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INTRCDUCCION

Todos los pacientes sometidos a tratami ento quirúrgico y
que reciben anestesia general, están sujetos a un riesgo mayor de
presentar complicaciones pulmonares en el período post-operato-
rio, principalmente aquellas que se someten a ci rugía abdominal
alto .

La anestesia general tiene profundos efectos sobre la Fisio-
logía pulmonar. Se sabe además que las acciones anestésicas no
ceson cuando Finaliza la cirugía. Por otro lado después de I a s
operaciones del abdomen superior aparecen cambios sistémicos en
la función pulmonar, relacionándose las complicaciones con el
grado de disminución de los volúmenes pulmonares. Por ello es
importante identificar los factores de asistencia del paciente y de
la técnica onestésica y quirúrgica que contribuyen a la morbili-
dad respiratoria después de la operación.

Anteriores investigaciones nacionales sobre la función pul
monar en el paciente quirúrgico, no han tomado en cuenta como
varioble princ ipal la durac ión de la anestesia y espec íFicamente
cirugía abdominal al la. El objetivo principal de este estudio es
determinar las compl icaciones pu Imonares post-operatorias "y co-
rrelacionarlas con las alteraciones de la función pulmonar encon
tradas en el pre y post-operatorio. Para tal efecto se tomó u n o
muestra de .50 poc ientes comprendidos entre 25 y 50 años de edad
del Hospital General San Juan de Dios, que fueron sometidos a
colecistectomía electiva y anestesia general. A todos los pocien
tes se les efectuó historia clínica, examen físico, espirometría y
rayos X de tórax en el pre-operatorio y 2&, &8 Y 72 horas post-

operatorias, con el fin de observor los cambios en la función pul
monar y correlaci onarlos con las complicaciones encontradas.

-



Se espera con e 1 presente estudio, dema¡trar la utilidad de

la evaluación de la función pulmonar en los pacienles que fueron
sometidos a lratamiento quirúrgico, identificando los factores
que conlribuyen a la morbi -mortal idad post-operotori a.

2
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DEFINICION y ANAUSIS DEL-PROBLEMA

Todos los pacientes que reciben anestesia general se en-
cuentran sujeta¡ a cierto número de cambios fisiológicos que au-
mentan las probabi lidades de complicaci ones pulmonares.

En estudios de experimentación, los individuos normales a
qui eneS se admi nistra anestesia general muestran translOrnos de
oxigenación y eliminación de bióxido de carbono, probablemente
debido al incremento del espacio muerto de venlilaciór¡" a desajus
tes entre ventilación-y perfusión pulmonar ya alteraciones de 10-
mecánica en la¡ movimienlos de la pared torócica y del diafrag-
ma. Duranle la anestesia general, se observa disminución pro-
presiva de la capacidad residual funcional, posiblemente relacio
nada con colapsos esponlónea¡ de regiones del pulmón secunda-=
rios a venlilación can bajos volúmenes ventilatorios.

La anestesia con halolana, barbitúricos, la intubación en-
dotraqueallambién disminuye la velocidad del mocO, y porlo tan
lo puede producir atelectasias por retención de secreciones.

-

En base a lo anterior se analizaron las alteraciones de la
función pulmanar en un qrupa de pacientes a quienes se les reali
zó cirugía electiva (Colecistectomía) y que fueron someHdos a
anestesia general; así como su correlación con complicaciones
pul monares post-operatorias.

3
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AN ESTESIA G EN ERAL Y PULMON

El interés sobre la función pulmonar durante la anestesia:ge
neral ha aumentado debido a que la incidencia de problemas p~1
mona res en la próctica clínica eS alta y porque el pulmón es el
Útio de toma y eliminación de los anestésicos gaseosos y volóti-
les.

Interés por lec problemas pulmonares ha existido desde el
ti empo de 1as neumonías,por ether hasta el presente, donde las ate
lectasias e hipoxemia arterial permanecen entre las causas may;
res de morbilidad post-operatoria. La frecuencia de muertes con
anestesi a ha si do estimada que es tan frecuente como 1 en 1560
casOl, e hipoxemia ha sido una atribuible causa en la mita d de
las muertes asociadas con anestesia. (1) (10)

Muchos investigadores estón de acuerdo en que la aneste-
sia general interfiere con el intercambio gaseoso pulmonar. El De
terioro de la oxigenación y eliminación de C02 durante la anes-=
tesia ha sido extensamente revisado. El deterioro del intercam-
bio gaseoso pulmonar puede resultar por un incremento en la mez
cla venosa, o por cambios en el gasto cardíaco; las característi-=
cas del oxígeno transportado por la hemoglobina y el espacio
muerto. (1) (14)

Intercambio Gaseoso Pulmonar

Los factores que afectan la oxigenación arterial y lo elimi
nación de C02 durante la anestesia general incluyen: (1)

10 Las concentraciones inspiradas de 02 y C02 o

2 o El volumen ventilatorio alveolar.

5
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3. La concentración de gas alveolar inFluenciada por el inter
cambio de un gas inerte y sus eFectos de concentración dü
rante la toma, así como un eFecto de dilución durante 1;-

eliminación de anestésicos volátiles o gaseosos.

4. La magnitud de la mezcla venoso.

5. El contenido de gases de la mezcla venoso sanguínea.

Durante la anestesia las concentraciones de 02 y C02 ins
pirados son inFluenciados por el circuito respiratorio de la máquT
no de anestesia, incluyendo un incremento del espacia muerto, -=-

Función normal de C02 absorbido, la competencia de la válvu-
la respiratoria y el inFlujo del gas Fresco. Estos Factores son con
trolados por el anestesiólogo y pueden ser excluidos como causa
de deterioro en el intercambio gaseoso si se pone atención en la
reaulación adecuada así como la Función del equipo. (1)

Un pequeño incremento en las tensiones de oxígeno alveo-
lar y arterial puede resul tar de la concentración y efecto> del 5e
gundo gas durante la anestesia general. En Forma simi lar un in-=-

cremento en la tensión de oxípeno arterial puede ocurrir si el
contenido 02 en la mezcla venoso es incrementado, aunque la
magnitud de la derivación de derecha a izquierda y la tensión de
02 alveolar permanezcan sin cambio. El resultado del incremen
to en la tensión de oxígeno arterial es usualmente de poca canse
cuencia clínica y los factores que tienden a disminuir la tensión
de oxígeno arterial son en alto grado más importantes. (1) (14)

Deterioro de la Oxigenación

La tensión de oxígeno arterial puede,ser reducida por un su
plemento de una mezc la de gas inspiratdrio'hipóxico, permitien-=-
do una hipoventilación alveolar de una vía aérea obstruida, o

6

t

,
t ' ndo una de p resión Farmacológica o metabólica del impulperml ,e

' d d
.-

Piratorio. Concentraciones inspiratorias apropia as e OXI-so re s
' 1 "

. ,
I'ntubación endotroqueal y venh aClon mecanlca usua men-geno, I

" . I d -
te pueden prevenir la reducción en la ten~~on arte~l~ d

e o:[geno

por los mecanismos mencionados. La tenslon artena e oXlgeno-
puede también ser reducida por un incremento en la mezcla ven::
sa lo cual comunmente ocurre durante la anestesia general. ~I

eFecto del incremento en la mezcla venoso no puede ser corregi-
do y su mecanismo permanece sin resolver, (1) (22)

Mezc la Venoso: La mezcla venoso o cortos circuitos fisio.lógicos
resul ta de cortos circuitos anatómicos o de eFectos parec Idos al
corto circuito; por ejemplo perFusión de alveolos pobremente ve.':'.

ti lados o alveolos no ventilados y perFusión de alveolos en los
cuales la diFusión está deteriorada. (1) (20) (22)

Cortocircui to Anatómico

Cortocircuito anatómico a través de conexiones vasculares
de derecha a izquierda ocurre en el corazón y los pulmones, La
sangre de las venas cardíacas y tebesianas junto con las prove-
nientes de los capilares gigantes pleurales así como las venas
br-anquiales fluyen dentro de las venas pulmonares, constituyendo
un corto circuito de aproximadamente un 2% del total del gasto
cardíaco en un hombre normal y conscientes. (1) (18) (20) (22)

Vías anatómicas menos Frecuentes consideradas comO cort::
circuitos a través de los pulmones han sido descritos. Pequeñas
anastomosis existe entre las arterias bronquiales y pulmonares, e!
tos vasos anatómicos tienen paredes o musculatura longitudinal
gruesa que aparentemente puede ocluir totalmente:u lumen. Por
ello han sido llamadas arterias bloqueadas. Tres hpos de vasos
se originan de estas ramas pulmobronquiales:

.

7
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1. Romos olveolores hacia el alveolo y desde allí o los venas
pulmonores.

2. Romos bronquial es o los paredes bronquiales y desde 011í o
. los venas bronquial es y pulmonores. .

3. Vaso Vosorum hacia los paredes de lo arteria pu1monor, pe
ro sin comunicar con su lumen. Se ha sugerido que el lu:
men de estos arterias puede estor ocluído 01 flujo prove-
niente de los arterias bronquiales, pero permanece abierto
01 flujo de lo arteria pulmonor constituyendo un corto cir-
cuito de derecho o izquierdo. Sobre los bases de medicio-
nes anatómicos se ha estimado que un 10% del gasto car-
díaco podría tomar esto vía pero por otro lodo un 10% po
drío estor derivado o través de los capilares pleuroles gi::-
gontes. El flujo sanguíneo o través de estos vasos parece
ser pequeño en un hombre consciente normal; 01 presente
no conocemos nodo de su función durante lo anestesia. Si
estos vasos fueron áfec todos por los onestésicos general es,
cortos circuitos intropulmonores mayores podrían abrirse. -
(1) (20) (22)

Efectos de Corto Circu ito

Alteraciones de ventilación-perfusión pueden contribuir o
lo mezclo venoso durante lo anestesia general produciendo efec-
tos de corto circuito.

Relaciones Ventilación-Perfusión

Veinte años después que Lilinfhol y colaboradores presento
ron un análisis de lo diferencio olveolor-orteriol de oxígeno de;;-
tro de un componente de membrana y dentro de uno mezclo veno
so, y nueve años después de que Riley y Counronand y Rahn inde-

8
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(

pendientemente introdujeron un análisis de ventilación perfusión,
Campbell y colaboradores en 1958 sugieren que alteraciones en
lo ventilación perfusión son uno probable causo del incremento
de lo mezclo venoso así como de I aumento de lo diferenci o alveo
lo-arterial de oxígeno durante lo anestesia general y lo ventilo:
ción mecánico. Ellos estudiaron 6 sujetos sanos durante lo venti
loción espontáneo y durante lo anestesia general con ventilació;;-
mecánico, determinando lo diferencio alveolo-arterial de oxíge-
no con respiración del medio ambiente, el espacio muerto fisio-
lógico y lo complacencia respiratorio total. Ellos concluyeron -
que hubo U)1pequeño incremento de lo diferencio alveolo-a rte-
rial de oxígeno en el grupo, mientras respiro aire del medio <am-
biente, pero considerables diferencias individuales fueron vistos
patrones anormales de ventilación-perfusión ocurrieron en algu-
nos sujetos durante lo ventilación mecánico, teniendo como con
secuencia uno ventilación perfusión anormal durante lo anestesio
general y ventilación mecánico. Muchos trabajos se han hecho
en este campo, desde lo descripción original de Campbell, exis-
tiendo controversia acerco de lo contribución de los alteracio-
nes en lo ventilación perfusión en el deterioro de lo oxigenación
durante lo anestesia general. (1) (lA) (22)

Finley y Col., sobre los bases de evidencio indirecto obte
nido de perros con anestesia general con penthobarbital, sugiere;;-
que el colapso espontáneo en áreas del pulmón causan lo m o y o r
porte de lo diferencio alveolo-arterial de oxígeno durante lo res
piración espontáneo. A similares conclusiones, después de estu:
dios en hombres anestesiados, llegaron Bendixen y Asociados,
quienes encontraron uno disminución progresivo de lo tensión de
oxígeno arterial durante lo ventilación con pequeños volúmenes
corri entes.

Nunn y Col., confirmaron el incremento en lo diferencio
alveolo capilar de oxígeno durante anestesia, pero notaron qu e

9

1-



el incre~en:o no fue progresivo y no siempre reversible con gran
des reSpiraCiOnes, Ellos, atribuyeron lo diferencio alveolo-c

-;-

lo d. . d
apl

r e oXlgeno que ocurna urante lo anestesia general con l-
o o; ..

i o
resplraClon espontonea o con lo venti lac' ,o'n meco' n°

. ,
ICOa un Incre-

mento en los alteraciones de lo ventiloción- pe f
o,

B, ,
r USlon , ergman

encontro eVidencio poro un incremento de los cor t o

' t '
I

o-c IrcUl O$¡ pe
ro no uno o ter~ción significativo de lo ventilación perfusión d;;-
rante lo anestesia ge~~r~1 en hombres en posición supino sobr;
los base~ de uno medlc~on de lo diferencio alveolo-capiJarde oxí
geno, mientras los pacientes respiraban oxígeno o concentracio-:

n:~ entre,25 y 1OOo~, Durante este estudio sin embargo, lo medi
clon del IntercambIO del gas inerte determinó un 'nc t d-
Io tensión olveolar de oxíaeno por ~fecto del S 'd

remen o e

oc " I o'
egun o gas; esto

urno en os sUletos estudiados, antes de lo detección de
ños grados de 01teraci ón de lo ven ti lación-perfusi ón. (14) (~;~u~

, Los alter,aci,ones de .10 ventilación-perfusión que pu ed en
",:urnr y contn~ulr o lo diferencio alveolo-arterial de oxígeno
mientras ~e respiro concentraciones 01 100% fue re-enfatizado -
p~r ;,studlos basados en el anólisis de curvos de aclaramiento de
nltrogeno ,pulmonar obtenido simultóneamente por datos que indi
caba~ un Incremento en lo tensión arterial de oxígeno. Con es-:

~e Imetod~ uno gran distribución de ventilación-perfusión o tTOvés

te
pulmon que ocurre en hombres en posición supino fue encon-

~ado en hombres anestesiados paralizados y en ventilación mecó

~'cal
que

~':.
encontraba en decúbito lateral. Un incremento d;

~o teraclon de lo ventilación-perfusión durante lo an es t o

SIn embar d d
e Sla,

go, no pu o Ser emostrado Por esto técnico en . o

t
en I O"

, .ule 05
o pOSI CIon SUP' no. (1)

. Interés en el mecanismo poro el incremento del corto cir-

c~;;o'. ~sí como el incremento de los alteraciones ventilación-
p. u~'on se ha enfatizado o través del concepto de cierre d I
VIOaerea. El' di. , e o

cierre e o VIO aerea se cree que afec ta el inter-

10

t ---

cambio de gas creando regiones pobremente ventilodos, cuondo"
esto ocurre dentro del rongo de respiración de volúmenes corrien
teS; o por conducir o un cese de lo ventilación si el volumen d;
apertura excede el volumen de cierre inspiratorio. Si lo distrib~
ción del flujo sanguíneo pulmonar no se ajusto esta distribución
de gases alterados Se pueden desarrollar áreas con bajo o ninguno
venti loción-perfusión conduciendo o un deterioro de lo oxigena-
ción, Lo evidencio de que ocurre cierre en lo vía aéreo de pa-
cientes anestesiados eS incompleto, (1) (14)

Usando inyecciones intravenosas de Xenón 133 en 8 sujetos
anestesi ados no obesos con venti Iaci ón espontáneo, Coutu re y
asociados encontraron uno disminución de lo ventilación en regio
nes pulmonares dependientes que ellos atribuyeron o cierre de 1"(;
vía aéreo. Lo disminución de lo ventilación fue correlacionada-
con cambios en los cortocircuitos fisiológicos, Weenig y Asocio
dos no encontraron incremento significativo en la diferencio

