quirdéfano se monitorizan
artenalAno' invasiva, oximetria de pulso, electrocardiografia en
lLlos pacientes del

quiréfano se

con presnon
derlvacu)n DII con reglstro continuo de estos parametros.

grupo A2 se les apllca ‘catéter peridural con direccion cefdlico en el interespacio

L1-L2 prevuo a la mduccton
Todos lqs_ pacnentes se inducen con 2ng/kg de fentanil,

relajacidon muscular con rocuronio 0.5mg/kg, el mantenimiento con sevoflurano +
los pacientes del grupo A2 se

total de 15ml. De manera
vitales. Al termino de el

Propofol 2mg/kg vy la

Oz2 al 100% ademas de fentanilo, posterior a ello
lidocaina al 2% con un

maneja el catéter con
los signos

fraccionada con vigilancia continua de
procedimiento se deja en éste grupo infusidon con analgesia peridural a base de




bupivacaina 100mg y fentanilo 500ug aforados en 70 ml. de sol fisiologica

administrados con bomba de infusién a un ritmo de 4mli/hr hasta la realizacion

de la espirometria a las 24 horas.
posterior al procedimiento quirurgico se
Ketorolaco 30mg IV cada 6 horas hasta ia realizacidn de la espirometria post-

En cambio a los pacientes del grupo A1
ies deja analgesia intravenosa con

quiruargica a las 24 horas.
El analisis estadistico utilizado para el presente estudio fue "t de student” para
comparar muestras independientes variables y para el ASA se utilizo la * X2

cuadrada”.
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RESULTADOS:

Se estudiaron 29 pacientes del sexo femenino y 1 paciente del sexo masculino
los cuales mostraron resultados similares en las variables demogréficas. En
cuanto a la edad la X fue de 36.12 con una DE+10.29 en el grupo Ai. En el
grupo Az la X fue de 32.91 con una DE +10.43, en la estatura el grupo A1 la X
calculada fue de 160.61 con una DE+7.42, se determina una Tc de -0.849 en la
edad y -1.10 en la altura reportandose un valor de P>de 0.05 y por lo tanto se
considera sin significancia estadistica. (Tabla 1, Graficas 1y 2)

VARIABLES DEMOGRAFICAS. EDAD Y ALTURA. (Tablat)

GRUPO A1l A2
X = .91 = 36.12
EDAD 32 X =3
S =10.43 S = 10.29
X = 160.61 X =163.87
ESTATURA
S =7.42 S =8.63
SIGNIFICANCIA P>0.05 P<0.05

EDAD(Grafica 1)




GRAFICA 2 (Estatura)

Otras variables demograficas medidas fueron el sexo y el Estado Fisico del
Paciente(ASA), en relacién al sexo se encontraron 29 pacientes del sexo
femenino y 1 paciente del masculino que corresponden a un 96.66% y 3.33%
respectivamente. La variable ASA se encuentra que correspondientes al grupo
de A1 un porcentaje de 78.51% para ASA | y 21.42% para ASA Il, en el grupo A2
el porcentaje para los ASA | fue de 68.75% y para ASA Il de 31.25% los cuales
mediante el analisis estadistico de X la cual resuito con una Xc=0.001623 con a=
0.10 por lo que no se rechaza la hipétesis nula por lo que se determina la

homogeneidad en los grupos de estudio.Tabla 2, grafica 3.




VARIABLES DEMOGRAFICAS: SEXO Y ASA (Tabla 2)

GRUPO

A1

A2

SEXO

MASCULINO =0
FEMENINO = 14(100%)

MASCULINO =1( 3.3%)
FEMENINO = 15(96.6%)

ASA

ASA |l = 11(78.51%)
ASA iI= 3(21.42%)

ASA 1=11(68.75%)
ASA lI= 5(31.25%)

VARIABLE DEMOGRAFICA ASA (Grafica 3)

En cuanto a las variables espirometricas se encontraron los
resultados. La Capacidad Vital Forzada(CVF) preoperatorio en el grupo A1 la X
fue de 84.67 con una DE+17.06 y en el grupo Az la X es de 81.26 y la DE+17.66
que al evaluarse en forma comparativa la t calculada resultante fue menor que la

siguientes

t de tablas no encontrandose significancia estadistica(P>0.05). La medicion de

esta misma variable a las 24 horas de la cirugia dio como resultado que en el

10



grupo A1 la X fue de 44.44 con una DEx*15.27 en cambio en el grupo Az la
X=48.24 y la DE+15.72.(Ver tabla 3 y grafica 4)

