


10.

1.

PLAN DE TESIS

INTRODUCCION
FISIOPATOLOGIA
ANTECEDENTES
OBJETIVOS

DEFINICION DE VARIABLES

HIPOTESIS

"MATERIAL Y METODOS

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
DISCUSION
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA



INTRODUCCION

Todo paciente sometido a cirugia tanto electiva como de
emergencia, exige una historia completa, un examen fisico mi-
nucioso, exdmenes de laboratorio, una radiografia de térax y un
electrocardiograma si el paciente es mayor de 40 afios.

La radiografia de térax puede ser reportada como normal en
presencia de anormalidad espirométrica moderada. El electrocar
diograma puede no reflejar la neumopatia, hasta que sobreviene

) v
hipertensidn pulmonar o sobrecarga derecha.
p g

Sabemos que los hospitales de nuestro medio no cuentan
. con recursos para realizar todas las pruebas necesarias para poder
tener una evaluacién pulmonar pre-operatoria en forma completa.
Creemos que la espirometria pulmonar puede ser de gran ayuda -
en estos casos y en algunos reportes su utilidad es comparada con
la de los gases arteriales (8).

En nuestro trabajo nos proponemos investigar laimportancia
que en cirugia pulmonar y extrapulmonar, pueda tener la espiro-
metria, como examen complementario en la preparacién pre-ope-
ratoria, ain cuando no contemos con exdmenes como: gaoses ar-
teriales, electrolitos, PH sanguineo, etc. Ademés podremos de-
terminar los cambios espirométricos que aln en ausencia de enfer
medad pulmonar previa pudieran suceder, asi como establecer -
comparaciones de esos cambios, tomando en cuenta tipo y locali
zacidén de la insicién, preparacidn de fisioterapia pulmonar y
drenaje postural pre~operatoria, factores de riesgo como: obesi-
dad, tabaquismo, edad, enfermedad pulmonar previa y duracién
de anestesia.



FISIOPATOLOGIA

La hipoxemia de mayor o menor grado es consecuencia del
acto quirlrgico.

El dolor de la herida operatoria, la narcosis y la retencién
de secreciones bronquiales inducen a un descenso del volumen de
aire inspirado asi'como disminucién de la distensibilidad pulmo-
nar, provocando disminucién de la ventilacién alveolar e  hipo-
xia. Ademds existen otros factores como las micro y macro ate=
lectasias, provocando alteracién de la ventilacidn=-perfusién con
aumento en el descenso de la tensidn de oxigeno.

Este estudio se realizard en pacientes operados del Hospi-
tal General de Occidente, Hospital Antituberculoso "Rodolfo Ro
bles" y Hospital Privado "Quezaltenango", por lo que los resulta
dos serén analizados tomando en cuenta las caracteristicas parti-
culares de estos hospitales.

ANTECEDENTES

Los pacientes con neumopatia crénica se incluyen en un
grupo con riesgo operatorio elevado y las complicaciones respira
torias se encuentran entre los problemas postquirirgicos més fre-
cuentes, lo cual subraya, tanto la importancia del anestesista -
que atiende a los pacientes con disfuncién pulmonar significativa
durante la operacién, como el hecho de que el cuidado intray =
post-operatorio se simplifica en gran medida si la  neumopatfa se
evalGa cualitativa y cuantitativamente antes de hacer la primera
incision.

Dentro del esquema adecuado para preparar al paciente pa
ra la intervencién, se recalca la importancia de los antecedentes
médicos. En todos los fumadores aparece algin grado de bronqui
tis crénica. La disnea de esfuerzo y la limitacién de la toleran-
cia al ejercicio, (en ausencia de insuficiencia cardiaca conges=-
tiva, arritmia crénica, enfermedad valvular evidente o hiperten-
sién) tienen origen pulmonar, mientras no se pruebe lo  contra-
rio. La tos crénica es anormal y el esputo amarillento se debe a
infeccidn 99 veces de 100. Las sibilancias sugieren espasmo bron
quial-o secreciones intraluminales; no son patognomédnicas de un
proceso especifico, pero su presencia es anormal.  La enferme-
dad obstructiva pulmonar (bronquitis crénica, enfisema y asma) re
presentan un riesgo mayor para el paciente quirirgico, debido a
la dificulted para toser y respirar que causa la enfermedad pulmo
nar restrictiva.