01-:

veolo-arteriol de oxígeno mientros se respirabon concentraciones
01 100% después de la inducción de onestesia si la capacidad de
cierre pre-operatorio ero pequeño comparada con el volumen ins
piratario final durante la anestesia, esto es: Capacidad decierr;
menor que lo capacidad F. residual más el volumen corriente. -
En otro grupo de pacientes, ellos encontraron que lo diferencia
alveolo-capilar de oxígeno mientras que se respirabanconcentra-
ciones 01100% Se incrementaba significativamente si el volumen
corri ente era r'educido y el volumen respiratorio final era menor
que la capacidad de cierre preoperatoria, esto eS: Capacidod
de cierre mayor que la capacidad funcional residual y el volu-
men corriente. Don y Col., encontraron pequeños volúmenes de
gas atropados durante lo anestesia cuando lo copocidod funcio-
nal residual fue mayor que la capacidad de cierre preoperatoria,
pero no encontraron mayores volúmenes, cuando lo capacidad
funcional residual fue menor que lo capacidad de cierre. Ellos
sugieren que el incremento del atrapamiento fue debido a cierre
de la vía aérea y que la absorción y el colapso pueden ocurrir
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en los alveolos que contienen gas atrapado. Por ello el cortocir
cuito pulmonar que paso a través de los capilares abiertas por di
chas regiones puede ocurrir. (1) (8) (14)

En un hombre normal despierta respi rondo espontáneamente
no ocurren cambios en la capacidad de cierre con presián positi-
va contínua en la vía aérea (CPAP), pero la capacidad funcional
residual si Se incremento. Debido a las reducciones en la capa-
cidad funcional residual en hombres en posi ción supina y aneste-
siados demostrando en forma repetida. Intentos se han hec ha
usando CPAP para incrementar la diferencia entre la capacidad
funcional residual y la capacidad de cierre durante la anestesia
general, asumiendo que la capacidad de cierre no se incrementa,
o se incrementa menos que la capacidad funcional residual.
Wyche y Col., estudiando el efecto de la ventilación mecánica
con presión posi ti va al final de la espiración sobre la tensión ar-
teri al de oxígeno en sujetos anestesiados demostraron que hay un
incremento en la tensión artemaJYde oxígeno en sujetos anestesia
dos demostraron que hay un incremento en la tensión arterial de
oxígeno de 1.6 mm de Hg, por cada centímetro de presión de
agua al final de la espiración en los pacientes anestesiados y po
ralizados qui en es tenían una tensión de oxígeno arterial en val~
res de menos de 100 mm de Hg., con fracciones de oxígeno insp1
rada de O.3; los pacientes con valores de tensión de Oxígeno 0-;:
terial mayores de 100 mm. de Hg., mostraban una respuesta va-:
riable. Caigan y Col., no encontraron cambio en la diferencia
alveol o-capilar de oxígeno en perros anestesiados que respiraban
concentraciones al 100% espontáneamente o can CPAP. o que
fueron ventilados con oxígeno y con (PEEP) Presión positiva al fi-
nal de la espiracián. Sin embargo, e/los encontraron una dismi-
nución significativa en los cortocircu1tos de derecha a izquierda
con el PEEP en los mismos perros. Una reduccián en el gasto car
díaco con alteración del contenido de la mezcla venoso puede
haber enmascarado los efecta¡ del PEEP sobre la diferencia 01-
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1 Pi lar de oxígeno mi entras se respi roban concentraci enesveO 0-<=a '"
al 100%. (11) (14)

A nque el cierre de la vía aérea puede parecer una expli-
ión :tractiva para el deterioro de la oxigenación d~r

b
an~e, la

cac
l' entos que confirmen su contri UClon aanestesia g~nera , e~~:~m No está aún decidido si el cierre dela hipoxemla, no eXls . 't osvía aérea, la comprensión dinámica de la vía aere.a, u ~,rla.

od l'
.

'0 del deterioro de la oXlgenaclon.-ecantsmos pr ucen e mlCI
h °d; los estudios previamente citados por otro lado, se a asuml on

I 'dad de cierre durante la anestesia general, perman!:.que a capacl
d ser váli-e si n c ambi os es tanda despi e rta;, pero, esto pue e no . t

c ,.
d i l' el mayor determinan eda Lmresistencia elastlca e pu mon, .

d Ivolumen de cierre está incrementada durante laanes.tesla ge-e
1 e llo la Posibilidad de reducción en la capacidad denera y por

ci erre podría ser considerada. (1) (14)

Se puede concluir que estudios adicion~les son . necesarif~
antes que las relaciones en la capacidad funclona

l
l resld~~1 y

de'dad de cierre así como su influencia sobre a tensloncapacl
1 dan ser clara-oxígeno arteri al durante la anestesi a genera pue

mente entendi da. (1)