VARIABLE CAPACIDAD VITAL FORZADA (Tabla 3)

GRUPO A1l A2
X = 84.67 X =81.26
CVF
S =17.06 S =17.66
X=44.44 X=48.24
CVF(POST)
S=15.27 S=15.72
P>0.05 P>0.05

CAPACIDAD VITAL FORZADA (Grafica 4)

En cuanto al Volumen Espiratorio Forzado en 1 segundo (VEF1) tomada en la
espirometria previa los resultados son los siguientes. En el grupoc A1 la X fue de
81.77 y la DEx17.82, en la Az la X fue de 79.56 con una DE*17.09 no
observandose significancia estadistica. Los resultados de la VEF1 posterior a la

11




cirugia en el grupo A1 la X es de 35.72 y la DE*x17.14 y en el grupo Az la X
analizada es de 42.68 y la DE+13.85 no encontrandose significancia estadistica.
(Ver tabla 4 y grafica 5)

VARIABLE VEF (Tabla 4)

GRUPO A1l A2
VOLUMEN X =81.77 X =79.57
ESPIRATORIO
FORZADO S =17.82 S = 17.09
X=35.72 X=42.68
VEF1(Post.)
S=17.14 5=13.85
P>0.05 P>0.05

VARIABLE VEF1 (Grafica 5))
GMEN ESPIRATORIO FOI
L (1SEGY

81,77 79,57

3ol = D S
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Para el analisis del Flujo Espiratorio Pico (PEF) para el grupo A1 prequirargico la
X resultante de 77.27 y la DE+22.25 y para el A2 la X es de 83.47 y la DEx22.08
no encontrandose significancia estadistica.

Los resultados a las 24 horas del PEF para el grupo Ai la X resultante de 25.75
y la DE+18.21 sin significancia estadistica, pero la PEF en el grupo Az la X
reportada es de 36.52 con una DE+20.56 con una Tcal de -4.1264 encontrando
significancia estadistica comparada con una T de tablas de 2.048.(Ver tabla 5 y

grafica 6)
VARIABLE FLUJO ESPIRATORIO PICO (Tabla 5)
GRUPO A1 A2
FLuJjo X =77.27 X =83.47
ESPIRATORIO
PIcO S =22.25 S =22.08
X=35.72 =42.68
PEF(Post)
S=17.14 S=13.85
P<0.05 P<0.05

FLUJO ESPIRATORIO PICO (Grafica 6)
'FLUJO ESPlTARlO :

= A1

B A2
OA1 POST.
|IOA2 POST.
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La relaciobn VEF1#/CVF en la espirometria previa con una X de 98.07 con una
DEx4.52 para fa A1y para Az la X es de 96.02 con una DE+9.17 resultante una
Tcal de -2.169 comparada con la T de tablas de 2.048 por lo que se determina
significancia estadistica al igual que para los resultados de la espirometria post-
quirdargica en donde la X para A1 es de 82.44 con una DE+15.65 y la X para Az
de 87.55 y una DE+11.66 por lo que se determina que también hay significancia

estadistica.(Ver tabla 6 y grafico 7)

VARIABLE VEF1/CVF (Tabla 6)

GRUPO 1 n
X = 96.02 X = 98.07
. VEF/ CVF
S =917 S =4.52
IR X=82.44 X=87.55
. VEF/CVF(Post)
TR S=15.65 S=11.66
P<0.05 P<0.05

VARIABLE VEF/CVF (Grafica 7)

OA2 POST.