Ademés aunque la capacidad vital puede ser normal o es-
tar significativamente reducida en las afecciones obstructivas, la
méxima velocidad de flujo espiratorio forzado por segundo esté
deprimido en un grado que refleja razonablemente el deterioro
funcional .




La tensién de anhidrido carbdnico (CO2) y el PH sangui-
neo permanecen normales hasta que se presenta un periodo avan
zado de la enfermedad; como resultado su normalidad no descar
ta la disfuncién pulmonar. Por otra parte, la elevacién pre-ope
ratoria de la presién de COy con o sin descenso correspondiente
del PH sanguineo, constituye una contraindicacién absoluta para
efectuar cirugia electiva hasta que la funcidn respiratoria haya
sido completamente evaluada.

‘ Dentro de la conducta pre-operatoria se incluye el conoci
miento de las técnicas de fisioterapia del térax para lograr  tos
efectiva, produccién de esputo y ejercicios. Estos preparativos
deben efectuarse intensivamente por 4 a 5 dias. Antes de la in-
tervencidn se repiten todes las pruebas de funcién pulmonar y
los andlisis de sangre y geses. La mejoria respiratoria debe  in-
cluir aumento en la velocidad del flujo espiratorio méximo y el
volumen “espiratorio forzado en un segundo (1, 4350140150

A pesar de todas las medides profilécticas, algunes enfer-
mos no experimentan mejoria evidente en ningGn parémetro, lo
cual no significa que todo el esfuerzo haya sido en vano: se ha-
bré demostrado entonces que su neumopatia tiene un componente
no reversible, su disfuncién representa alteraciones estructurdles
patoldgicas también inalterables y su capacidad para tolerar los
procedimientos quirdrgicos extensos y la anestesia prolongada es
1 irremediablemente limitada. Se clasifican dentro del grupo
de elevado riesgo y la magnitud de la intervencién deberd anali-
zarse a la luz de esos hechos (1,2,3,4,13,14,15).

A las complicaciones pulmonares corresponde porcentaje -
importante de las complicaciones totales en el post-operatorio. -
Dripps y Deming (2,4), informaron de complicaciones pulmona-
res en 11% de los pacientes que recibieron anestesia por inhala-
cién para cirugia abdominal alta.

En un estudio anterior (3), se advirtieron complicaciones -
pulmonares en 13 de 67 pacientes sometidos a operaciones de abdo
men. Se acepta en general, que el sitio de la intervencidn es
factor més importante en la frecuencia de complicaciones pulmo
nares post-operatorias, que el anestésico o la via de administra~
cién. Después de cirugia géstrica, incluso el 50% de los pacien
tes pueden presentar alguna clase de complicacién pulmonar, sea
cuél sea la anestesia empleada.

Entre los factores que guardan relacién importante con | a
posibilidad de que aparezcan complicaciones pulmonares estén:

EDAD Y SEXO: Es més frecuente en ancianos que en j6venes y
més en varones que en mujeres.

TABAQUISMO: Los fumadores de cigarrillos y pipa presentan -
complicaciones pulmonares més frecuentemente que los no fuma-
dores. Deberd prohibirse fumar, por lo menos seis semanas antes
de la operacidn, a todos los pacientes que se sometferén a  ciru~-
gia electiva.

SITIO DE INSICION: Es més probable que las insiciones  altas
en el abdomen vayan seguidas de atelectasia pulmonar y neumo-
nia, que los insiciones abdominales bajas. Las complicaciones
tienden a ser ipsilaterales a la insicidn.

PROFUNDIDAD Y DURACION DE LA ANESTESIA: Operaciones
con anestesia profunda para relajacién muscular, fienen mayor
probabilidad de ir seguidas de atelectasia pulmonar que las prac
ticadas con anestesia menos profunda. La frecuencia de las com
plicaciones esté en relacién directa a la duracién de la interven
cién y de la anestesia.