Las técnicas para obtener una distribución contí~ua Ide
~~~

relaciones ventilacián-perfusión con volúme~es. a tr.a,ves de ; ex
món han evolucionado hasta la técnica de ellmlnaclo~ d

f
e ga ..-

I I mayor InormaClontraño de Wagner y .Asociados a cu.': provee.,
I ón duto a la distribución ventilaclon-perfuslon en el pu m d-

;:~:cla anestesia. Estos métodos también pueden ser de ~yu
~en distinguir corta; circuitos de regiones pulmonare~ que ~en:

ba'~ ventilación perfusión. Dichos métodos, Sin em rg,muy
I'ten lo localización regional del cortocircuito.~ las re

d
-no perml

'f
.. b' Esta informaclon pue egiones con ventilacion-per uSlon alas.

X' 133 (1) (14)ser obtenida por el uso de radiaisótopas cama enan .
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Difusión

Piiper y Col., sobre los bases de experimentos de perros
anestesiados con varios concentraciones de oxígeno i nspi radas
concluyen que uno distribución no uniforme de difusión o perfu-
sión fue el principal factor en incrementar lo diferencia alveo-
lo-capilar de oxígeno mientras se respiro aire del medio ambien-
te. Dollery y Col., mostraron un gradiente de difusión por uni-
dad de volumen pulmonar entre el ápex y lo base usando ea en
hombres normales en posición sentado. Staub, notó uno gran dis
crepancia entre los capacidades de difusión reportados paro el ::
CO y el 02, concluyendo que el componente de difusián de lo -
diferencio alveolo-arterial de oxígeno no puede ser adecuado-
mente distinguible de lo diferencio alveolo-arterial de oxígeno-
total, pero sobre bases teóricos lo difusión de oxígeno fue proba
blemente mayor de lo que previamente se creía. También se h;
enfatizado que los variaciones regionales en el tiempo de tránsi-
to capilar son más importantes que los variaciones en lo membra-
na, debido a uno alto resistencia de difusión de lo sanare más
que de lo membrana alveolar. (1) (11)

.

Fukuma y Col., investigaron el efecto de seis diferentes
regímenes anestésicos sobre lo capacidad de difusión de oxíaeno-
en perros; ellos concluyen que no hubo uno diferencio notable
en lo capacidad de difusión del oxígeno entre los diferentes re-
gímenes. El efecto de lo anestesia general sobre lo capacidad
de difusión ha recibido también atención en el hombre. Wer-
man comparó lo capacidad de difusión del monóxido de carbono-
medido estando despiertos y luego durante lo anestesia con halo-
tono. El reportó, cambios no significativos en los valores estan
do despiertos en los mismos sujetos o (1) (11)

Otros Influencias sobre lo Pa02

Factores que afectan el contenido de lo mezclo venoso pu:=.
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den alterar lo tensión arterial de oxígeno; ésta; incluyen: El!
gasto cardíaco y los característicos del oxígeno transportado por
la hemoglobina.

Gasto Cardíaco

Una reducción del gasto cardíaco puede ser acompañada -
por una disminuci ón del contenido de la mezcla venoso de oxí9:=.
1'10si el consumo total de oxígeno no disminuye o si el contenido
total de oxígeno no se incremento. Si el parcentaje de flujo de
cortos circuitos permanece sin cambios, el contenido arterial de
oxígeno puede disminuir durante la respiración de oxígeno, en
presencia de una <disminución del contenido de oxígeno venoso
mixto, si la tensión de oxígeno alveolar y el contenido de oxíge
no capilar final permanecen sin cambios. Por lo tanto si la cur::
va de disociación de oxígeno no se desvía hacia la derecha, la
diferencia alveolo-arterial de oxígeno se incrementará. (1) (14)
(24)

Ha sido propuesto que reducciones en el gasto cardíaco sin
mayores cambios en la fracción de corto-circuito o alteración en
la ventilación-perfusión son responsables del incremento de lo di
ferencia alveolo-capilar de oxígeno durante lo anestesia. (1) (12)

CAMBIOS EN LAS CARACTERISTICASDEL OXIGENO TRANS-
PORTADO POR LA HEMOGLOBINA

Uno desviación o cambio en lo curvo de disociación de lo
oxihemoglobina afecto lo relación entre lo Po 02 y el contenido
de oxígeno o Uno desviación a lo izquierdo de la curva resulta
en dhminución de lo Po 02 para dar contenido de oxrgeno. Por
esto uno fracción de cortocircuil'o fijo podrra incrementar lo di-
ferencio alveolo-arterlal de oxígeno y reducir la P02 arterialo

'Vario$ investigodores han estudiado la posibilidad de que los
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anestésicos causen uno desviación hacia lo izquierdo de lo curva
de disociación de 02 y ello conduzco o un incremento en lo dif~
rencia alveolo-arterial de oxígeno, Un estudio retrospectivo de
doto; de hombres sometidos o anestesia sugiere que uno desvia-
ción hacia la derecho en lo curvo de disociación ocurre con óxi
do nitroso, coclopropano, halotano; esto Fue observado en son-=-
gre humano <eXpuesto in vitro o 3% de halotano. Cuidadosos es-
tudios in vitro han fallado en demostrar desviación de lo c u r va
hacia lo izquierdo de lo sangre humano expuesto o halotano, ci-
clopropano, metoxifluorano, dietilether y óxido nitroso. Se po-
dría concluír que lo mayoría de evidencias demuestren in vi tro
que no hoy desviación de lo curvo hacia lo izquierdo en presen-
cia de anestésicos. In vivo lo situación permanece sin aclararse
porque los efectos de los anestésicos sobre lo hemoglobina pueden
ser el resultado de alteraciones bioquímicas y fisiológicos comple
íos. (1) (14) (24) -

Deterioro de lo Eliminación de C02

Serveringhaus y Col., demostraron deterioro de lo elimin~
ción de C02 durante lo anestesia, reportando un incremento de
2 o 3 mm. en lo diferencio de PC02 arterial y de PC02 01 Final
de lo respiración de volúmenes corrientes en 5 pacientes mecón.!.
comente ventilados durante anestesia con dietilether. El aná-
lisis del mecanismo subyacente o este cambio en lo diFerencio ar
terial alveolar de PC02 esperó lo cuantificación de los compo-=-
nentes del espacio muerto Fisiológico. Campbell y Asociados de
mostraron un incremento significativo en el espacio muerto Fisio-=-
lógico en seis paci entes anestesiados y ventilados mecánicamen-
te. Ellos no pudieron distinguir el incremento en el espaciomuer
to anatómico del incremento del espacio muerto alveolar porque
no midieron el espacio muerto anatómico; esto distinción fue reo
lizada más tarde por Nunn y Hi 11quienes encontraron que el va-=-
lor del espacio muerto anatómico estuvo cerco del valor espera-
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do en sujetos respirando espontáneamente y en sujetosanestesi?-
dos en ventilación mecánico, ellos concluyen que el es po c I o
muerto 01veolar estuvo inc rementado estimando su valor en t r e
15 y 231 mi. (1) (14)

El espacio muerto anatómico puede estor afectado durante
lo anestesia, es reducido o lo mi tad con entubación o traqueost~

ía incrementado por lo atropina y alterado por lo posición delm ,
I .cuello y el maxilar inFerior. Con el cuello extendido y e maxI-

lar protruyendo, el espacio muerto anatómico puede Ser 2 veces
el que se miro con el cuello flexionado. Esto es importante clí-
nicamente porque lo extensión y protusión son comunmente usa-
dos poro mantener uno vía aéreo permeabl e durante lo anestesi o
general en sujetos no entubados. (1) (14)

I

I

I

Askrog y Asociados encontraron un incremento consistente
en lo diFerencio arterial-alveolar de PC02 y en lo relación esp:!.
cio muerto Fisiológico volumen corriente, en 18 pacientes anes-
tesiados con halotano, ciclopropano y óxido nitroso. El incre-
mento en lo relación espacio muerto fisiológico/volumen corrie~
te fue progresivo con el espacio y con el tiempo y aparentemen-
te sin relación con el agente utilizado. Thornton conFirmó este
incremento progresivo en el espacio muerto fisiológico cone el
tiempo. Kain, observ6, sin embargo, un incremento en lo rela-
ción espacio muerto fisiol6gico/volumen corriente con el incre-
mento en los conc entrac iones de hal oto no . (1) (14)

Askrog examin6 posteriormente lo relación entre lo diFere~
cia arterial-alveolar de PC02 y los cambios inducidos en los pr~
siones de lo arteria pulmonar en pacientes anestesiados con halo-
tono 01 1% Y encontraron un incremento en lo diferencio arterial
alveolar de PC02 de 4 O 6 mm. de Hg., 1 hora'de~pués de lo i~
ducción de lo anestesia. No hubo uno correlación lineal negati-
vo entre los presiones de lo arteria pulmonar y lo diferencio ar-
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terial alveolar de PC02 sin tomar como la presión de la arteria-
pulmonar fue cambiada. Askrog sugiere que el mayor fac tar res
ponsable del incremento en la diferencia arterial-alveolar d;.

PC02 durante la anestesia fue una distribución alterada del flujo
sanguíneo pulmonar relacionado a una ipotensión pul manar mode
rada resultante presumiblemente de una baja perfusión de regio::
nes pulmonares no dependientes. Estas observaciones fueron opa
yodos por estudios que mostraron incrementos similares en la dif;
rencia arterial alveolar de' PC02 con la administración de agen'::-
tes bloqueadores ganglionares y con shock hemorrágico. Debe
ser recalcado que un incremento en el espacio muerto alveolar -
calculado, también puede resultar de un incremento en el corto
circuito anatómico o una relación ventilación-perfusión alterada
a de ambos. (1) (12) (14)

Conclusión

la oxigenación y eliminación de C02 están deterioradas -
durante la anestesi a general. Esto puede ser atribuído a un incre
mento del cortocircuito de derecho a izquierda, a un incremento
del espacio muerto alvealar, y probablemente una relación ven-
tilación perfusión alterada. Otros factores, como cambios en el
gasto cardíaco y el transporte de oxígeno por cambios en la hemo
globina, relaciones de difusión-perfusión, y una relación altera::
da entre la capacidad residual funcional y la capacidad de cie-
rre, pueden contribuir a un incremento en la diferencia alveolo-
arterial de oxígeno durante la anestesia. (1) (8) (12) (14) (24)

DISTRIBUCION INTRAPUlMONAR DE GAS

Alteraciones de la ventilación-perfusión pueden ocurrir si
la distribución de Ia ventilación o la perfusión son al teradas sin
un apropiado ajuste. la distribución del flujo sanguíneo pulmo-
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nar permanece Y no será discutido porque la mayoría de eviden-

cias sugieren que la distribución regional del flujo sanguíneo pu.!.

monar permanece primariamente dependiente de la gravedad au~

que algunos efectos de los anestésicos sobre los vasos sanguíneos
han sido demostrados. Se considerará principalmente la distribu-
ci 6n del gas inspi rada durante la anestesia general con y sin ven
tilación mecánica. (1) (14)

la distribución uniforme del gas intrapulmonar ha sido de-
finida por Fowler como la que ocurre cuando: Durante la inspir5'.
ción cada alveolo podría recibir al mismo tiempo gas de la misma
composición química y del mismo volumen, (en relación a su vol.':'.
men inspiratorio previo), y que este gas podría mezclarse casi in!.
tantóneamente con el gas residual funcional en el alveolo. El
volumen de gas inspirado por una cantidad de una unidad pulmo-
nar individual es directamente proporcional a las fuerzas de ex-
pansi ón y de entrada de cada uni dad. la entrada es la inversa
de la impedancia, siendo esta lo oposición total al flujo de gas
dentro de los pulmones y está formada del flujo de resistencia
elástica y 'las fuerzas inertes del sistema respiratorio. Una dis-
tribución no uniforme del gas intrapulmonar por unidad de volu-
men pul monar puede suceder cuando las fuerzas apl icadas o las
propi edades mecánicas del sistema respiratori o no se encuentran -
igualmente distribuidas a través del pulmón en relación una con
la otra. (1)

I

!

l

la distribución no uniforme de la ventilación por unidad
de volumen ha sido demostrada en los pulmones de hombres nor-
males; dichas regiones dependientes pulmonares reciben u n a
gron ventilación por unidad de volumen más que las regiones no
dependientes. El mecanismo de la distribución no uniforme ha ~
do atribuído a la gravedad; un gradiente de presión en la pl eurO
vertical y lineal que conducen a diferencias en las complacen-
cias regionales.
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Un gradiente de presión pleural vertical fue demostrado en
perros, y el cálculo de la distribución intrapulmonar de gas fue
estudiado con Xenón 133. Glazier y Col., en pulmone~ conge~
lados de perros in si tu mostraron diferencias entre el tamaño 01-
veolar en regiones pulmonares dependientes y no dependientes, ~

observación que es consistente con un gradiente de presión pleu~
rol vertical. (1) (14)

Sobre las bases de las diferenci as pulmonares en la complo
cencia y asumiendo cambios uniformes de la presión pleural du:

Ironte la inspiración de cada unidad pulmonar, así como unas ca-
roc terísticas de presión-volumen idén ticas para cada uni dad pul-
monar, una distribución no uniforme de la ventilación por uni-
dad de volumen pulmonar puede ser anticipada. Como ha si do I
puntualizado por Anthomsen y Col" dado que se toma como ca-
racterística una curva exponencial de presión-volumen, un Ilen.!:'
do sincrónico de los pulmones podría ocurrir. Aparentemente e~
to no sucede como S€ ha indicado, por las observaciones realiza-
das comunmente, un llenado sincrónico parece ocurrir. Por ello
uno debe tener algunas reservas concerni entes a la validez del
modelo que se ha asumido. (1) (14)

DISTRIBUCION INTRAPULMONAR DE GAS EN UN HOMBRE
ANESTESIADO

Salo hasta los años recientes la distribución intrapulmonar-
de gas durante la anestesia ha sido examinada de cerca.

Ventilación Espontánea Durante La Anestesia:

Wulft y Col., trabajando con Xenón 133 sugieren que 1a
distribución intrapulmonar de gas durante la anestesia con venti-
lación espontánea no difiere significativamente de la encontrada
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n hombres en posición supino y despiertos. Fronese y Bryan en
~ombres anestesiados observaron un desplazamiento cefálicod: la
posición del diafragma al final de la inspiración, duro~te la InS-
piroción espontánea, un movimiento mayor de estos re~'ones de-
pendientes, a la que Ocurre en el hombre estando de:ple.r;o. Es-
tas observaciones sugieren que ocurre una gran ventdaclon de
las regiones dependientes pulmonares durante la ventilación es-
pontánea de hombres anestesiados como sucede en hambres esta~
do despi ertos. Esto sin embargo, no siempre ocurre dur~nte la
anestesia particularmente en la presencia de una capacidad fun-
cional residual reducida que es en vista en pacientes con aneste-
sia general. (1) (6)

Rehder y Colaboradores han estudiado la distribución del
gas inspirado entre los pulmones derecho e izqui erdo,por, ,bronco-
espirometría en hombres anestesiados durante la ventdaclOn es-
pontónea y en posición de decúbito lateral, Conociéndose, la
distribución y la disminución de la capacidad funcional resldua~
durante la anestesia general en la posición supino, existe la po~
bilidad de que una distribución intrapulmonar de gas no altera?a
de la ventilación por unidad de volumen pulmonar pueda .oc,urnr.
Ellos encontraron una distribución de gas intrapulmonar similar a
la que se encuentra en un hombre estando despierto y quién ini-
cia la inspiración voluntariamente con bajos volúmenes pulm,on~
res y que es llamada una distribución preferencial de la ventda-
ción pulmonar no dependiente.

Comparando el promedio de FRCj:TLC de pulmones ind~vi-
duales de sujetos anestesiados, con los vistos en suj etos despl:r-
tos se encontraron valores significativamente bajos en los sUle-
to:anestesiados. Se p~ede formular la hipótesis de que las ?reas
pulmonares no dependientes pueden funcionar en la dependiente
de la curva de presión-vol umen¡ por otro lado, las área~ depen-
dientes pueden estar bajo la parte plana de la curvo de lo que r~
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sulta una diferencia en la distribución del gas. (1) (24)

Ventilación Mecánica Durante la Anestesia

Doerfel midió la distribución del volumen corriente, entre
los pulmones por broncoespirometría en hombres anestesiados, pa
ralizados y ventilados mecánicamente con los sujetos en posic ión
de decúbito lateral, encontrando que las áreas dependientes pul-
monares reciben una pequeña parte del volumen corriente, que
las que recibían las partes no dependientes, este hallazgo eS con
trario a las observaciones hechas cuando están despiertos. Ellb-;-
atribuyeron esto a una movil idad reducida del diafragma durante
la anestesia. Potgieter, examinó los mecanismos para el desarro
110 frecuente de atelectasias post-operatorias en pulmones depen
dientes, bajo cirugía del tracto urinario superior en posición d;
decúbito lateral; él observó que el pulmón dependiente no era -
adecuadamente ventilado, durante la ventilación mecánica.. Es-
ta pérdida de la ventilación se consideró era causado por una des
viación hacia abajo del mediastino particularmente hacia las ba::
ses pulmonares con una elevación del hemidiafragma. Una ven-
tilación preferencial del pulmón no dependiente fue observada
por broncoespirometría en perros anestesiados paralizados y mecá
nicamente ventilados en posición de decúbito lateral, (1) (14)

-

Bergman estudió la distribución de gas intrapulmonar mi-
diendo la eliminación de nitrógeno, en pacientes en posición su
pina, primero despiertos, durante la ventilación espontánea, lu;
go durante la anestesi a con ventilación espontánea y final ment;;-
durante la ventilación mecánica. Debido a que no encontró di-
ferenc ias significativas entre la frecuencia de elim inaci ón de ni-
