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RESUMEN

OBJETIVOS. Conocer el porcentaje de reduccion en la capacidad vital y el tipo de alteracién
espirométrica predominante en los pacientes sometidos a cirugia de abdomen alto.

DISENO. Estudio prospectivo, longitudinal, observacional y comparativo.

MATERIAL Y METODOS. El universo de trabajo quedd constituido por pacientes
programados de manera electiva para cirugia de abdomen bajo anestesia, se les tomé
espirometria prequirdrgica (PQx) y postoperatoria (PO);Capacidad vital forzada (CVF), volumen
espiratorio forzado (VEF,), flujo espiratorio forzado (FEF25.75) en ml.

RESULTADOS. Se estudiaron 29 sujetos a los que se les realizé espirometria pre y
postquirurgica, fueron sometidos a cirugia abdominal bajo anestesia general balanceada 13
mujeres (44.8%),16 hombres (55.2%) promedio edad 49.33 + 16.21 afios, talla 1.65 + 4.94 cm,
peso 66.5 + 11.69Kg. En el preoperatorio hubo 13 sujetos con espirometria normal, 69% de
ellos desarrollé problema restrictivo severo (RS) en el postoperatorio. De nueve pacientes con
patrén respiratorio restrictivo leve (RL) el 56% evolucioné a restrictivo severo, 33% a
restrictivo moderado y 11% continué igual. Hubo cinco sujetos con patrén preoperatorio
restrictivo moderado 80% de ellos evolucionaron a RS, Dos pacientes con patrén preoperatorio
restrictivo severo continuaron igual en el postoperatorio. La CVF PQx mostré una mediana
(Md) 2530 ( Qz5.75, 2165 @ 3475 ml ) la postoperatoria (PO) fue de 1460s (Qzs 75 1030 1940
ml), El VEFPQx Md =2420 (Qgs.75, 1685-3025 ml) VEFPO Md= 1540 (Qzs.75,970-2015 ml )(p=0-
001) El FEF5.75 PQx Md= 3160 m! (2075-4250);FEF25.7sP0=2070 ml (1240-2515) (p =0.001).
CONCLUSIONES. En los pacientes sometidos a cirugia de abdomen alto hay una disminucién

de 40% en la CVF y VEF en el periodo postoperatorio y el patrén espirométrico predominante
es el restrictivo severo.

Palabras Clave: espirometria postoperatoria, cirugia abdominal alta



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La incidencia de las complicaciones respiratorias postoperatorias es motivo de
preocupacion para cirujanos, anestesiélogos y servicios de terapia intensiva o
respiratoria. Las complicaciones mds frecuentes son la atelectasia y la
neumonia, con una incidencia que oscila de 20 a 23% en los pacientes con
antecedente de riesgo de complicaciones respim’ror"ias y de 7 a12% en los que
no existe ese anfecedénfe. La anestesia general sé ha relacionado con las
complicaciones respiratorias postoperatorias inmediatas o tempranas (11.5%)
en comparacién con la anestesia regional, ¥#3

La anestesia general requiere del uso de una serie de medicamentos, que
aumentan el riesgo de complicaciones entre ellos tenemos a los agentes
inductores; a los relajantes musculares, drogas analgésicas potentes como los
narcoticos que producen depresion respiratoria, hipoventilacién e
hipoxemia.®*'"'* El uso de anestésicos inhalados de tipo halogenado produce
depresidn cardiopulmonar, asf como efecto directo sobre los cilios bronquiales

® Ronthen y cols. demostraron

que disminuyen el drengje de secreciones.* *
mediante la tomografia computarizada que 20-25% del tejido pulmonar en las

dreas basales se colapsan después de la induccidn de la anestesia general en 85



a 90%.5* En cambio con la anestesia regional la incidencia de complicaciones
es de 3.6%, y aunque con esta técnica no se suprime la ventilacion se asocia en
forma significativa con las complicaciones respiratorias postoperatorias, ya
que dependiendo del nivel del bloqueo y la posicidn se compromete el control de

1213 | q pardlisis de los

la via aérea y el manejo adecuado de las secreciones,
musculos abdominales o intercostales limitan la habilidad para efectuar
espiraciones forzada, ademds la prolongacion del tiempo anestésico ha sido
reconocida como un coédyuvanfe en las complicacioneﬁ.é‘s'?’l7'

Los procedimientos quirtrgicos estdn relacionados frecuentemente con la
morbilidad tardia en las complicaciones respiratorias postoperatorias, siendo
menor la incidencia en la cirugia periférica, de miembros superiores e
inferiores y en la cirugia de abdomen bajo.>*'® Siendo las de abdomen alto las
que tienen mayor impacto por el manejo de érganos cercanos al diafragma, con
una disminucién significativa en la capacidad vital ****