INFECC_ION BUCAL: Los infecciones bucales deben eliminarse
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antes de las operaciones electivas. Esté comprobado que aumen
tan las posibilidades de complicaciones pulmonares y también en
la herida quirGrgica (4).

ENFERMEDAD PULMONAR PREVIA: Es importante diferenciar -
entre el enfisema pulmonar no obstructivo y el obstructivo, o
cual puede hacerse por pruebes sencillas de funcidn pulmonar (3,
4), incluso determinar la reversibilidad del proceso.

Stein y Colaboradores (5), estudiaron la fidedignidad  de
les pruebas pre-operatorias de la funcién pulmonar y — admitieron
relacion notablemente ntima entre el descubrimiento de anoma-
Ifes de la funcién y la aparicidn ulterior de complicaciones pul-
monares. Entre 33 sujetos con pruebas normales, solo uno presen
t6 complicacién ulterior; entre 30 pacientes con resultados pre-
operatorios anormales, en 21 hubo complicaciones pulmonares -
post-operatorias. Las pruebas més fidedignas fueron las del fndj-
ce del flujo respiratorio méximo .

Otros autores al referirse a la espirometria pulmonar dicen
que:

"El estudio de la intensidad del flujo espiratorio y de la capaci-
dad vital generalmente proporciona una buena valoracién clini-
ca, de la enfermedad obstructiva y restrictiva, de manera que ra
ramente se necesitan medios més precisos" (6).

"El método de laboratorio més empleado para valoracién clinica
de la mecdnica pulmonar es la ESPIROMETRIA", (7)

En Guatemala hasta la fecha no se ha publicado ningin estudio si
milar, por lo que al emprender esta investigacién, la hago con el
fin de corroborar resultados de ofros paises y con el entusiasma de
pPoder encontrar cifras nuevas e iniciar la brecha que han de: se-

guir aquellos que se motiven a hacer investigaciones ulteriores a
la presente.
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OBJETIVOS

GENERALES:

Determinar la influencia que las intervenciones quirdrgicas
en general, bajo anestesia general, pudiera tener en laal-
teracidn de la ventilacién pulmonar,

ESPECIFICOS:

Evaluar cambios espirométricos pre y post-operatorios de pa
cientes con y sin enfermedad agravante .

Comparar resultados espirométricos con los encontrados en
ofros paises.

Encontrar nuevas cifras en cuanto a cambios espirométri-
cos, con nuestra patologia y caracteristicas de los  hospita
les de nuestro medio.

Hacer una correlacidn espirométrica/radioldgica.

Demostrar la importancia de la espiromefria como estudio -
pre y post-operatorio.




DEFINICION DE VARIABLES

La existencia de alguna enfermedad pulmonar u otra agra-
vante previa a la operacién (asma, bronquitis, tumores, -
etc.).

Tipo de insicién realizada; en térax con o sin toracotomia,
abdominal alte o baja y en extremidades. (para  definir si
es alta o baja, se tomé el ombligo como punfo de referen-
6t ) «

Tipo y duracién de anestesia general .

Factores de riesgo: obesidad, eded y tabaquismo.

HIPOTESIS

"LA CIRUGIA PRODUCE CAMBIOS ESPIROMETRICOS
SIGNIFICATIVOS™




Se estudiaron 50 pacientes de ambos sexos, tomados al azar,

MATERIAL Y METODQS

mayores de 15 afios, con promedio de 40 afios, sometidos a ciru=-
gia electiva, a los cuales se les efectus estudio espirométrico -
pre-aperatorio con y sin broncadilatadores (en aerosol, del tipo
Adrenérgicos B2) y se compararon con los valores obtenidos 24 ho

ras después de cirugia de acuerdo al sitio de la operacién, edad,
obesidad, enfermedad pulmonar previa, tabaquismo y

de anestesia.

duracidn

Ademés, a cada paciente le fue tomada radiografia de t6-
rax pre-operatoria con control post-operatorio a las 72 horas.