trógeno para estos tres estados y tampoco diferencias para los ín-
dices calculados, se puede concluir que la distribución de la ven
tilación estuvo inalterada por la anestesia con y sin parálisis mus
cu lar y venti Iaci ón mecánic a. (1)
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Un examen de los datos de Bergman revela una considera-

ble variabilidad de algunas de las determinaciones de la frecue!:.
cia de aclaramiento de nitrógeno pulmonar; y el recálculo dem~
rado del ac laramiento pulmonar de nitrógeno reveló resultados v~
riables. La variabilidad de las determinantes del aclaramiento
pulmonar de nitrógeno fue probablemente suficiente para obscur~
cer lo diferencia que pudo haber existido entre la¡ pacientes de~
piertos y los sometidos a anestesia. Por ello sujetos cuyos volú-
menes tidales cuando estaban anestesiados y paralizados estuvie-
ron dentro del 10% del volumen correspondiente, cuando esta-
ban despiertos, mostraron evidencia de un aclaramiento más ráp.!..
do y distribución intrapulmonar de gas más uniforme. Por esta
razón, a la luz de una evidencia adicional, varios estudios fue-
ron realizados para reevaluar el aclaramiento pulmonar de nitró-
Reno en voluntarios despiertC6 y anestesiados. Estos estudios co!:.
cluyeron que una alteración probablemente más uniforme de dis-
tribución del Ras intrapulmonar dentro del rango de volumen co-
rriente, existe durante la anestesia, parál isis y ventilación mec§.
nica, más que durante un paciente consciente y con ventilación
espontánea. (1) (14)

Para definir claramente estos cambios, estudios broncoes-
pirométricos fueron ejecutados midiendo simultáneamente el acl~
ramiento de nitrógeno pulmonar de voluntarios anestesiados, par~
lizados y mecánicamente ventilados, para compararlo con da t os
simil ares previ amente obteni dos por otros autores en sujetos des-
pierta¡ ventilando espontáneamente. Las conclusiones a que se
llegó fueron que durante la anestesia y ventilación mecánica:

1. La ventilación y distribución uniforme de gas estuvo incre
mentada en cada pulmón en posición supina.

I
I

1

Una mayor uniFarmidad entre el aclaramientode nitrógeno
entre los pulmones dependientes y no depend¡"enteslfvevi~

2.
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ta en posición de decubito o sea en posición de decúbito lo
teral. -
Estas conclusiones sugieren que la anestesia y la ventila-

ción mecónica inducen a una distribución mós uniforme de la ven
tilación por unidad de volumen pulmonar, dentro del rango de v;-
lumencorriente. (1) -

Brendstrup usó promedios de aclaramiento regional después
de la inyección I.V. de xenón 133 para comparar la distribución
de ,la ventilació~ ~n sujetos en posición supino anestesiados, pa-

ral,,:ad~s,y mecan~camente ventilad~s, y con sujetos despiertos y
resplraclon espontanea. El encontro una gran ventilación par
unidad de volumen pulmonar en las regiones dependientes m ós
que en las no dependientes del pulmón en hambres despiertos; par
otro lado la ventilación por unidad de volumen pulmanar fue si-
milar entre las regiones dependientes y no dependientes con anes I

tesis y ventilación mecónica. Usando xenón 133 otros au tores

I
confirmaron esto y Wulf y Aullin también encontraron una reduc-
ción en la ventilación relativa del pulmón dependiente durante
la anestesia y la venti loción mecónica en hombres en la ¡posición
de decúbi to lateral. Otras autores haciendo sus medidos en un
litro mós de lo capacidad funcional residual encontraron uno gran I
uniformidad en la ventilación por unidad de volumen pulmonor _

1

en sala uno de los cuatro pacientes en posición supino. El folio
en demostrar una alteración en lo distribución de gas en dicha es
tudia puede ser casualidad. En lo posición de decúbito laten;!
durante lo anestesia, porólisis y vent; loción mecónico, la pro por
ción de ventilación total/pulmón no dependiente disminu ye co;. I 'Incremento en a vía aérea, par ejemplo incrementondo el valu-
men pulmanar; la relación de la capacidad funcional residuol/
pulmón no dependiente también disminuye. Lo disminución rela-
tivo del volumen corriente sin embargo, es mayor que lo que su-
cede con lo capacidad funcional residual (FRC). Por ello en lo
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posición de decúbito lateral la ventilación par unidad de volu-
men pulmonar disminuye con presión positivo en lo vía aéreo,
mientras que lo dependiente pulmonar incremento. Por lo tonto
la uniformidad de lo distribución del gas disminuye principalmen
te en los sujetos despiertos, (1) (14)

-

e onc lusión

Se puede conc lui r que lo anestesia general produce u n a
distribución de gas.intropulmonor alterado, Tonto en sujetos res-
pirando espontóneomente, como en los sujetos ventilados mecóni
comente en posición supino y decúbito lateral, aunque esta dis~
tribución alterado de gas puede ser parcialmente debida a altera-
ciones en los promedios regionales de F1?C/TLC (Capacidad pul-
manar total) que se acompa~a de una disminución de la FRC vis-
ta con anestesia general; porólisis muscular o ambos cambios en
la mecónica de la respiración parecen tener un mayor rol..

MECANISMOS SUBYACENTES DE LA ALTERACION EN LA DIS-
TRIBUCION INTRAPULMONAR DE GAS

Consideraremos aquí los alteraciones en los fuerzas paro la
expansión y paro la complacencia del sistema respiratorio qu e
puede ser inducido por anestesia general, parólisis muscular y
ventilación mecónico. La resistencia al flujo y los fuerzas iner
tes no serón discutidos. Debe recalcarse sin embargo, que la re-:
sistencio de lo vía aéreo estó inversamente relacionada con los
volúmenes pulmonares, y presumiblemente esto es verdadero para
las resistencias regional es.

Se comentaró principalmente los cambios inducidos por
anestesia en lo FRC en el gradiente de presión pleurol y en lo
complacencia del sistema respiratorio. (1) (8)

25



Capacidad Funcional Residual

La capacidad funcional residual está disminuida en la anes
tesia en el hambre en posición supino. Esta reducción oc u r re
con o sin relajación pulmonar y no parece ser progresiva con el
tiempo; su mecanismo permanece sin aclarar, Entre las posibili-
dades se incluyen un incremento en el volumen central desangre,
un cambio en las propiedades mecánicas de la pared torácic a,
atrapamiento de gas y un incremento en la resistencia elástica -
del pulmón como puede ocurrir con las atelectasias. El volumen
central de sangre sin embar¡:¡o, está usualmente disminuido en la
anestesia generel y por ello no puede causar una reducción en la
FRC porque un incremento, y no una disminución podría ocurrir.-
(1)

Cambios en las propiedades mecánicas de la pared torácica
se han sugerido cama un posible mecanismo para la reducción de
la FRC. Westbrook y col" encontraron por pl etismografía una r~
ducción significante en la FRC después de la inducción con ane~
tesia; ellos sugieren que cambios en las propiedades de la pared
torácica, como por ejemplo una desviación a la derecha de la
curva de presión-volumen puede ocurrir en la inducción de la
anestesia y conduc ir secundariamente a una reducción en la FRC,.

Estudios en el hambre,camparando la mecánica pulmonar en pa-
cientes despiertos, con pacientes durante la anestesia con isoflu~
rano, demostraron una desviad ón hac ia la derecha de la c u r va
presión-volumen de la pared torácica, Al interpretar estos dos
estudios debería hacerse notar una desviación de la curva pre-
sión-valumen de la pared torádca puede en parte reflejar una r~
laiación incompleta de la musculatura respi ratoria de las sujetos
despiertos, más que un cambio debido o la anestesia, sin embar-
go, esto no fue considerado como un factor mayor, (1) (8)

Evidencias sobre un cambio en las propiedades mecóni cas
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de la pared torácica han sido agregadas p~r
Frasee y Bryans quee

studiaron la posición y movimiento del d,afragma durante lae
t sia g eneral Y la Parálisi. muscular. Ellos observaron unaanes e , ,,,,

" 1 d 1 d ' f
d ' ac ',o'n cefólica en la POSlc,on espICatona fina e ,a rag-eSVI )

, ,

ma (particularmente en las ~egi~~es dependie~~es , un maVlmlen-

d 'lfe rente durante la venl1laclon y una tenslon al te rada . Aun-to
l .' d "

que el estudio apoya un cambio en as caracten~tlcos e pr:slon-
volumen de la pared torácica durante la anesteSl

l
a, no expl,c?, n~

sariamente el mecanismo de la desviación de a curva preSlan-
~:Iumen a la derecha, El efecto de la anestesia y parálisis mus-
cular sobre las propiedades mecánicas de I~)

com~onentes" de la

pared torácica (costillas y pared abdomi~a y su ,nterecclon con
el diafragma ha sido estudiado en forma Incompleta. La reduc-
ción en la FRC puede ser debido a alteraciones en la mecánica
del diafragma; esto es apoyado por otra observación. La F,RC
no está aparentemente reducida en hombres sentados y anestesla-
dos cuando ambos hemidiafragmas trabajan bajo las mismas fuer-
zas gravitacional es y una presión trans-diafragmática uniform:.
El hallazgo de que la FRC no está reducida en hombres anestes~a
dos en posición sentada no fue confirmada por Shah y col" Sin
embargo, sus medidas fueron hechas por pletismografía corporal
durante dos minutos con anestesia con óxido nitroso. Los cam-
bios observados pueden reflejar la toma de N202 par la sangre d.':'.

rante lo obstrucción de la vía aérea que fue requerida para las
mediciones más que un cambio real en la FRC . (1) (8)

El atrapami ento de gas fue propuesto como causa para 1a
disminución en la capocidad funcional residual por Donn y col.,
lo demostración de una correlación más significante entre el pr~
medio de la capacidad de cierre pre-operatoria/capacidad fun-
cional residual y la disminución en la FRC vistos con anestesia en
un grupo de voluntorios a quienes se les dio anestesia con isoflu-
rono Parece apoyar el atrapamiento de gas como un factor con-

/ I iG
tribuyente. El atropamiento de gas sin emoargo, no t:xp Ica com
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pletamente la reducción en la FRC, parque la Suma de la FRC
más el valumen de gas atrapada fue substancialmente menor du-
rante la anestesia que estando despiertos, indicando una reduc-
ción en el volumen pulmonar. Además los estudios de Westbrook
y col. no demostraron diferencias significativas en la medición
de la FRC por pletismografía corporal y por aclaramiento de ni-
trógeno. (1) (6) (12)

I
Otra causa para la disminución de la FRC puede ser el de-

sarrollo de atelectasias basil ares 'durante la anestesia. Las atelec
tasias y su relación can la disminución de la complacencia pur: I
manar observada durante la anestesia será discutida más tarde -
por lo tanto se puede concluir que cambios en las propiedade: de
la pore.d t:xác~:a parecen ser al presente la causa dominante po

I
ra la drsmlnucran de la capacidad funcional residual siendo el
atrapamiento de gas un factor contribuyente. (1) (8)'

Gradiente de Presión Pleural

Un gradiente de presión pleural vertical ha sido repetida-
mente demostrado; aparentemente este gradiente coma me di da
de las diferenci'as de presión entre la boca y el esófago no es uni
forme hacia abajo del pulmón. El gradiente de presión vertical
pleural es en gran parte el resultado de las fuerzas necesarias po

r~ ~ue los pulmone::e adapten a la configuración de la pared t;;-
raclca. Esta tamb,en es causado por las fuerzas gravitacionales-=-

aso:~ada con el soporte del pesa de las pulmones y con la inter-
acclon del peso del contenido abdominal con la pared torácica
(1) (24)

, .

. El gradiente de presión pleural relacionado con lo grove-
d?d trene un rol en lo distribución del gas ¡ntropulmonar P e ro
cierto 'd . .evr encra sugrere que otros mecanismos también son impor-
tantes, por ejemplo hay uno ampJio variación entre los prome-
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dios de volumen-ventilación en todas las divisiones anatómicas
de los pulmones en los sujetos normales, (esto es lóbulos, segmen
tos y subsegmentos), que no pueden ser adecuadamente expl ica-=-
dos por el gradiente de presión pleural vertical, además la capa-
cidad de cierre es igualo lo posición de pie y acostada. En es-
tas pasic iones uno capacidad de ci erre podría ser anticipada por
diferentes alturas del pulmón. (1) (24)

Agostoni y col., observaron una disminución yaún u n o
desaparición del gradiente pleural vertical en animales aneste-
siados, paralizados y expuestos a una presión aumentada de la
vía aérea. Ellos sugieren que este cambio puede alterar lo distri
bución del gas durante lo ventilación mecánico. Poro examina-;:-
esta posibilidad C PAP de 11 a 20 cm

"
de agua fue aplicado a

sujetos conscientes sentados y no paralizados. No se encontra-
ron alteraciones significativas en el gradiente de presión pleural
vertical (medido por la diferencio entre la apertura de lo vía
aéreo y las presiones esofágicas), sugiriendo que la distarción de
la configuración torácica por el CPAP en un hombre consciente
probablemente no fue suficiente poro abolir el gradiente de pre-
sión pleural vertical. (1) (14)

Complacencia del Sistema Respiratorio

Nims y col., hicieron que pacientes apneicos por hiper-
ventilación o parálisis muscular relajaran sus músculos respirato-
rios completamente poro medir las características de presión-volu
men del sistema respiratorio. Debido a que el bloqueo neuro-mu$
cular sin anestesia general puede ser extremadamente desagrada-=-
ble se le dio a los sujetos con anestesia general antes de recibir
relajantes musculares. Lo complacencia del sistema respiratorio
fue menor en los pacientes anestesiados y paralizados de lo qu e
ha sido reportado por otros autores paro sujetos conscientes y rela
jados. Algunos de los sujetos estudiados por Nims y col., tuvie
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ron una complacencia después de la anestesia y parálisis muscu-
lar. Ellos concluyeron que los valores obtenidos durante la ane~
tesia general y parálisis muscular pueden estar cercanas a las ca-
rac terístico$ de presi6n-volumen del sistema respiratorio, e s t a s
observaciones han sido confirmadas por otros investigadores. (1)
(14)

Pared Torác ica

La anestesia general con parálisis mU$cular tienen vad os
efectos sobre las propiedades mecánicas de la pared torácica. C~
mo se han mencionado anteriormente uno desviación a lo derecho
de la curva presión-volumen de la pared torácica durante la ane~
tesia y parálisis muscullar sé ha sugerido y demostrado en un estu-
dio con isoflurano. La desviación cefálica del diafragma duran-
te la inducción de anestesia sin parálisis muscular se ha mencio-
nado. Además el patrón de movilidad diafragmática está en re-
verso durante la venti lación mecánica. En contraste con la ven-
tilación espontánea, la ventilación mecánica causa un gran des-
plazamiento de las regiones no dependientes del diofragma cuan-
do se compara con las regiones dependientes. En los sujetos pa-
ralizados, la movilidad diafroqmática se acompaño presumible-
mente de una presión unÍforme aplicada aliado torácico del di~
fragma a la cual se opone una presión no UÚ1iforme del lado abd~
minal del diafragma. Esta última no es uniforme debido a la pr~
sión hidrostática generada por el contenido abdominal, El resul-
tado es que la hoja no dependiente del diafragma tiene una me-

ior excursión durante la anestesia, parálisis y ventilación mecá-
nica, Grimby y col., estudiaron la complacencia de la p a re d
toróclca y sus componentes durante la venti loción mecánica en s~
¡etos anestesiados no paralizados. Ellos encontraron que lo pared
torácica fue más complaciente que los pulmones y la complocen-
c ia de la caj a toráclca y sus componentes durante la ventilación
mecánica en suj etos anestesi odos llegó a ser mós c o m p I a ci ente
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con respiraciones con grandes volúmenes corrientes y menos co,!:,
laciente a bajas presiones semejando las curvas de presión-vol.':!,p

1

,
d

.
t 'en obtenidas a ba' l os va úmenes en sUjetos espler os en POSI-m '. .

'án supinoy con relajación voluntaria. Estos autores sugieren
e~e esta similitud puede reflejar lá reducción de la FRC duranteq

b " I t .b "la anestesia general. Ellos tam len compararon a con rI UClon
relativa de los desplazamientos abdominales y de la caja toráci-
ea durante la ventilación espontánea en sujetos conscientes yen
sujetos anestesiados, paralizados y ventiladas mecánicamente. -
En vista de que en las sujetos cansci entes respirando espontánea-
mente, el desplazamiento de la caja tarácica registra sola el 40
% del volumen corriente, dicho desplazamiento se encuentra al
72% durante la ventilaci6n mecánica y no se alteró significativ~
mente por el aumento del volumen corriente de O .39 a 1.1 litro;
estos autores puntualizaron que la relación de las expansiones de
lo caja torácica, y del diafragma abdominal durante la ventila-
ción mecánica es similar a la calculada poro la expansión unifo.':,
me del pulmón, aproximadamente 28% de la superficie pleural
externa del pulmón. (1) (14)

De estos estudios se puede concluir que la mecánica está-
tica y dinámica de la pared torácica es diferente durante la
anestesia, parálisis muscular y venti lación mecánica q¡e duran-
te la respiración espontánea. (1) (14)

Pulmones

..

Debido a la relación curvilínea entre la presión y el volu-
men y una falla en la relación de la complacencia pulmonar-v~
lumen absoluto pulmonar en un gran número de estudios, existía
confusión acerca del efecto de la anestesia en la complacencia