BA1
BA2
OA1 POST

14



DISCUSION:

Las complicaciones pulmonares postoperatorias dependen en gran medida al
tipo de cirugia, la incidencia es mayor tras la cirugia abdominal alta siendo del 6
al 76%. cuando se toma en cuenta todas las cirugias es del 3 al 28% siendo 1a

atelectasia la complicacion mas frecuente y va a estar en relacidn con los

volumenes corrientes disminuidos y la incapacidad para efectuar suspiros

normales a causa del dolor postoperatorio, del uso de farmacos sedantes como
opiaceos, de la disfuncion refleja diafragmatica y de la musculatura abdominal.
Las anomalias resultantes de al funcidn pulmonar son la disminucion de la

Capacidad Residual Funcional, Capacidad Inspiratoria y la distensibilidad

pulmonar ademas de los niveles de oxigeno arterial*?.

Las pruebas espiromeétricas efectuadas poco después de la cirugia abdominal
superior muestran un déficit pulmonar restrictivo que persiste de 7 a 10 dias.
Una caida de la capacidad Vital del 60% y del Volumen Espiratorio Forzado en

1 segundo, sin cambios en la relacion Volumen Espiratorio Forzado en 1

segundo/Capacidad Vital Forzado el primer dia del post-operatorio, existe un

nivel de reduccion del 30% durante los siguientes 7 dias™®.

inferior provoca una disminucion del 35% de la

En cirugia de abdomen
Capacidad Vital, pero la extraabdominal y extratoracica no produce ninguna

alteracion. La Capacidad Vital se recupera al séptimo dia del postoperatorio®.

El tratamiento con anaigesia epidural se ha asociado a mayor analgesia en
todos los estudios y menor incidencia de complicaciones en la funcion pulmonar.
En un metaanalisis la analgesia peridural superd a la intravenosa pero solo en 2
de los 11 estudios existio significancia estadistica en la funcidon pulmonar (VEF1
y CVF). Aunque en los demas estudios analizados se determina que existen
menor incidencia de complicaciones pulmonares®. En conclusion la incision y el

trauma del procedimiento quirdrgico interfiere con la funcidén de “pared toracica”
los miisculos abdominales adyacentes son

en el cual el diafragma y
los que reciben el trauma

componentes esenciales y son en éste caso

15




quirdrgico. Por lo tanto esta evidencia sugiere que el abordaje quirtargico y el tipo
de incision influye en la funcién pulmonar postoperatoria , observandose que los
colecistectomia abierta con incision

pacientes a los cuales se les realiza
menos hipoxemia vy

subcostal tienen menor depresiéon de la capacidad Vital,
menor incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias que con el
abordaje de la linea media. Aunque el dolor sea abolido por via peridural,

parenteral o combinado no logran abolir la inhibicibn de la actividad

diafragmatica=°.

En otros estudios® se han revalorado los parametros espiromeétricos como
predictivos de las complicaciones pulmonares post-operatorios encontrando que
las determinaciones de utilidad para éste fin son: Capacidad Vital Forzada (CVF)
Volumen Espiratorio Forzado en 1 Segundo(VEF1) y la relacion VEF1/CVF los
la identificacion de los pacientes de alto riesgo al cuantificar la

cuales ayudan a
lo que permite instituir medidas

gravedad de la  disfuncién: puimonar
profilacticas para disminuir el porcentaje de complicaciones puimonares post-

operatorias.

CONCLUSIONES:

1.-La analgesia post-operatoria de bupivacaina con un anaigésico opioide
“analgesia intravenosa clinicamente no mostrd

peridural éomparada con::
“las 24 horas del post-operatoric en relacion al

cambios en la esplrometrla
Volumen Esplratono Forzado en 1 segundo comportandose con un patron

restri ctlvo

2.-En éambio el Flujo Espiratorio Pico (PEF) muestran diferencias en la
espirométn’a de control a ias 24 horas y esto es importante mencionario ya que
este parametro depende del esfuerzo y colaboracién relacionado por el paciente,
que nos traduce que existe menor limitacién a la realizacidn del esfuerzo por ser
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el dolor postoperatorio inferior comparando la analgesia peridural contra la
analgesia intravenosa. )

3.- Clinicamente en nuestro estudio encontramos que hay franca diferencia en el
comportamiento de la relacion VEF1/CVF a las 24 horas que nos traduce en
menor limitacion de la movilidad toraco-abdominal por consiguiente no hay tanta
restriccion a la distensibilidad de la misma, en relacion a la analgesia provocada
por el blogueo peridural con anestésico local asociado con un opiaceo en

comparacion con la analgesia intravenosa.
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