El aparato utilizado fue el espirémetro electrdnico VAN-

GUARD, de lectura digital . Los parémetros evaluados

fueron:

Capacidad Vital Forzada (CVF), Volumen espiratorio Forzado en
un segundo (VEF), y el porcentaje del Volumen Espiratorio For-
zado en un segundo (%VEF]). -

La severidad del déficit fue determinado de acuerdo a los

valores establecidos por EL COMITE DE FISIOLOGIA

NAR (9,10).

PULMO-

En el anélisis de datos se utilizé el método estadistico, es
pecificamente la media aritmética determinada por puntos  me-

dios (12).

RECURSOS

1) HUMANOS: a) Dr. Isaac Cohen, Neumblogo e Internista

y Jefe de la Clinica del Térax, del Hospi_
tal Rodolfo Robles de Quezaltenango .

10

E

MATERIALES:

b) Dr. Luis Felipe Flores, Jefe del Departa-
mento de Cirugia del Hospital Rodolfo Ro
bles y Cirujano vescular y jefe de la Sala
de Operaciones del Hospital General de
Occidente de Quezaltenango.

c) Pacientes del Departamento de Cirugia,
Traumatologia, Uralogia y Ginecologia
del Hospital General de Occidente, Hos-
pital Rodolfo Robles y Hospital Privado
"Quezaltenango".

a) Area fisica del Hospital General de Occi
dente, Hospital Rodolfo Robles y Hospital
Privado "Quezaltenango" de la ciudad de
Quezaltenango.

b) Registros Clinicos de pacientes de los Hos:
pitales antes mencionados .

c) Hoja de recoleccién de datos.
d) Gréficas en donde se determing, el grado de
compromiso pulmonar de acuerdo a los re-~

sultados espirométricos .

e) Departamento de Radiologia del Hospital
General de Occidente .

f) Departamento de Electrocardiografia del
Hospital General de Occidente,

11
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RESPUESTA A BRONCODILATADORES

Fig. A
Referencia No. de Pacientes Porcentaje |
MEJORARON 34 68.00%
NO MEJORARON 16 32.00%
TOTAL 50 100.00%
LOS QUE MEJORARON
Fig. B.
Tipo de mejoria No. Porcentaje
LEVE 21 42.0%
LIGERA 7 14.0%
MODERADA 3 6.0%
MARCADA | 6.0%
TOTAL 34 68.0%

El uso de broncodilatadores por inhalacién, mostré una

en el 48%
15%,

mejoria

de los pacientes (ver Fig. A) desde cifras menores al
hasta valores que sobrepasaron el 50%, en base a lo cual

se determind el tipo de mejoria (Ver Fig. B) segln criterios de

reversibilidad con broncodilatadores utilizado (9).
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A las 24 horas de operados, el promedio de déficit en la capacidad vital (CVF) y volumen

respiratorio forzado en un segundo (VEF{), con relacién al valor pre=operatorio, fue de -

26y 29 respectivamente; correspondiendo el mayor déficit a los pacientes en quienes se

(Ver figura 3)

practicd cirugia de térax y abdomen alto.




FACTORES DE RIESGO

Figura 4
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E.P.P, = Enfermedad Pulmonar previa
Enfermedad pulmonar previa y tabaquismo (Fumudores), fueron los

factores de riesgo que mayor déficit espirométrico presentaron -
en su capacidad vital (CVF) a las 24 horas de operados (ver fig. 4)

CORRELACION RADIOLOGICA/ESPIROMETRICA

Solo el 2% de los pacientes examinados mostraron anormalidad -
radiolégica pulmonar 72 horas después de la operacién, sin  em-
bargo el déficit espirométrico fue demostrado en el 66% de los pa
cientes.