pulmonar. Hay ahora una evidencia confiable de que la aneste-
sia afecta la complacencia pulmonar. Estos cambios pueden se r
causados por numerosos mecanismos inc luyendo efec to directo de

J~
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la anestesia sobre el pulmón, el cierre de la vio aérea, el desa-
rrollo de atelectasias, cambios en la surfactante con la altera-
ción de la configuración del espacio aéreo, una distribución de
gas intrapulmonar alterada y una acumulación del fluido inters-
tici al. (1) (14) .

Efectos Anestésicos

Los anestésicos, los relajantes musculares y otras drogas
administradas durante la anestesia pueden tener un efecto far-
macológico. directo sobre la complacencia pul manar, probable-
mente por lo constricción de los duetos alveolares o por constri~
ción de los bronqui olas respi ratorios. Aunque un efecto directo
no puede ser descartado. La faU,¡¡ en demostrar diferencias sign1.
ficativas en la complacencia con varios agentes y niveles de
anestesia y sin cambios en la complacencia pulmonar en hombres
anestesiados y en la posición sentada es un argumento en contra.
En perros sin embargo, la d-tubocuranine ha mostrado tener un
efecto sobre la complacencia pulmonar presumiblemente par libe
ración de histamina. (1) (14)

Cierre de la Vio Aérea

El cierre de la vía aérea puede reducir la complacencia
pul manar por disminución de las unidades distensibles accesibles
a la ventilación. Como se ha puntualizado, la evidencio' existe
para el incremento del cierre de la vio aérea, que conduce al
atrapamienta de gas durante la anestesia; sin embargo, medidos
simul tóneas del vol umen pul manar por pl etismografía corporal y
ailución de gas fallan en confirmar un incremento en el atrapa-
miento de gas. Algunas preguntas respecto a la contribución del
cierre incrementado de la vio aérea en reducir lo complacencia
pul manar permanece sin respuesta. (1) (14) (24)
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A telec tasias

Una reducción de la complacencia pulmonar durante la
anestesia ha sido frecuentemente atribuido a atelectasias a pesar
de no haber evidencia radiológica. Bernstein estudiando conejos
anestesiados y paralizados encontró que las características de pr~
sión volumen del sistema respiratorio difiere substancialmente e~
tre la primera y subsiguiente inflación del pulmón. Cuando las
inflaciones fueron ejecutadas en rápida sucesión, no hubo un in-
cremento en la complacencia de las inflaciones subsiguientes, lo
que fue atribuido a un reclutamiento de las unidades respirato-
rias distensibles después de la primera inflación. Mead y Collier
observaron una reducción progresiva en la complacencia pulmo-
nar en perros respirando espontáneamente y ventilados mecánica-
mente; esto puede ser casi completamente revertido con uno hi-
perinflación. Reducciones progresivas en la complacencia no
fueron vistas cuando hiperinflaciones periódicas fueron dadas y
si estas eran descontinuadas la complacencia pul manar disminuia
progresivamente de nuevo. La reducción en la complacencia de
estos animales fue atribuida a atelectasias en porte lo cual fu e
demostrado en regiones pulmonares dependientes al examen post-
morten. (1) (12)

Bendixen y col., siguieron con estos estudios en el hombre
en los cuales ellos relacionaron la disminución de la P02 arte-
rial en el paciente quirúrgico, con el patrón ventilatorio y la di!.
minución de la complacencia pulmonar. Por el hallazgo de qu e
una disminución progresiva en la P02 arterial que es reversibl e
por hiperinflaciones y prevenible por el uso de grandes volúme-
nes corrientes, estos autores sugieren que el colapso en los espa-
cios aéreos del pulmón fue la causo de la disminución en la co,!:
placencia pulmonar. Estudios subsecuentes en perros tambi én s~
gieren el desarrollo de atelectasias durante la anestesia. (1)
(11) (14)
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Condiciones fovorables existen para el desarrollo de atelec
tasias durante la anestesia. En el alveolo los gases anestésicos
relativamente solubles y las altas concentraciones de 02 inspira
do desplazan el nitrógeno que es muy sol ubl e. Si el atrapami e¡:;
to de gas ocurre o si las regiones son ventiladas pobremente coñ
una perfusión contínua, puede ocurrir absorción y colapso. La
importan~ia del nitrógeno alveolar fue documentada por Dery y
col., qUIen es observaron una dism inución en la FRC durante la
anestesia general solo si el' oxígeno al 100% era inspirado p e r o
no cuando la mezcla de gas administrada contenía nitrógeno. Es
to va de acuerdo con otros trabajos realizados en perros aneste:
siados en los que se muestra que la frecuencia en el incremento
en la diferencia alveolo-arterial de P02 al cambiar de la respi-
ración a presión positiva a respiración espontónea, fue inversa-
mente proporcional al incremento de las concentraciones del ni-
trógeno inspi rado. (l) (8) (14)

Surfac tan te

Si la reducci ón de la complacenci a pulmonar es debida so
lamente a la participación de pocas unidades distensibles, se pu~
de ~sperar una reducción proporcional en el volumen pulmonar;;

u.n mcremento en la presión intrapulmonar. La mayoría de inves
tlgadores han notado una reducción grandemente desproporcionO"
da en la complacencia pulmonar mós que en el volumen pulmona7

e~ perros anestesiados. Estos hallazgos sugi eren que otro meca-
niSmo como un cambio en la superficie tensional de las unidades
pulmonares puede contribuir a la reducción de la complacencia
pul manar. Williams y col. observaron una reducción progresiva
en la c~mplacencia pulmonar en conejos, anestesiados y paral iza
dos, aSI ~omo en corderos recién nacidos ventilados, con volu:
men cOrriente constante, atribuyendo esto a un cambio en la su-
perficie de tensión. (1) (14)
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A medida que los volúmenes pulmonares disminuyen a pre-

sioneS transpulmonares bajas, el órea de superficie alveolar dis-

minuye Y 1"'.tensión superficial en los espacios aéreos pequeños -

puede ser tan baja como el valor de eq;ilibrio para la película
de surfactante. Si se asume que el equilibrio de tensión superfi-
cial para la película es similar en vivo e in vitro y si el órea de
superficie permanece sin cambio, las moléculas de surfactante
puede separarse de la superficie. In vivo sin embargo el á re a
de superficie del espacio aéreo puede disminuir como resul todo
de un cambio en la configuración del espacio aéreo lo cual po-
dría conducir al ceblapso total del espacio aéreo. (1),;Oo.,'. ,

Young y col., no pudieron detectar alteraciones en la con
figuración del espacio aéreo en los pulmones de ITcta mantenidO"
a una presión transpulmonar baja de 3 cm. de agua. Ellos sugie-
ren que el mecanismo más probable paraila aismi nuc ión de la com
placencia que se de5arrolla a presiones transpulmonares bajas,

-

fue una disminución en la complacencia de la película de super-
ficie del pulmón. (1)

Altas presiones transpulmonares también pueden ocasionar
tensiones superficiales anormales en el pulmón. Una sobre infla
ción de los pulmones de perros anestesiados por una hora puede
al terar el material de surfactante, y a las dos horas de sobre-in
flación puede haber atelectasias difusas no detectables inmedia:
ItImente pero desarrolladas 24 horas más tarde. Cambios en las
fuerzas de superficie pulmonar no fueron detectados en P

erro s

anestesiados y ventilados por 8 horas con grandes volúmenes co-
rrientes (50 mi por Kg.) y que fueron asesinados inmediatamente
sin embargo, el asesinato tempra~o de los perros puede anticipar
la detección de las atelectasias¡ disminución en las acciones de
surfactante tambi én se han encontrado después de la ventilación
con grandes volúmenes corrientes a pulmones de rata. (1) (14)
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Los anestésicos solubles en lípidos, halotano y cloroformo
pueden cambiar la función de la surfactante en pulmones de pe-
rros no perfundidos, pero este efecto parece pequeño cuando se
compra con el efecto de la sobre-inflación y disminución del flu
io sanguíneo pulmonar. Una reducción en el flujo sanguíneo pul
manar durante la anestesia con falla en la función de la surfac:
tante puede resultar de un gasto cardíaco reducido, debido al
efecto depresivo sobre el miocardio de 105 anestésicos, reducción
del retorno venoso secundario a hipovolemia, incremento en la
presión extrotorócica o combinación de todas 105 factores. (1)
(14)

Distribución de gas Intrapulmonar

Hawel y col., sugirieron que los valores de la complacen-
cia pulmonar en hombres anestesiados, paralizados y ventilados -
mecanicamente no pueden ser comparabl es en sujetos conscientes
y ventilados espont{meamente debido a uno dist'ribudón intrapul
manar de gas diferente. Diferencias regionales en la movilidad
diafragmótica durante la parólisis y ventilación mec.ánica pueden
provocor diferencias regionales en los volúmenes pulmonares. La
limitada excursión del diafragma contra el pulmón dependiente
bajo estas condiciones puede reducir en forma total o regional
la complacencia pulmonar. Estudios en hombres anestesiados su-
gierenque durante la ventil ación mecónica, la complac encia pul
manar pueda estar mós baja que en la respirad ón espontónea. En
perros anestesiados esta diferencia no puede ser demostrada, pero
en algunos pulmones de perros que fueron al ternativamente suje-
tos a presión transpulmonar uniforme y no uniforme una diferen-
cio consistente con .las características de presión-volumen ha si-
do demostrado. (1) (14) (24)
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FIuido Inte rsticial

Morsholl y Wyche estudiaron el volumen de agua extrovos-
culor en el pulmón durante lo anestesia con halotano en perros,
durante 3 horas de anestesia con halotano, ellos no encontraron
cambios significativos en el volumen de agua extravascular pul-
monar como se estimaba por técnicas de doble di lución. Existe
poca información disponible y no hay medidas comparativas de
los volúmenes de agua extravascular pulmonar entre los estados
conscientes y anestesiados. (1) (14)

Conclusión

La anestesia general causa una alteración en las propieda-
des mecónicas del pulmón y la pared torácica lo que conduce a
una reducción en la capacidad funcional residual en la posición
de decúbito, pero no en lo posic ión sentada. La anestesia tam-
bién causa un imbalance entre las fuerzas que expanden el pul-
món y las fuerzas que Se oponen a la expansión, conduci endo a
una distribución intrapulmonar de gas alterada, tanto con venti-
lación espontánea como venti lac ión mecánica. Los cambios en
las propiedades mecónicas del pulmón parecen ser secundarias a
las que afectan la pared torácica. (1) (14)

CONCLUSIONES GENERALES

De la revisión anterior sobre anestesia general y pul m ó n
derivan las siguientes conc lusiones:

1. Durante la anestesia general ocurre un deterioro en el in-
tercambio gaseoso, con deterioro de la oxigenación y eli-
minación de C02
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2. El incremento de lo mezclo venoso y el aumento del espa-
cio muerto alveolar deteriora el intercambio de gas.

3. Lo distribución de la ventilación cambia durante la anes-
tesi a general y este cambio se relaciona con una disminu-
ción de la FRC en la pO$ición de decúbito y una alteración
en las propiedades mecánicas de la pared torácica. (1)
(8) (11) (12) (14) (24)
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CAMBIOS EN LA FUNCION PULMONAR POST OPERATORJA"

Complicaciones pulmonares significativas ocurren en 20%

a 40% de los pacientes luego de cirugía abdominal o torácica, -
determinando que sean una causa importante de morbilidad y mor
talidad en el período post-ope ratorio. Cambios mayores en el
volumen y mecánica pulmonar así como el intercambio gaseoso -
ocurren después de la anestesia general y lo disección de tejidos,
Lo extensión y duración de estos cambios se aumentan con la mag
nitud del procedimiento operatorio; estas anormalidades en el p;
ríodo post-operatorio pueden ser caracterizadas por un progresiv6
colapso alveolar. La capacidad pul manar total (FVC), la FRC y
el volumen residual están disminuidas significativamente, y debi-
do a la disminución de la FRC, la complacencia disminuye. El
trabajo de la respiración se incremento por la misma razón. Ocu
rre hipoxia arterial por perfusión de alveolos no ventilados (cor-=
tocircui tos intrapulmonares). Estos cambios llegan a ser máximos
48 a 72 has. post-operatorias y usualmente con un retorno de la
normalidad a los 7 días sin que lleguen a hacerse clínicamente
evidentes. (2) (3) (4) (10) (15) (22)

En aproximadamente 30% de los pacientes post-cirugía ab
dominal estos cambios progresan en vez de retornar a lo normal.-=
Por el tercero o cuarto día post-operatorio la pérdida del volu-
men se detecta como atelectasias en la radiografía de tórax. Los
cortoscircuitos son evidentes por cianosis, haciéndose evidentes
además otros signos clínicos como taquipnea y fiebre. Usualmen
te estos hallazgos pueden ser reverti dos por' ;reinf,loc íón de los al
veolos colapsados y un aclaramiento del moca impactado en I ~
vía aérea. Si las áreas atelectásicas se llegan a infectar an tes
de ser reinfladas, pueden complicarse con ~eumonitis; esto pue
de requerir antibióticos, broncoscopía, ventilación mecánica y
otros procedimientos para el manejo adecuado. (2) (3) (4) (la)
(15) (22)

1.

1-
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Capacidad Vital

Intervenciones quirúrgicas abdominales y torácicas pueden
provoc.ar e~ forma aguda, anormalidades restrictivas pulmonares

q~e p:~manamente afectan la capacidad vital. La resultante li-
~'tac'on ~e los reservas ventilatarias es razonablemente pronos-
ticada, mientras que la hipoxemia resultante responde rapidamen
te a moderados niveles con terapia de oxígeno (30 a 40%), Un;
capacidad vital que excede de 15 mi o par Kg. debería de pra-
~eer un.a a~ecuoda reServa venti latori a post-operatoria y permi-
t�r respIraciones profundas y tos. La observación de que la ca-
pacidad vital reducida está de un 50% a un 75% dentro de las 24
horas siguientes a la cirugía torácico y abdominal, fue primera-
mente reportado en 1927. Esta observación ha sido reconFirmado
numerosas veces. Desde que la capacidad vital de un individuo

no:mal .va~ía e~;re 55 y 85 ml/kg del peso normal corporal, cual
qUler d,smmuc,on aguda en la capacidad vital por arriba del 75%
podría dejara la mayoría de individuos normales con una capaci
dad vital mayor de 15 ml/Kg, (2) (3) (lO) (6) -

, La reducción en la capacidad vital post-operatoria ocurre
gradualmente 12 a 18 horas luego del procedimiento quirúrgico.

P~r. ell~ la reserva ventilatoria de los pacientes podría estar sig-
n';'catlv~ment: baja o las 12 horas en el período post-operatorio
mas q~e Inmediatamente seguido del procedimiento quirúrgico.

~n ~xloma de la evolución respiratoria en el paciente pcst-qui-
rurglca es:

La capacidad vital (C. V) está reducida al máximo entre
las 12 a 1.8 horas en el período post operatoria y luego gradual-
n;.ente mel~ra a menos que intervengan complicaciones; la maya-
n.o de ~clentes can un curso no'coinplicado Se acerca a su capa
c~dad vital p~e-o~eratoria aproximadamente al tercero o cuart;
dio post-operptorro, (2) (3) (10) (6)
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La reproductividad de la cirugía que induce reduccionesen
la C.V. ha permitido que las siguientes guías clínicas puedan ser
desarrolladas y probadas más allá de cualquier duda razonable:

1. Procedimientos electivos abdominales altos o procedimien-
tos.torácicos que conllevan una separación del esternón
producen a las 24 horas siguientes una disminución en tre
el 60 y 75% en la capacidad vital pre-operatoria. (2) (10)
(6)

2. Procedimientos electivos abdominales bajos o procedimien-
tos tarácicos pueden producir a las 24 horas una disminu-
ción del 30 a 50% de la capacidad vital pre-operatoria. -
(2) (10) (6)

3. Procedimi entos el ectivos no torácicos ni abdominales pue-
den producir pequeñas reducciones en la C.V. post-opera
toria. Sin embargo, reducciones resultantes de anestesi;
y narcóticos son vari abl es. (2) (10) (6)

Una forma simple de monitorizar la severidad en las reduc-
ciones de la C.V. post-operatoria son observaciones seriadas de
la frecuencia respiratoria. Una disminución aguda en la C.V.
generalmente provoca patrones de ventilación rápidos y superfi-
cia�es. Cuando la frecuencia respiratoria de un adulto en el pe-
ríodo post-operatorio llega ser progresivamente más rápida en las
primeras 12 horas y alcanza 30 por minuto, usualmente refleja -
una pérdida significativa en la reserva ventilataria a menos que
un significante dolor esté presente. En dichas circunstancias es
aconsejable medidas seriadas de la C .V" volumen corriente y
gases arteriales además de un examen clínico torácico frecuen-
te. (2) (10) (6)

La restricción pronosticada en la capacidad pulmonar total
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post-operatoria se cree que es secundaria a la limitación del dia
fragma y a la actividad muscul ar de Ia pared torácica, En otras
palabras el tórax está limitado, la capacidad de inflación de pul
mones razonablemente no al terados Se puede ant '

, -
-

o ICI par que esto
podrla resul,tar en una d~smi?ucián mínima del volumen residual
ya que el Cierre de la v,a aerea podría tender a mantener el vol
men re5idual en las áreas~basales.. Por 110 tanto . la red "'

.!:'.

. .
... ucclon -5IQ-