Los mecanismos de disfuncién diafragmadtica son multifactoriales,
produciéndose un cambio de ventilacién de las bases pulmonares a los dpices
con predominio de una respiracién intercostal; se ha propuesto que es debido al

dolor abdominal, inflamacién e irritacién local, lo que disminuye el volumen

pulmonar postoperatorio, cuando se utiliza control del dolor por medio del



blogueo neural, se eliminan éstos factores; pero no modifica el volumen
ventilatorio 13

Ford y cols. observaron que los pacientes podian invertir voluntariamente el
tipo de ventilacién abdominal al intercostal cuando se les insinué que el
diafragma podia afectarse por un reflejo neural, esta disfuncion temporal del
diafragma puede persistir por mds de una semana después de la cirugia. Se ha
propuesto que el mecanismo de esa disfuncidn es por el reflejo inhibidor del
nervio subfr‘énico por estimulacién simpéficc vagal o por receptores esﬁiénicos
abdominales."” La espirometria, nos permite establecer pardmetros para
valorar la ventilacién, los volimenes pulmonares, la capacidad vital, la capacidad

respiratoria maxima, las curvas flujo volimen, la medicién de la resistencia de

las vias aéreas.

Por lo que el objetivo de este estudio fue establecer los cambios que se
establecen en el funcionamiento pulmonar después de la cirugio de abdomen
alto bajo anestesia general balanceada que en futuro nos permita establecer
conductas preventivas que disminuyan las complicaciones respiratorias

postoperatorias.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, longitudinal, prospective y comparativo,
después de haberse obtenido la aprobacion del Comité Local de Investigaciony
Etica del Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XXI Dr.
Bernardo Sepllveda , se constituyé con 29 pacientes del Servicio de
Gastrocirugia que se sometieron a cirugia de abdomen alto bajo anestesia
General Baianceada, previa carta de cons;en?imien‘ro informado, que reﬁnieron
los siguientes criterios de inclusion, con edades comprendidas entre los 20 a
80 afios de ambos sexos, ASA 1-3, peso ideal + 30% sin compromiso
respiratorio, no se incluyeron aquellos que presentaron compromiso
respiratorio crénico restrictivo conocido, los que no aceptaron participar en el
estudio, con enfermedad respiratoria en el momento del estudio se excluyeron
a aquellos que estando dentro del estudio no desearon continuar en él, a los que
contrajeron infecciones de la herida quirdrgica, los que presentaron sangrados
superiores al 30 % de su volumen circulante y en los que se presentd
hipersensibilidad a los anestésicos utilizados, se capturaron por medio de la
programacién de cirugia general y en la consulta externa de Gastrocirugia y se

sometieron al estudio de espirometria preoperatoria un dia antes de su



intervencién, posteriormente 24 horas después de la cirugia, en su unidad
hospitalaria se sometieron a la espirometria postoperatoria, por medio de un
espirémetro marca MultiSpiro, Inc portable plus manufacturado en USA, en el
que se regitraron CVF, VF1, FEF25-75, FEF75-85, FEF25, FEF50, FEFF75,
CVFI, CVFI/CVF, PIF, FIF50, FEF50/FIF50, en ambos estudios se tomaron
signos vitales, tiempos quirdrgicos, anestésicos, el tipo de anestesia, tipo de
cirugia realizada, los exdmenes de laboratorio pre y postoperatorio, la
valc;r'acién radiolégica. Posteriormente se efectdo el andlisis decfip’rivo con
promedios, medianas y porcentajes y el andlisis inferencial se efectud por

medio de la prueba de Wilcoxon.



RESULTADOS

Se estudiaron 29 pacientes a los que se les realizaron espirometria pre y
postquirdrgicas, sometidos a gastrocirugia bajo anestesia general balanceada,
de los cuales fueron: 13 mujeres (44.8%), 16 hombres (55.2%) edad promedio
de 49.33 + 16.21; talla 165+4.94 cm., peso 66.5t11.69Kg, frecuencia
cardiaca(FC) 79.6 + 11.6 latidos por minuto (min) , tensién arterial sistélica
tTAS) 122 + 215, y TAD en los hombres fue de 75. 38+8.6. Las mujeres
presentaron una edad en promedio de 43 + 17 afios, talla 156.33 + 7.85 em,
peso de 59 + 85 Kg, TAS fue 1264239 , TAD de 81.33£12.26, FC.
77.50+13.8, PAM de 97 + 18.20. El estado civil y ocupacion se representan en
tabla 1y 2. Las espirometria prequirirgica (PQx) mostré una mediana (Md)
4000 con Qzs.75 ( 3000 a 4000 ) y la postquirdrgica (POST Qx) de 2 con Qzs.7s
(1000 a 2 500), el CVF (PREQx) con Md de 2.520 (74.86 % ), Qes.75 (2.09-
3475) con una p=000, CVF(POTQx) Md=1000 (34.25%) Qzs.75 2.560-4430 L
(24.81-56.79 %) con p=.001, CVF1 (PREQx)Md 2.420 L (83.265%),Qz5.75 1.600-
3.012 (60.11-93.945%) CON p=.003 VEFI{POSTQx) Md 1.540 L(39.63%)Qz5.75
1 .600-3.012 L (26.05-60.10 %) con p=.001; FEF 25-75 (PREQMd 3.000