CAMBIOS ESPIROMETRICOS 24 HORAS POST-OPERATORIO
DURACION DE ANESTESIA

A Figura 5

80 L

70}
60}

50}

% Déficit
CVF 40

201

101

Horas

1 23 4
El déficit espirométrico fue subiendo conforme aumenté el fiempo
de anestesia (ver Fig. 5).
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DISCUSION

La espirometria es un examen fécil de efectuarse, confia-
ble, que en clinica es un procedimiento de gran ayuda para de-
terminar alteraciones de la funcién pulmonar, en pacientes con
enfermedad pulmonar asintomética; permite clasificar a los pa-
cientes en alto y bajo riesgo de acuerdo a las complicaciones y
ademds previene o modifica complicacione pulmonares, dictan—
do medidas profilécticas o corretivas de los pardmetros espiromé
tricos alterados, en especial en pacientes con-baja reserva  pul-
monar .

En el grupo estudiado, 64% tenian alteracisn espirométri-
ca pre-operatoria, con un promedio de 32.8 y 31.7% de su capa
cidad vital forzada (CVF) y volumen espiratorio forzado en un se
gundo (VEFq) respectivamente. Los pacientes con enfermedad [J_T_.li
monar previa, en su mayoria tuberculosos, fueron los de mayor -
déficit volumétricos, seguidos en forma decreciente de severidad
la enfermedad abdominal alta, enfermedad abdominal baja, enfer
medad de extremidades y enfermedad de pared torécica. 3

Los broncodilatadores mejoraron la funcidn pulmonar, en
especial el Volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF])
en 68% de los pacientes. El déficit post-operatorio fue més se-
Vero en cirugia torcica y abdominal alta, 52 y 48% de la capa-
cidad vital (CV) pre-operatoria y 59 y 47% del volumen espira-
torio forzado (VEF7) respectivamente. El déficit en cirugia ab-
dominal baja y de extremidades, fue mihimo comparado con  |os
grupos anteriores.

Nuevamente se rreafirma que los factores de riesgo, en es-
pecial tabaquismo y enfermedad pulmonar previa, fueron los de

18

mayor déficit post-operatorio. Existi poca diferencia entre los

obesos y en el grupo de edad menor y mayor de 60 afios . Hubo
una relacién estrecha entre la duracidn de la anestesia, con el
déficit post-operatorio: 19% de déficit en anestesia con dura-

cién de 1 hora, comparado con las de 4 horas que tuvieron un dé
ficit de 74%. Llamé la atencién que solo 2% de los  pacientes
examinados mostraron anormalidad radiolégica pulmonar 72 horas
después de la operacidn, sin embargo el déficit espirométrico fue
demostrado en el 66% de los pacientes.

Gracias a los beneficios obtenidos y a su simplicidad, la
espirometria debiera efectuarse de rutina, entre los exdmenes -
pre-operatorios, en especial en cirugia torcica y abdominal al-
ta, asi como en todos los pacientes considerados de alto riesgo
(fumadores, obesos, enfermedad pulmonar previa, edad avanza-
da y cirugia prolongada).

19




. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La espirometria es un examen fécil de efectuarse, confia~
ble, que en clinica es un procedimiento de gran ayuda pa
ra determinar alterdciones de la funcidn pulmonar.

La espirometria selecciona, detecta Y previene,

64% de los pacientes tenia espirometria anormal pre-ope
ratoria.

El déficit promedio pre-operatorio de la capacidad vital -
(CVF) y volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF7)
fue de 32.8 y 31.7% respectivamente.

68% de los pacientes mejoraron con la administracién  de
broncodilatadores .

El déficit promedio 24 horas post-operatorio de la capaci-
dad vital (CVF) y volumen espiratorio forzado en un segun-
do (VEFy), fue de 26% y 29% respectivamente, en
cién a los valores pre-operatorios .

rela-

El mayor descenso espirométrico se observd en pacientes so
metidos a cirugia torécica y abdominal alta.

Enfermedad pulmonar previa, tabaquismo, obesidad, edad
avanzada y duracidn de anestesia tienen efectos adversos
sobre los parémetros espirométricos .

La espirometria debe efectuarse de rutina antes de cirugia
toracica, abdominal alta ¥ pacientes de alto riesgo,

20
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