nlf,cante en la capacidad pulmonar total podría ser primeramen'te
a ex.pensas ,de la C ,V, Esto puede tambi én estar anticipando que

la, hl'p°xemla.resultante de este tipo de enfermedad pulmonor res-
trictiva pod"a resultar de un efecto de corte> circuito y por ell
responder o tratamiento con oxígeno. (2) (9) (H1) (6)

o

Fac tores Anestésicos

Ya describimos los efectos de la manipulación de la vía áé
reo y la ,anestesia general sobre la fisiología pulmonar (deterior;;

d;,la oXI~ena,c}ón y eliminación de C02, alteraciones en la rela
clon v,en~"ac~~ perfusión, incremento del espacio muerto alve;;
lar, d,sm, nuclon de la FRC y cambios en la distribución intrapul-=
monar de ~as), Los mecanismos de defensa pul monar, particular-
mente el slste~a de transporte mucoci liar, está tambi én afectado

P?r la anestesia general y puede conducir a la.retención de Secre

~'ones,en las vías aéreas inferiores y conducir a atelectasias e
mfecc lón, (1) (2) (6)

Aun~~e no está claramente documentado, cualquier régi-
men anesteslco general adecuadamente administrada y manltariza
da n~ parec,e contribuír a las complicaciones pulmonares post ape
ratonas, Sin ;mbarga, procedimientos que excedan 3 horas pare
cen estar asociados con alta incidencia de complicaciones past-=

. operatorias o (2) (6)
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COMPLlCACION ES.PULMONARES

POST -OPERATORIAS

Loscamplicocionespulmanarespost operatoriasno están

restringida. únicamente a los pacientes con enfermedad pulmonar
preexist.ente, esta. frecuentemente ocurren en pacientes norma-
les; ¡a, complicaciones más comunes en el período post operot9.

ri o son ~

Hipoxemia Arterial
Atelecta.ias
Dificultad en el de>tete de Ventilación Mecánico
A.piración Gástrico
Tromboembol1smo
Derrame Pleural
Neumonía Bac teriana

Hipoxemia Arterial

Es esperada después de la anestesia general y cirugía abdo
minal mayor o torácica, Por otro lado hipoxemia leve (Pa02
70-90 mm, de Hg, respirando aire ambiente) es esperada por A8
horas en pacientes normales sin complicaciones. Moderada hipo
xemia (Pa02 50-70 mm, de Hg. respirando aire ambiente) es co-=
mún en pacientes con enfermedad pulmonar pre-existente y con
complicaciones pulmonares, esta hipoxemia eS usualmente debido
a un efecto de cortocircuito y es corregible con suplemento de -
oxígeno a un 30 a 40% que debería darse después de la anestesi a
general hasta que el paciente esté despierto y con signos vi tales
normales. (2) (((3) (10) (6).

La insuficiencia ventilatoria aguda eS también una compli
cación importante y es definida como la inhabilidad súbita del
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sistema pulmonar poro responder en formo adecuado, o los deman
dos metabólicas del cuerpo en referencia o lo homeostasis d;
C02, o través de mediciones de gases por uno PC02 arterial ma
yar de 50mm de Hg. junto con un pH menor de 7.30. Esto pue:

d.e ocurrir secundariamente o un incremento en lo energía reque-

"do poro uno adecuado ventilación Fisiológico en los pulmones
24 horas past-operatorias, especialmente cuando lo C.V. llega
ser menor de 10 mi/Kg. por un período significativo de tiempo.
Ademós cualquier incremento en lo vía aéreo podría aumentar el
trabajo de lo respiración mientras que cualquier anormalidad car
diovascular, hepatorrenal o del SNC podría disminuir lo hablli-=
dad del paciente poro obtener los requerimi ento!! de energía nece
sari os poro lo ventilación. (2) (6) -

Uno guío generol y punto de referencia poro lo estimación
de lo probabilidad de insuficiencia ventilatoria en las primeras
24 horas es: Poro un procedimiento abdominal alto en un pacien
te con sistema cardiova5cular, hepatorrenal y SNC normales es:-

Si el % FVC +FEV-l/FVC es menor de 100, hoy un
50% de ri esgo de que el pac iente experimente insu
Ficiencia ventilatoria agudo en los primeros 24horas-::
(6) .

Esta regla refleja el hecho de que si el paciente es normal
en todos i a¡ sistemas excepto el pulmonar y que 10 enfermedad
pulmonar signiFicativamente limito lo reservo ventilatarla, los
chances de que lo insuficiencia ventilatoria Seo cou$ada por insul
to quirúrgico son grandes. Desde luego uno enfermedad signiFi=-
cante en cualquier otro sistema orpánico puede aumentar el ri es-
go de insuficiencia ventilatoria. (2) (10) (6)

Atelectasias

Post-operatoriamente lo causo mós común de h¡poxemia son
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los atelei:tasias. Los atelectasias pueden ser o no visibles radio
lógicamente; cuando no son visibles, el Dx. de microatelecta-=
sias es inferido por volúmenes pulmonares reducidos e hipoxemia.
Los micraotelle~tasias son más frecuentes que los macroatelectasias.
Hoy mucho controversia en lo formo de controlar y 'pr_enir esto
complicación; pacientes en el período post operatorio no entuba
dos, el manejo de los secreciones bronquiales e hiperinflaciones-=
periódicos son de gran importancia poro prevenir atelectasias. Hi
perinflaciones periódicos sostenidos tienden o reducir lo surfac-=
tonte causando agregación de lo mismo y con ello retardar lo for
moción de atelectasias, lo hiperinflación periódico ayudo tam-=
bién en el período introoperotaria en lo prevención de atelecta-
sias. No hoy un consenso de cual es el mejor método por el cual
hiperinflaciones periódicos sostenidos puedan obtenerse, algunos
autores creen que lo fisioterapia del tórax iniciado preaperatoria
mente y continuada en el post-operatoria por un experimentado -=
fisioterapista de tórax es efectivo en lo disminución de los cam-
pl icaciones post-aperatorias. El uso de ayudas mecáni cas como
soplar frascos, respiración intermitente o presián positivo contí-
núa en lo vida aéreo, y uno espirometría paro obtener hiperinfla
cianes de los pulmones no don efectos beneficiosos agregados, -=
cuando se uso junto a uno bien organizado terapia físico taráci-
ca. Estos ayudas mecánicos principalmente los dos últimos men-
cionados pueden ser de beneficio cuando lo fisiaterapia es dado
por personal no experimentado. Los causas más comunes de ma-
craotelectasias en el período post-aperatorio son lo formación de
tapones de secrecianes bronquiales viscosos, y su resolución pue-
de ser alcanzado por lo inspiración de gases humediFicantes, man
tener uno adecuado hidratación, percusión torácica y vibraciones,
y el uso de agentes mucolíticas par nevulizacián. La broncosca-
pia puede ser necesario si los vías aéreos permanecen obstruidos
después del régimen anterior. (2) (la) (13) (l8) (6)
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Destete de Ventilación Mecánica

Pac ientes en quienes su esta tus respi ratorio es normal, usual
mente tienen una reserva pulmonar adecuada para tolerar los va:
lúmenes pulmonares reducidos y el de teri oro de I intercambi o ga-
seoso, y pueden ser detectados rapidamente de la ventilación me
cánica o Encontraste los pacientes con EPOC frecuentemente ti;
nen dificultad respiratoria después de la cirugía y pueden tam:
bién tener dificultad para ser destetados. Estos pacientes son me
ior trotados si su status respiratorio pre-aperatorio incluye la me:
dición de gases arteriales. Los parámetros de destete de ventila-
ción mecánico incluye:

Test de habilidad mecánica
Fuerzo respiratorio máximo negativo mayar de 20 cm.
agua.
Capacidad vital mayor de 10 mI/kg.
Ventilación voluntario máximo 2 veces mayar que la venti
lac ión por minuto en reposa.
Test de capacidad de intercambio gaseosa.
Relación espacio muerto-volumen total mayor de 0.6
Gradiente alveolo-arterial de oxígeno menor de 35Omm. -
de Hg. mientras se respira oxígeno 01 100%.

de

Debe también reconocerse la necesidad de restabl ecer los
gases arteriales pre-operatorios en los pacientes con EPOC si se
intenta el destete. En las pacientes con alto riesgo ha sido suge
rida extender la ventilación mecánica profiláctico post-aperatO:
ria paro reducir la frecuencia y severidad de las complicaciones
pulmonares. Estudias prospectivos sin embarga han demostrada
que pacientes sometidos a anestesia general, y la adecuada expe
riencia con extubación temprano después de cirugía cardíaca n;
parece justificar su uso de rutina en estos pacientes. La venti lo-
ción mecánica continua está indicada en pacientes con i nsufi-
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ciencia respiratorio causado por hipoventilación o hipoxemia pr~

gresiVoo (2) (3) (4) (20) (6) (23)

~spirac i ón

Lo aspiración de los contenidos gástrico. y arofaríngeos

ocurre post-operator1amente en pac; entes con al teración de su
e~

tado de conciencia. Paro disminuir lo ocurrenc1.?
de esto comp~

cacián durante lo anestesia, los pacientes debe"an de ser extu-
bodas cuando ellos estén alerto, tengan reflejo nauseoso y sean
capaces de to;;er. Lo aspiración del contenido gástrico puede ca~
~ar bronquitis química y nuemoni tis y producir disturbios le;es o
moderados en el intercambio

gaseoso pulmonar. En los. pa~'~n:es

can problemas severoS del intercambi.o.gaseoso la.terapl?,
Inlc,?1

consiste en ventilación a presión pOSitivo con o sin. pre.slon pos~-
tiva 01 final de la inspi ración. En general lo vent,lac'ó~

meca-

nica es efectivo en mejorar el intercambio
gaseOSO y melorar ~a

supervivencia de estos pacientes. Los antibióticos dados prof,-
láctivamente no han probado ser de beneficio y deberían esper?r
hasta que lo evidencia de infección se presento. Los glucocorll-
coi des tampoco han probado su beneficio.

(2) (3) (20) (6) (23)

Enfermedad Tromboembólica

Es común después de lo cirugía, y los estudios post-morten
muestran uno i nci dencia del 30% de trombosis venoso profundo. -
En pacientes ancianoS y los que tienen h.istoria de. trauma.

severo,

malignidad o insuficiencia venoso
preexistente, llenen riesgo de

desarrollar enfermedad
trombaembólica, tanto como aquelloS que

tienen un post-operatorio de cirugía mayor. Bajos dosis de hep~
rina son efectivos en reducir una embalia pul manar fatal y en d,~
minuir lo frecuencia de trombosis venoso profundo. Estonos~ a~~
cia con un sangrado excesivo y la única complicación es la Incl.-
dencia aumentado de chematamas en la herida. Debe darse dos,s

A7
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de 5,000 U o cada 8 haras en el pre-aperatario y luega por 7 días
a menos que el paciente requiera reposo en cama en cuya c a so
las dosis deberían de continuarse hasta que el pociente esté am-
bul atorio. (2) (3) (4) (20) (23)

Manej o del Dolor

La analgesia con narcóticos es rutinariamente usada pa ra
abolir el dolor después de ci rugía abdominal y torócica. Se ha
demostrado que la morfina detiene los suspiros periódicos sin nin-
gún cambio significativo en la frecuencia respiratoria. La abo-
lición del dolor permite a los pacientes hacer espiraciones volun
tarias móximas mós efectivamente y prevenir las atelectasias. En
pacientes con EPOC la anestesia epidural después de toracotomía
es efectiva en abolir el dolor y evita el uso de narcóticos o de
ventilador mecónico. Sin embargo, esto no es próctico y la abo
lición del dolor post-operatorio se logro mós frecuentemente con
los narcóticos. La dosis debe estar balanceada para propore io-
nar analgesia y evitar atelettasias por una reducción en los suspí
ros periódicos (2) (3) (4) (20) (23) -

Derrame Pleural

El derrame pleural es común después de la cirugía abdomi-
nalo En pacientes estudiados con radiografías en el segundo dio
post-operatorio fue visto derrame pleural con frecuencia del 60%
después de cirugía abdominal alta y un 30% después de lo ciru-
gía abdominal bala o Los derrames son usualmente estéri les pero
deberían ser examinados si el paciente estó sintomático o febril o

(2) (16) (17) (19)

Neumonía Bacteriana

La neumonía bacteriana que ocurre en el post-operatorio
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usualmente aparece en el segundo dia post-operatorio y se prese~
ta con Fiebre, producción de esputo y Rx de tórax anormal. El
tratamiento antimicrobiano debe de iniciarse después de obtener
el material apropiado para la identificación del germen. (2) (16)
(19)

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS RELACIONADAS CON EL
TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Independientemente de la anestesia, el tipo de cirugía ha
demostrado estar relacionado con la incidencia de complicacio-
nes pulmonares post-operatori as. (2) (15) (6)

Cirugía PeriFérica

La ciruqía periférica es casi siempre bien tolerada, el pro-
cedimiento por si solo no incrementa el riesqo, sin embargo, otros
factores como la duración y tipo de anestesia, anormalidades de
lo función pulmonor, hipercopnia y una historia de rabqquismo e~
tón relacionados con probl emas post-ope ratorias. (2) (15) (6)

Ci rugia Abdominal

Los operaciones abdominales pueden ser separados en dos
grupos definidos por el sitio operatorio. Altas y bajas. La ciru-
qía abdominal alta coloca al paciente en una categorío de alto -
~iesao de complicaciones post-operotorias; no hay evidencia c°:2.
clu~ente de que el tipo de incisión usada en la cirugía abdomi-
nal alta tenga efecto en las complicaciones. La cirugía obdom.!.
nal baja tiene un riesgo mayor de complicaciones pulmonares que
la ci rugío periférica, pero es menor que la cirugía abdominal al-
ta. (2) (13) (15) (6)
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Cirugía Torácica sin Resección Pulmonar

Las complicaciones que ocurren después de cirugía toráci-
ca dependen si el pulmón es resecado o no o El riesRo de compli-
caciones pulmonares de este tipo de cirugía es el mismo que el
de la cirugía abdominal alta. (2) (15) (6)

Cirugía Torácica con Resección Pulmonar

Los riesgos de complicaciones pulmonares son los mismos
como cuando el pulmón no es resecado, además aquellas que ocu
rren por la pérdida de área de intercambio g05e050 y lecho vo~cu
lar, pueden conducir a insuficiencia respiratoria o hiperten~iór;
pulmonar. La evaluación para ciruRía pulmonar reseccionol de-
bería de mostrar que el paciente puede tolerar la cirugía y sus $e
cue las. (1) (15) (6)

EVALUACION PRE OPERATORIA

El examen inici al puede proveer una indicación del riesgo
operatorio; la presencia de cualquier factor de riesgo debería
conducir a una evaluación clínica y de la función pulmonar más
detallada. (2) (15) (6)

Historia

Cuando se realiza la historia clínica, debe de darse aten-
ción específica al consumo de ciRarri 11os y su duración. Si una
tos crónica está presente hay que establecer si hay producción de
esputo y cual es su cantidad y carácter. Hay que conocer ade-
más si el paciente experimenta disnea o sibilancias y si esto está
relacionado con el ejercicio. Si hay histaria de dolor torócico
o insuficiencia cardíaca. Además si hay historia de enfermedad
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pulmonar ocupacional que predisponga al pac iente a mayor riesRo'
de enfermar, si los anteriores están presentes por tiempo suf!cien
te puede indicar la presencia de enfermedad pulmal1ar crónica o

-=

La enfermedad respiratorio crónica es el factor de riesgo más im-
porl'ante para las complicaciones post-operatoria~ pulmonareso -
(2) (15) (6)

Lo~ enfermedades respiratorias agudas incluyendo la influen
za o gripe, la cual frecuentemente se piensa que está restringid;;
a las vías oérea~ superiores, est'á asociada con anormalidades en
los meconismo> de las vías aéreas periféricas, así como el meca-
nismo de aclaramiento mucociliar; por ello puede predisponer al
desarrollo de complicaciones pulmonares post operatorlos. (2)
(15) (6) (25)

Estos aspect05 de la historia generalmente puntualizan los
posibles problemas pulmonares durante o después de la cirugía, pe
ro otros factores de riesgo no específicos deberían de serconside=-
rados. La edad avanzada es un factor de riesgo; se ha demostra
do que puede contribuir la presencia de complicaciones post-op;
ratorias, pero par si sola no explica el riesgo incrementado.

-

Otros autores están de acuerdo con lo anterior y creen que esto
es debido a una incidencia aumentada de enfermedad respirato-
ria crónica del anciano o Otro posible factor etiológico eS la de
presión de los reflejos de la vía áérea superior en los pacientes

=-

ancianos. (2) (3) (4) (15) (6) (25)

La obesidad también puede predisponer a problemas pulmo
nares postoperatorios. Algunos autores han encontrado correla=-
cián entre la obesidad y las complicaciones pulmonares post-opera
torias; otros sin embargo, en extensa revisión, no han podido en

-

contrar una evidencia clara de que la obesidad predisponga a
-

complicaci one5 pulmonares post-operatori as. (2) (3) (4) (10) (15)
(6) (22)
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Aunque la enfermedad coronaria es un factor de riesgo pa-
ra el incremento de morbi lidad y monali dad durante la anestesia
general y ciruoía, puede no contribuir a las complicaciones pul
monares post-operatorias. Algunos autores en estudios prospecii
vos han encontrado que la presencia de enfermedad cardiovascu:
lar no tiene influencia en la ocurrencia de la enfermedad pulmo-
nar post-operatorio. No todos están de acuerdo con esto y algu-
nos autores creen que la enfermedad cardíaca previa o existente
conduce a un incremento en las complicaciones pulmonares. (2)
(4) (10) (20) (6) (22)

Además se debe de tomar en cuenta la ,condición general
del paciente al valorar el riesgo de complicaciones pulmonares
post-operatorias. La depresión de la conciencia y la debilidad
muscular predispone 01 desarrollo de atelectasias en el período
post-operatorio. Se debe de preguntar además acerca de los me-