L(85.515%) Qo575 1.842-4.230 L (72.240 - 137.495%) con p=.002:FEF 25-75



(POSTQX) Md 2.070 L Qus.7s 1.240-2515 L (31.78 -66.445%) con p=.015;
FEF75-85 (PREQX) Md 1.235 L, Quzs.75 0.757 -1.992 L (91.80-216.02%) con
p=.027; FEF75-85(POSTQx) Md. 999L (73.3%) Qus.75 0.620-1.270 (48.87-
142.83%) con p=0.10 : PEF(PREQx) Md 5.760 L (97.325%).Qzs.75 3.462-8.190 L
(54.18-127 56%)xcon p=.000, PEF(POSTQx) Md=3.000 L Qzs.75:1.915-4.015
(23.79-53.09%) con p=.004; FEF25(PREQx) Md 5.880 L (71.635%) Qus.7s
3.587-7.640 L (48.50-106.33%) con p=.000, FEF25(POSTQx) Md 2.788 L
(40.01%) Qusss 1640-3705 L  (22.380-59.160%) con  p=0.012;
FEF50(PREQx)Md 3.600 L(94.925%), Qas.75 2.225 - 4.925 L (67.500-141.81%);
FEF50(POSTQx) Md=2 330 L(53.21%), Qus.75 2.955-4.285 L (32.84 -68.05%);
FEF75 (PREQx) Md=1.754 L (115.82%), Qus.75 0.967-2.060 L (78.42-
166.192%), FEF75 (POSTQx) Md 1295 Lx(90.335%)xQzs.75 =0.885-1.830

(41.80-110.20%).



DISCUSION

Existen numerosos reportes en la literatura en donde se menciona la alta
incidencia de complicaciones respiratorias (20-70%) en el que la capacidad
vital se ha encontrado disminuida (20-40%) por debajo del valor prequirdrgico.
En nuestro estudio los 29 pacientes se encontraron clinicamente sin
compromiso respiratorio y sin antecedentes de haber badecido enfermedades
pulmonares recientes o antiguas que compromeﬂemh la capacidad vital (CV), se
encontré en la espirometria prequirdrgica disminuida en 25.14% y en el
postquirdrgico de 40 % en comparacién con lo reportado por Eillen Hanafin'®
en su articulo de prevencién de complicaciones respiratorias en donde reporta
67 % en CVF1 se enconiré en 83 % en el prequirdrgico y en el post en 39.63 %
establecientdose una disminucién de 43.53 % a diferencia de lo reportado por
Linder de 75 % el FEF 25-75 estuvo en un 8551 % en el prequirdrgico y en el
post en 54,20 % con una disminucién de 31 % de lo que reporté Alexander y
Colaboradores. El PEF se encontré en el prequirirgico en 97.32% con un
postquirdrgico de 38.69% y una disminucidn de 58 63%. Consideramos que la

funcién pulmonar en los pacientes sometidos a cirugia abdominal alta bajo

anestesia general se encuentran severamente comprometidos en su capacidad



vital, en su flujo espiratorio forzado 25-75, en el flujo espiratorio forzado 75-
85, flujo espiratorio forzado, volumen respiratorio forzado en el primer
segundo, ain en los pacientes sin compromiso respiratorio clinico como por
espirometria presentando un proceso restrictivo severo, lo que condiciona un
proceso dificil para el paciente, por que consideramos que se requiere de una
valoracion preoperatoria mds completa, para establecer estrategias que nos
permitan aplicar tratamientos que disminuyan el tiempo de recuperacion de la
funcién pulmonar" como la estancia hospimlar‘iay disminuyan las complicaciones

respiratorias,



CONCLUSIONES

En los pacientes sometidos a cirugia de abdomen alto hay una disminucién de
40% en la CVF y VEF en el periodo postoperatorio y el patrdn espirométrico

predominante es el restrictivo severo.
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| CARACTERISTICAS GENERALES

EDAD 47 41 + 16.47
SEXO (M/F) . 15/14
PESO (Kg) 61.93 + 10.57

TALLA (cm) 161.62 + 6.95
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