dicamentos que el paciente está tomando ya que esto puede dar
la clave de enfermedad subyacente. (2) (la) (6) (22)

Examen Físico

Un examen físico cuidadoso puede ayudar en la valoración
de la severidad de los síntomas. Ejemplo son la presencia de es-
tertores, broncoespasmo o dedos en palillo de tambor. Es impor-
tante además no pasar por alto signos que indiquen riesgo y que
no son extraídos de la historia. (2) (la) (15)

Datos de Laboratorio

Los datos obtenidos de la historio y el examen físico pue-
den indicar la necesidad de algunas medidas objetivas de labora-
torio. El tipo exacto y el número de pruebas dependen de la com
plejidad de la situación clínica. Usualmente sin embargo, unO"
evaluación objetiva de lo función pulmonar pre-operatoria es re-
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endada si al Paciente se le va a efectuar cirugía abdominal -com , ,

alta o cirugía torócica, si tiene una historia de fumador cronlCo

/ o tos, es obseso y ti ene más de 70 años de edad o ti ene h isto-
~ia conocida de enfermedad pulmonar crónica. (2) (10) (15)

Rayos X de Tórax

La radiografía de tórax es usualmente hecha de rutina; el
procedimiento usual eS una radiografía post-operatoria postero-
anterior y una lateral, aunque si el paciente no ti.ene si.?nos o
síntomas torácicos y tiene menos de 40 años lo radlografla late.ral
puede ser eliminada. La obstrucción del flujo de a.ire o restrl~-
ción pulmonar es evidente radiográficamente solo SI la anormali-
dad es considerable. La evidencia de hiperinflación incluye dia
fragmas aplanados, un ángulo esterno-diafragmático ob.tuso ~

un

aumento del espacio aéreo muerto retroesternal. La eVidencia de
restricción es anotada por campos pulmonares pequeñQs. Este
no es un test sensitivo para la detección tempral'1a de enfermedad
obstructiva o restrictiva. Pero la evaluac ión pre -operatoria de
rayos X de tórax eS importante porque puede detectar Ie,sion ':

s
parenquimatosas peq¡eñas asintomáticas, y.~uede ~roporclon~r 1.!:'
formación acerca del tamaño y configuraclon del area cardlaca,
lo configuración hiliar y mediastinal, anormalidades pleurales y
diafrogmáticas, la presencia de calcificaciones anormales, pa-
trón vascular, anormalidades de los huesos y ocasionalmente le-
siones de tejidos blandos. (2) (14) (17) (24)

Algunos datos de laboratorio se correlacionan directamente
con la presencia de complicaciones pulmonares post-operatorias.
Los más importantes son el análisis de ¡:Iases arteriales y los test
de función pulmonar. (2) (13) (19)
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Gases Arteriales

La hipoxemio arterial pre-operotorio qJe puede ser corre-
gido por suplemento de oxígeno no es uno contraindicación ab-
soluto poro lo cirugía, El conocimiento de lo tensión tensión arte
rlal pre-operatoria de oxígeno es de gran valor en los paciente;
con EPOC ya que ellos pueden necesitar asistencia ventnatoria-
post-operatorla y el destete del ventilador requiere el restableci
miento de lo Po 02 de los valores basales pre-operatorios. L;
hipercapnia pre-operatarla ha sido estudiado como factor de ries
go de complicaciones post-operatorias pulmonares, es considera::
do por algunos como uno contraindicación absoluto paro lo ciru-
gía. Conllevo a un alto riesgo de problemas post-operatorios y
debería estimular lo búsqueda de factores reversible. como insu-
Ficiencia cardíaco congestivo, broncoespasmo e infeccion, (2)
(13) (18) (19)

Estudios de Función Pulmonar

Los test de función pulmonar deberían de reall zarse en to-
dos los pacientes en quienes se va a efectuar .cirugía torácica, en
los que tienen anormalidades de lo pared torácica, historio de fu
madores, con EPOC, broncoespasma, disnea en reposo, histori;
de múltiples infecciones agudos del tracto respiratorio, sospecha
o pruebo de hipertensión pulmonar, uno Po C02 arribo de45 mm.
de Hg. o uno Po 02 disminuido. Otros indicaciones poro test
de función pulmonar son: edad mayor de 70 años, obesidad, en-
fermedad coronariana, historio de enfermedad ocupacional pulmo
nar, o lo presencio de uno radi agrofía de tórax anormal. (2)
(8) (18)

El objetivo de efectuar esta; estudios de función pulmonar
es predecir lo ocurrencia de complicaciones pulmonares post-
operatorias. Lo F EV-l provee datos predictivos concernientes a
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las complicaciones pulmonares post-operatorias. Diversos auto-

res han reportado lo FEV-l y lo FVC se encuentran significativo
mente reducidos en el post-operatorio de aquellos pacientes qu;
desarrollan atelectasias. Lo FEV-l ha sido también utilizado po
ra predecir la tolerancia de lo resección pulmonar. Algunos au::
tores han notado que los pacientes que no han tolerado lo resec-
ción pulmonar tenían uná FEV-l menor de 2 litros; lo intoleran-
cia fue definida por lo presencio de disnea después de lobecto-
mío o neumonectomía. (2) (8) (13) (19) (18)

.

Muchos estudi os han comparado lo FVC con otros estudios

de función pulmonar. Algunos autores han encontrado que el flu
io espiratorio pico eS uno medido predictiva más efectivo de I a~
complicaciones pulmonares post-operatorias que la FVC . Otros
han comparado lo FVC, lo FEV-l yel flujo espiratorio pico, re-
comendando que lo FVC y lo FEV-l deben de ser medidos rutina-
riamente. El flujo espiratorio pico se ha encontrado directamen
te relacionado con un pobre curso post-operatorio, sin embargo:
algunos autores han encontrado que lo FEV-l o la FVC son mejo-
res predictores de los complicaciones pulmonares post-operatorias,
y que lo FEV-l es un predictar mayor de valor 01 evduar lo mor
ta lidad. (2) (5) (8) (13) (l8) (19)

Un cólculo derivado de los test anteriores pueden dar in-
formación adicional, el test es FEV-l/FVC. Este promedio ha
sido considerado como un método de calcular el componente obs-
tructivo del fallo respiratorio. (2) (7) (10) (15) (20) (6)

Los volúmenes estáticos, como el volumen residual o el pro
medio volumen residual/capacidad pulmonar total han sido medf
dos también pre-aperatoriamente y comparados con los estudiO;
de flujo. Los volúmenes pulmonares no han demostrado ser de ma
yor valor que los estudios de flujo en lo predicción de lo posibi-:
lidad de complicaciones peri-operatorias, primariamente porque

--
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la habilidad para toser efectivamente se carrelaciona bien con
los promedios de flujo y no con los volúmenes estáticos. Otras
desventajas asociadas con los volúmenes no intercambiables es
que ellos no pueden obtenerse por espirometrío y requieren de -
equipo como pletismografía corporal o di lución de helio. Simi-
larmente, medido$cdEi la capacidad vital han sido encontradas
con pobre habilidad predictiva. Sin embargo, cuando la capaci
dad vital es menor de 1 litro, la cirugía debería de ser omitida--:
Un complejo test que mide los factores pulmonares o no pulmona-
res es también la capacidad de difusión del monóxido de carbono.
(2) (10) (15) (20) (6)

C.

TERAPIA PRE OPERATOR lA

El tratamiento pre-operatorio de los factores de riesgo es
importante para la disminución de las complicaciones pulmona-
res post-operatorias. Terapia específica y educación .debería de
darse si el tiempo lo permite.

Dejar de Fumar

Fumar incremento el riesgo de complicac iones pulmonares
post-operatorias. Se ha demostrado que el fumar induce cambios
citomorfológicos del epitelio traqueobronquial. Algunos autores
han confirmado estoy además han demostrado que hay un incre-
mento de las complicaciones pulmonares post-operatorias en rel~
ción al porcentaje de disminución de las células normales debi-
das a los cambios citomorfológicos. Estos cambios citomorfológi-
cos son reversibles y la atipia nuclear de las células del epite-
lio bronquial disminuye después de dejar de fumar. Sin embargo,
el beneficio de dejar de fumar eSdebido al mejoramiento de la
función pulmonar, de los síntomas respiratorios, de la produc-
ción de esputo y el transporte mucociliar lo cual ocurre m uc ha
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antes de que los cambios citomorfológicos reviertan. El mensaje
para los fumadores que se someten a ci rugía e lec tiva es ud e j a r

de fumar". (2) (4) (10) (15) (20) (6) (23)

Terapia Broncodilatadora

Cuando los estudios de función pulmonar revelan obstruc-

ción de la vía aérea, un componente reversible debería ser de-
mostrado. La reversibilidad puede ser demostrada repitiendo los

flujos después de la administración con broncodi~atadores. Aún
en ausencia de un mejoramiento agudo de los flUIOS, los bronco-
dilatadores deberían administrarse iniciando un preparado de te~
filina de larga duración o un broncodilatador adrenérgico inhal~
do. El día antes de cirugía los preparados orales deberían de
omitirse y darse aminoFilina por vía intravenosa o un broncodil~
tador inhalado dado por nebulización. En losasmáticos puede
ser necesario dar glucocorticoides para controlar el broncoespas-
mo. Esto debería hacerse porque el beneficio de un curSo corto
de esteroides sobrepasa los riesgos. Cualquier paciente con as-
ma bronqui al que haya requerido esteroides sobrepasa los riesgos
o que aún los requiera debería de recibir 200mg. de hidrocortiso-
no por vía intra..enosa la noche previa a la cirugía. La hidro-
cortisona debería ser continuada intraoperatoriamente y post-op~
ratoriamente en dosis de 100 mg. cada 6 horas por 3 a 5 días,
para luego disminuirlas en los siguientes días a su requerimiento
origi nal. (2) (4) (10) (15) (20) (6) (23) (25) (27)

Control de Infección

Si hay evidencia de infección bronquiolo pulmonar aguda
la cirugía electiva debería de demorarse hasta CfJela infección
haya sido aclarada, si el paciente no tiene una enfermedad pul-
monar crónica subyacente; los pacientes con EPOC no solo es-
tán propensos. a la infección respiratoria aguda si no que también
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son susceptibles 01 desarrollo de bronquitis crónica supurotiva.
El desorrollo de la infección respiratoria aguda en esos pacien-
tes es generalmente sospechoda por el desarroll o reci ente de un
esputo purulento o el incremento en lo cantidad de esputo, Una
investigoción apropioda con Gram de esputo, cull'ivo y sensibi-
lidad deberíon de reollzarse y darse ontibióticos si estó indica-
do. En los pacientes con producción crónico de esputo purulen-
to, los organismos comunmente aislados son Neumococo y Haema
philus influenzae,; en estos pacientes un curso corto de ampicili-=
na, tetraciclina o sulfametoxasol + trimetropin es odecuado para
disminuir la cantidod de esputo. (2) (lO) (23) (26) (27)

Reducción de Peso

La obesidad ha sido relacionada con un incremento en la
incidencia de enfermedades respiratorias después de anestesia ge
neral y la pérdida de peso pre-operatoria puede d ismi nui da$;"
aunque no todos estón de acuerdo con esto. (2) (4) (6) (10) (15)
(20) (23) (26) (27)

Prevención de Tromboembolismo

Varias modolidades de trotamiento están disponibles para
disminuir la incidencia de embolismo pulmonar post-operotorio.
Ademós de las pequeñas dosis de heporino 01 pociente debería de
ser adecuadamente hidratodo y educado acerca de lo necesidod
de extender y fl exi onar sus extremidades en el período post-ope-
ratorio. (2) (10) (15) (23) (26) (27)

Fomiliarizoción con el Equipo de Terapia Respiratoria

Durante lo preparoción pre-operatoria, el paciente debe-
río de familiorizarse con el uso correcto del equipo que podría
ser usodo en el período post-operatorio. Esto disminuye la ansi:.
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dad del paciente y usuolmente
produce mejores resultados.

Es importonte que el paciente esté consciente de los bene-

f" de realizar inspiraciones voluntarias máximas poro comba-

t~~'~SSatelectasias en el período
post-operatorio. (2) (4) (6) (lO)

(15) (20) (23) (26) (27)
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MATERIALES Y METODCS

El presente estudio se reolizó en el Hospital General San
Juan de Dios, en los departamentos de Medicina Interna, Cirugía
y Anestesia, en una muestra de 50 pacientes entre 25 Y

50 años

de edad, que no tuvieran enfermedad concomitante aguda y ciru
gía previa de tórax, a quienes se realizara cirugía electiva

(co::

lecistectomía) Y sometidos a anestesia general.

A todos los paci entes se procedió a determinar:

A. Pre operatori amente:
Examen Clínico
Rx de tórax
Espirometría

B. Pos operatoriamente:
Examen clínico
Rx de tórax
Espirometría; a las 24, 48 Y 72

horas.

Para la medición de la espirometría se utilizó un vitalor
Chart, disponible en la unidad de Neumología del Hospital Ge-
neral San Juan de Dios, con el cual se midió FVC y FEV-l .
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EDAD No. de pacientes Porcentai e

(en años)

24.5 ----- 29.5 6 12

29.5 ----- 34.5 11 22

34.5 ----- 39.5 7 14

39.5 ----- 44.5 3 6

44.5 ----- 49.5 12 24

49.5 ----- 54.5 11 22

~

L=-

- --

CUADRO No. 1

Distribuci6n ETAREA del estudio sobre Al teraci ones de la función
pulmonar en pacientes colecistectomizados sometidos a anestesia
general.

Total 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de expedientes clínicos, Mayo a Julio
de 1984, Hospital General San Juan de Dios, Guate-
mala.

,
I
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GRAFICA No. 1

Distribución Et6reo del estudio sobre Alterociones de lo función
pulmonor en pocientes colecistectomizodos sometidos o onestesia
generol.

Fuente:

4 24.5 29.5 34.5 39.5 44.5 49.5 54.5
Edod (en oños)

Cuodro No. 1
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CUADRO No. 2

Distribución por SEXO del estudio sobre Alterociones de lo fun-
ción pulmonor en pocientes colecistectomizodos sometidos o ones
tesia generol .

SEXO No. de poci entes Porcentoj e

FEMENINO 86

MASCULINO

43

7 14

Totol 50 100%

Fuente: Dotos obtenidos de expedientes clínicos, Moyo o Ju-
lio de 1984, Hospital Generol Son Juon de Dios, Guo
temolo.
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No.
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a 35
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n 25
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10 -

5 !--I
Masculino Femenino

Sexo

Fuente: Cuadro No. 2

6 12

3 6

4 8

9 18

9 18

8 16

11 22

.......--

GRAFICANo. 2

Distribución por .sexo del estudio sobre Alteraciones de lafunción
pulmanar en pacientes colecistectomizados sometidos a anestesi
genera I .

o
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CUADRO No. 3

Distribución de PESO en el estudio sobre Alteraciones de la fun-
ción pulmonar en pacientes colecistectomizodos sometidos a anes
tesia general.

PESO
(en libres)

No. de pacientes Porcen tai e

99.5 109.5

109.5 119.5

119.5 129.5

129.5 139.5

139.5 149.5

149.5 159.5

159.5 169.5

Total 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de expedientes clínicos, Hospital Ge
neral San Juan de Dios, Mayo a Julio de 1984. Gua=
temala.

69



-

-

I
I

I

II

I

\
I
I,

I

I

--'"
¡ ¡

.. . -

TALLA No. de pacientes Pareen taj e

(en cms)

144.5 ----- 149.5 4 8

149.5 ----- 154.5 8 16

154.5 ----- 159.5 25 50

159.5 -----164.5 8 16

164.5 ----- 169.5 2 4

169.5 -----174.5 3 6

,....- -~

GRAFICA No. 3
Distribución de peso, en el estudio sobre Alteraciones de lo fun
ción pulmonor en pacientes sometidos o anestesia general.
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Peso (libros)

Fuente: Cuadro No. 3
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CUADRO No. 4

Distribución de Tollo del estudio sobre Alteraciones de la Fun-
ci6n Pulmanar en pacientes sometidos a anestesia general.

Total 100%50

Fuente: Datos obtenidos de expedientes clrnicos, Mayo a Julio
de 1984, Hospital General San Juan de Dios, Guate-
mala.
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CUADRO No. 5

Distribución del porcentoie de copocidod vital funcional (FVC)
encontrada, respecto al valor esperado; en el periodo pre-opera
torio, en el estudio sobre Al teraciones de la función pulmonar en
pacientes sometidos a anestesia general.

% de FVC No. de pacientes Porc entai e de

paden!'e. .

39.5 44.5
44.5 49.5
49.5 54.5
54.5 59.5
59.5 ó4.5
ó4.5 69.5
69.5 74.5
Z4.5 79.5
79.5 84.5
84.5 =89.5
89.5 94.5
94.5 99.5
99.5 104.5

2
2
3
7
2
3
7

10
9
2
1
2
O

4
4
6

14
4
6

14
20
18
4
2
4
O

Total 100%50

Fuente: Datos obtenidos de expedientes el ini cos, Hospital Ge-
neral San Juan de Dios, Mayo a Julio de 1984, Guat=.
mala.
+Valor esperado' Valor normal para cada paciente, d=.
pendiendo de su edad y talla, proporcionado por tablas
adiuntas en el apéndice.

Nota,
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CUADRO No. 6

Distribución del porcentaje de volumen espiratorio forzado en un
segundo (FEV-l) encontrado, respecto 01 valor esperado en el p~
ríodo pre-operatorio, en el estudio sobre Alteraciones en lo fun-
ción pulmonor en pacientes sometidos o anestesia general.

% FEV-l No. pacientes Porcentaj e

59.5 64.5
64.5 69.5
69.5 74.5
74.5 79.5
79.5 84.5
84.5 89.5
89.5 94.5
94.5 99.5
99.5 104.5

4
4
5
5
1
2
3
6

20

8
8

10
10
2
4
6

12
40

Total 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de expedientes clínicos, Hospi tal Ge-
neral Son Juan de Dios, Mayo o Julio de 1984, Gua-
temala.
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GRAFICA No. 6

Distribución del porcentaje de volumen espiratorio forzado en un
segundo (FEV-l) encontrada, respecto al valor esperada en el pe
ríodo pre-operatorio, en el estudio sobre Al teraciones en la fun:
ción pulmonar en paci entes someti das a anestesia general.

2

/0'1...

Fuente:

FEV-l%

Cuadro No. 6

Pre -operatori a
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CUADRO No. 7

Distribución del porcentaje de FVC encontrada en el pe ríod o
pre-operatorio respecto al valor normal, en el estudio sobre Al-
teraciones de la función pulmonar en pacientes sometidos a anes-
tesia general.

% FVC

100%

Total

No. pacientes 50

% de pacientes

Fuen te: Datos obtenidos de e>q>edientes clínicos, Hospital Ge
neral San Juan de Dios, Mayo a Julio de 1984, Gua:
temala.
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GRAFICA No. 7
Distribución del porcentaje de FVC encontrada en el periodo pre-
operatorio respecto al valor normal, en el estudio sobre Altera-
ciones de la función pulmonar en pacientes sometidos a anestesia
general.

FVC (%)
con anormalidad

38%

FVC (%) normal
62%

Fuente: Cuadro No. 7
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CUADRO No. 8

Distribución del porcentaje de FEV-1 encontrada en el período
pre-operatorio respecto al valor normal, en el estudio sobre Al-
teraciones de la función pulmonar en pacientes sometidos a anes-
tesiD general.

% FEV-l ;?: 65% Total¿65%

No. de pacientes 4 5046

92 8 100%% de paci en tes

Fuen te: Datos obtenidos de expedientes clínicos, H06pital Ge
neral San Juan de Dios, Mayo a Julio de 1984, Gua=-
temala.

79



!,,\
V

" ...:2
'

CT ~.a -e 9.e C) + ,
,', ," o o~m

- '...; " "
.-1 n m~:J \ -i

'o I~~" O~m .. m :J O
:J -e c:r(,';
m m m ?i¡.;I

"~~':'
~" - o a.. o

:J
" - m ~o'@" CJ . 0 :Jm O c.~3 a ~('- ., o o a..o o m~~~-o V> e mo O :J ~-ec:r n -e o:J ~:J m ¡::¡m u o' n'- :J

" o ~. :J ~me ~'1 ,~
O :Jo a.. 3 -e~:J o o

"
e Q Q G)~a..a.. () 3 < m '"m m CT 'O -F'T1

S o o a.. »
" C<,: "9. e; ,::.N :J mm

,>" ~<?f!. O O ()O X e
"

i). .. .,.u
~~"(X)

'"
-e ~1"",- .--.1.::

" m :J
< »O - m

:J O
3: e, ;['

J.~
~I Zm , CT

cf. -e 3 ~OO o:J
" n Q.. m .'< ~-.- :JO m r

m (X)
~no :, :J m on ~:J :J'- me :;' f' 3" ~m~~~-on C'! "'. O m a..O O ::l (X)

3 ~Q
0..'" cf. m~m- e m:!; 0.. :J- I '

a.. o m'O c. O(X) o ,
'"~~iS Q O- -. 3':n " c:r~m ~-e

G) O 00
< o m m-:J :J~c: G) a.. o I m » -,

Q - ~o
\m '.. Q~':::::¡.:.;; ,

lro/m a..I a.1~ o

~--8
CUADRO No. 9

Antecedente No. de pacientes Porc en tai e Complicados %

Disnea leve 10 20 6 60

Tabaquismo 12 24 6 50(X)

Tos-ocasional 2 l1 2 100

EPOC 2 4 2 100

Cirugía previa tórax O O O O

InFartos anteri ores O O O O

Distribución de antecedentes y su correlación con complicaciones en el estudio sobre Al-
teraciones de la función pulmonar en poei entes sometidos o anestesia general.

Fuente: Datos obtenidos de expedientes clínicos, Hospital General San Juan de Dios,
Mayo a Julio de 1984, Guatemala.
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CUADRO No. 10
I

Distribuci ón del porcentaje de FVC encontrado en el periodo post-
I

m" J
" "~:J.~

~operatorí O (24, 48 Y 72 horas) respecto al volar pre-operatorio, -
I

..1
~ro N

"', N~ <'- .;

en el estudio sobre Al teraciones de la función pul manar en :~
~~..,.. °j

pa- "
i o

°" "' '
....

cientes sometidos a anestesia general.
o

"' "
I '~" "'
; ,

~.p
"

,
'""

o i ,
"'

m . -~o.
~Número de pacientes o o

", ~l> '"~"
% FVC 24 horas 48 horas 72 haros " ~" .----- --- ---

-------- - -~o ~"' '"o, ,, o
No, % No. % No. % "

. .-' '"o ¡ ..-'-~~,re , .-~.- ro

19.5 --- 24.5 5 10 O O O O
e

""
..~.",

'c< "
°.0 '~" "

o -.- ,
24.5 --- 29.5 4 8 O O O O o

"'
~-. l..... <'-o. ~--- ~-- ""

29.5 --- 34.5 12 24 4 8 O O
.... o

"' --"""'--- --'-.
"'

~S .ó"

"
e '>0 t'-

34.5 --- 39.5 5 10 1 2 1 2 "
o e /' -.--' ~:

"'
~-. " -- ./

39.5 --- 44.5 11 22 9 18 O O
re

" "'
./ ,,-~.-

o ~"
~, .- '".... . "- " ><.- .ó"

44.5 --- 49.5 4 8 5 10 1 O "
o

"'~, 'rl~.;
" "'

o .c,-.,-, ""
49.5 --- 54.5 3 6 8 16 2 4 z o

"
. ""'.....~.-00. n. '""- '- "'< "

.-.-.-
.-.-.-.- '-'''''::=-...

54.5 --- 59.5 O O 3 6 4 8 " "' '' " '"~o "'
"

....
"'

59.5 --- 64.5 3 6 6 12 5 10 ~¡;:. "
-o,

c' > . -<-........ o,
O " " ""

64.5 --- 69.5 1 2 4 8 6 12 e .... o '-"'-'-
,

'"
" " "

........" .ó"
"-, ' ""
¡;:

69.5 --- 74.5 2 4 1 2 4 8 "'
O ~.- '~~p,

.....:"""-
,.ó"

re o ,.ó"

74.5 --- 79.5 O O 5 10 7 14 ~." '" ,.'" ---'-'-.-.-.?( "1K. ,,
~79.5--- 84.5 O O 4 8 10 20 o . o,.

" "
..-.- \ LC\

;.,,- <: ,;...-'---- ',~ O

84.5 --- 89.5 O O O O 10 20 . ....
.... . . oC'-'-'-'-.-...-. g}

.;

89.5 --- 94.5 O O O O O O .
"

....
~O

Z

" "94.5 --- 99.5 O O O O O O "
~o

~N "" ".ó"
".' <'- "

N .
99.5 --- rO¡}.5 O O O O O O o

"~~"
~p

o .U>
"~ro-rl '"

~-" o
....

~.; . .. "~¡S(\1 <L> "- ~o

Fuente: Datos obteni dos de expedi entes clínicos, Hospi lo I G e-
¡;:

'0 "' .ó" '" "'
....

nerol Son Juan de Dios, Mayo o Jul io de 1984, Gua-
N ....

"
r. (f\

t'-.... .... ....

temolo.
.;
., P<COo...... <L>I::+'

(1) U)

I -- - -- -- -
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CUADRO No. 11

Distribución del porcentaje de FEV-l encontrada en el período
post-operatorio (24, 48 Y 72 horas) respecto al valor pre-operat~
rio, en el estudio sobre Al teraciones de la función pulmonar en
pacientes sometidos a anestesia general.

Número de Pacientes
% FEV-l 24 horas 48 horas 72 horas

No. % No. % No. %

19.5 --- 24.5 2 4 1 2 O O
24.5 --- 29.5 4 8 O O O O
29.5 --- 34.5 6 12 O O O O
34.5 --- 39.5 4 8 3 6 O O
39.5 --- M.5 7 14 2 4 O O
44.5 --- 49.5 6 12 5 10 O O
49.5 --- 54.5 8 16 3 6 2 4
54.5 --- 59.5 5 10 4 8 3 6
59.5 --- 64.5 4 8 10 20 O O
64.5 --- 69.5 1 2 3 6 2 4
69.5 --- 74.5 2 ~7 14 5 10
74.5 --- 79.5 O O 6 12 3 6
79.5 --- 84.5 O O 3 6 11 22
84.5 --- 89.5 O O 3 6 16 32
89 .5 --- 94.5 1 2 O O 4 8
94.5 --- 99.5 O O O O 4 8
99.5 --- 104.5 O O O O O O

Total 50 100 50 100

I ~

Fuente: Datos obtenidos de expedientes clínicos, Hospi tal Ge-
neral San Juan de Dios, Mayo a Julio de 1984, Gua-
temala.
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Complicaciones No. de paci entes Porcen tai e

Radiológicas

Atelectasias 9 18

Neumonías 4 8

N eumonitis 4 8

Normales 34 68

I ~
\

I
CUADRO No. 12

Distribución de complicodos y no complicados encontrados en el
período post-operatorio, en el estudio sobre Alteraciones de la

funci ón pul monar en paci entes sometidos a anestesia gene ral .

Total 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de expedientes clínicos, Hospital Ge
nera! San Juan de Dios, Mayo a Julio de 1984. GuC;
temala.
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No. 40

P 35
a
c

30

e 25
n
t

20
e
s 15

10

5

No. Edad Peso Complicación

(en años) (en Libras)

1 50 165 Neumonitis

2 27 121 Neumonitis

3 50 162 Atelec tasias

4 31 130 Neumonía

5 50 156 Atelec tasias

6 37 142 Atelectasias

7 48 162 Neumonía

8 31 126 Atelectasias

9 50 118 Neumonitis

10 46 165 Neumonía

11 40 130 Atel ec tasias

12 50 160 Atelectasias

13 33 148 Atelectasias

14 45 169 Neumonítis

15 50 142 Atelectasias

16 46 145 Neumonía

17 36 148 Atelec tasias

J ~
GRAFICA No o 12

D,Mribudón de complicac!o"e~ y no compiicadcne>
encontrado> en el período po$t-operatorio en el ",.jud¡o ,obre Al
teracione~ de la funcién pulmoncr el' paciente> ~ometido$ ü cne~:
te s, a gene roi .

~ Atelectasias

§ Neumonías

Fuente:

Complicaciones Radiolégicos

IIIJ]]Neumonitis

I;'§I Normales

Cuadro No. 12

90
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CUADRO No. 13

Distribución por edod y sexo en relación a complicaciones pre-
sentodas, en el estudio sobre Alteraciones de la funciónpulmonar
en,pacientes sorretídos a anestesia general.

Fuente: Datos obtenidos de expedientes clínicos, Hospital G~
neral San Juan de Dios, Mayo a Julio 1984, Guate-
mala.
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CUADRO No. 14

Distribución de onestésicos utilizados en el estudio sobre Altera-
ciones de la función pulmonar en pacientes sometidos a anestesia
genera I .

Inducción
AN ESTESIC O

No. Mantenimiento No.

Succinilcdlina
Penthotal
Tiophental
Talamonal
Fentanyl
Pavulón
Halotano

50
36
11
10
9
2
1

,02 + N20
Ethane
PavuIón
Fluotane
Fentanyl
Succi . goteada
Halotano

50
25
11
7
7
6
1

Fuente: Datos obtenidos de expedientes clínicos, Hospital Ge-
neral San Juan de Dios, Mayo a Julio de 1984, Gua-
temala.
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Continuación:
¡-

No.
~24 horas.

------
48 horas. 72 horas. Complicaciones

19
q o - oFVC %Ff:V-l FVC Ff:V-l FVC FEV-l

20
64 100 45 60 65 72 85 82 Atelect.
60 100 33 50

21
.50 75 77 84

22
65 100 42 45 52 54 68 74
84 95 42 67 61 75

23 84
80 85

100 28 40 47 62 61 80
24 72 65 61
25

48 76 55 90 82 Atelectasias
79 100 69 61 78 72 82 87

26 75 100 37 40 50 52
27 56

75 86
100 38 48 53 70 69

28 82 60 29
80 N eumanitls

27 33 48 70 83
:f 29 51 77 50 51 64 61

30 72
78 73 Neumonía

74 44 39 50 46 77 70
31 74 95 60 59
32

75 76 90 83 Atelectosios
67 100 51, 54 76 64 90 82

33 46 96 35 43 80 75
34 84 100 38

80 87
48 42 64 61 86

35 55 79 40 42 60 64 86 85
36 74 72 40 73 80 90 85 100
37 56 98 30 I 43 43
38 75 100 31

57. 69 87

39
33 45 ~2 59 75

83 100 23 34 5ó 47 73 65
Fuente: . Datos obtenidos de expedientes clínicos

-------
~HospitalGeneral San Juan de DIos

Mayo a Julia de 1984, Guatemala. '
,

---
CUADRO No. 16

Porcentaje de FVC, Ff:V-l y complicaciones que presentaron los pacientes que recibieron
anestesia ¡¡eneral por más de 3 horas, en el estudio sobre Alteraciones de lo funcián pul"
monar en pacientes sometidos o anestesia general.

No. Preoperatario 24 horas. 48 horas. 72 horas. Complicaciones

%FVC %FEV-l FVC Ff:V ¡FVC FEV FVe FEV.

1 40 33 70 93 80 74 90 100 Neumanitis

2 41 50 70 70 80 80 90 84 Normal

3 52 100 20 40 40 48 55 58 Neumonía

'"
4 57 100 31 33 40 61 45 72 Normal

<.J1 5 59 79 43 50 56 57 75 88 Normal

6 72 86 38 43 44 54 66 78 A tel ectasi as

7 68 78 40 52 65 82 80 85 Atelectasias

8 48 100 30 31 40 36 80 59 Neumonitis

9 70 94 26 27 47 46 73 87 A tel ectasi as

10 55 70 53 59 73 87 86 100 Neumonía

11 82 89 41 57 45 60 63 73 Atelectasias

Fuente: Datos obtenidos de expedientes clínicas, Hospital General San Juan de Dios,
Mayo a Julio de 198~, Guatemala.
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ICUADRO No. 17
Porcentaje de complicaciones dependiendo del tiem po d d

u
di'

e ura-
Clon e a anestesIa, en el estudio sobre Al teraciones de I f.,

l'
a un-

clan pu manar en pacl entes someti dos a anestesia general.

No.
%

COMPLlCACION ES
Más de 3 horas Menos de 3 horas

8 9
72. 23

GRAFICA No. 14

%

80
75
70
65
60
55
50
A5
,40
35
30
25
20
15
10

5 ~
, %~

Más de 3 Hrs. Menos de 3

~Complicaciones ~ Sin complicaciones
uente: Datos obtenidos de expedientes clínicos, Hospital Ge

neral San Juan de Dios, Mayo a Julio de 1984 Guat;
mala. ' -

96

ANALlSIS y DISCUSION DE. RESULTADOS

CUADRO No. 1

Se presenta la distribución etarea del presente estudio, en
contrando a los pacientes distribuidos en los extremos de la mues
trai con un 34% entre las edades de 24.5 a 34.5 años y un 46%
entre 44.5 a 54.50. Se ha demostrado que la edad es un factor
que incremento el riesgo de morbilidad y mortalidad en los dife-
rentes estudios. Esto puede estar re lac ionado con los efec tos de
la edad sobre la función pulmonar normal, los cuales incluyen:
Disminución de la resistencia elástica, disminución del flujo es-
piratorio máximo y de la Po C02. Además de la actividadde los
reflejos de las vías aéreas superiores está disminuida en los pa-
cientes ancianos, lo que puede tener un impacto directo sobr e
lo habilidad poro limpiar secreciones en el post-operatorio. En
este estudio lo mayor parte de complicaciones se dio en los pa-
cientes con una edad promedio de 42 años, reflejo de los facto-
res anteriormente mencionados.

CUADRO No. 2

Se observa un predominio del sexo femenino, relacionado
con la entidad subyacente (Enfermedad de vías biliares) 'Ve moti

vó el procedimiento quirúrgico en estos pacientes (Colecistecto::
mío), lo cual es más frecuentemente encontrado en el sexo feme
nino. RudnikoH y col. encontraron la misma distribución por s;;
xo, en su estudio de Cambios Pulmonores en Colecistectomizados.
(17)
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CUADRO No 03

En la presente investigadón encontremos que lo mayoría
de paciente. tienen un peso por arribo de 130 Ib~o L{)$ estudio5
reaHzado$ en poblaciones han demostrado di.m¡nuc1ón progresivo
de lo Capacidad Fundema! re;¡idual y de! volumen de reservo e$~
pirotcrio, progresivamente con el incremento de peso. El" ¡os po
cienteo Obe30$ puede haber un volumen de reServo espiratorio pe:
queno comparado con la capacidad vital, lo que §¡gnifica un c,e
rre de lo VIO oérea y un enscmch<lmienro de la diferencio o¡veo<:
¡o~arterial de oXlgeno, como re.ultodo e~tos pacientes SOIf'\sU$Ce¡:
tibl es a tos, atelec tasias basiloresp hi poxemia progresiva e infe<:
c16no

CUADRO No o 4

Observamos la distribuci6n de la talla de los pacientes en
estudio, encontrando un predominio del intervalo comprendido« -
entre 154.5 cm. a 159.5 cm .correspondiendo a 25 paci entes
(50%). No se ha demostrado en ningún estudio <pe la talla sea
un factor predisponente de complicaciones pulmonares post""Ope-
ratorias.

CUADROS No. 5 y 7

Se presenta el porcentaje de FVC respecto al valor espera-
do en el periado pre-operatorio, en que 19 pacientes (38%) pre
sentoron alteraciones de la funci6n pulmonor, esto puede expli:-
carse por la presencia de algunos de los fac tofes predi sponentes
descritos en la literatura como lo son: Historia de fumadores en
6 pacientes, peso arriba de 125 lbs. 15 pacientes, edad arriba-
de 40 años 11 pacientes, enfermedad pulmonar previa 2 pocien-

98
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-- - -

te s; por lo cual se explica que yo tuvieran falla en su función -<c.

pulmonar pre-operatoria.

Los 19 pacientes con alteración de la función pulmonar, la
FVC se encontraba con valores por abajo del 70%, porcentaje
que se toma como normal referido por la literatura (2,3)

CUADROS No. 6 Y 8

Se presenta el porcentaje de FEV-1 en relación 01 valor e~
perado en el período pre-operatorio encontrando "- pacientes (8%)

con alteraciones de la función pulmonar, que corresponde a los
pacientes que tienen un valor por abajo del 65% de la FEV-I e~
perada, como se describe en la literatura (2,3); de los cuales
2 paci entes eran mayores de 4.0 años, 3 pacientes con peso ma-
yor de 125 lbs. y 2 pac ientes con EPOC .

CUADRO No. 9

El prESente cuadro nos muestra la distribución de los ante-
cedentes encontrados y su correlación con los pacientes compli-
cados, en donde observamos que 10 pacientes (20%) referían di~
neo leve de los cueles 6 pacientes (60%) se complicaron; 12 pa-
cientes con historia de tabaquismo de los cuales 6 Se complica-
ron (50%) historia de tos en 2 pacientes (4%) complicándose los
2 (100%) al igual que 2 pacientes (4%) con EPOC y se complic~
ron 106 2 (100%) . Lo anterior se correlaciona con lo descrito

en la literatura en que describen dichos antecedentes como fac-
tores de ri esgo de comp 1 icec iones pu 1m ano res post-ope rato ri as. -
(2) (4) (6) (10) (15) (17) (20) (23) (26) (27)
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CUADRO No. 10

Se observa el porcentaje de FVC con respecto al valor en-
contrado en el pre-operatorio en donde se observa que en las pri
meras 24 horas, 96% de los pacientes habían reducido su FVC po-
abajo del 70%, a las 48 horas un 90% habían reducido sus valo~
res que oscilaban en un 40-85% de FVC, a las 72 horas un 74%
habían recuperado sus valores pre-operatori os. Estos hallazgos
se correlacionan con los encontrados en otros estudios, donde Se
encuentran reducciones al 35% de las medidas pre-operatorias du
rante el primer día post-operatorio y luego un retorno paulatino:-
a los valores preoperatorios, generalmente alcanzados al quinto
y séptimo día post-operatori o.

CUADRO No. 11

Se observa el porcentaje de FEV-1 durante el período post
operatorio, vemos que a las 24 horas el 84% de los pacientes
mostraban valores por abajo del 65% de la FEV-1, a las 48 horas
un 80% se encontraban entre el 34 y 80% Y a las 72 horas el 90%
habían retornado a sus valores pre-operotorios. Esta distribución
también se correlaciona con lo reportado en la literatura, con re
ducciones durante el primer día post-operatorio a un 35% de las
medidas pre-operatorias y luego recuperación paulatina a los va-
lores pre-operatorios entre el quinto y séptimo día.

Después de cirugía abdominal hay un cambio definitivo en
el patrón de la respiración; las excursiones abdominales q¡e pre
operatoriamente son 2 veces mayores que las torác icas están al-
teradas llegando estas a ser 2 veces más que las abdominales.

. Estos cambios persisten hasta el quinto día post-operatorio
aproximadamente. Como se ha mencionado con anterioridad por
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los diferentes autores, suceden cambios en los volúmenes pulmo-
nares la frecuencia respiratoria aumenta y el volumen corriente
se reduce, pero la ventilacián por minuto permanece sin cam-
bios.

Este estudio confirma el fenómeno previamente demostrado.
de una severa reducción de la FVC y la FEV-1 después de la ciru
gía abdominal alta. Una reducción a valores bajos de la FVC y
la FEV-1 por abajo del 60% del valor preoperatorio ocurriá en
ambas variables en el período post-operatorio inmediato.

CUADRO No. 12

Rayos de tórax fueron utilizados para documentar las alte-
raciones encontradas en el parénquima pulmonor en el período
post-operatorio. Estas correspondieron a 17 pacientes (34%) ate
lectasias: 9 pacientes (18%), neumonías 4 pacientes (8%) y ne;7
monitis 4 pacientes (8%). Las anormalidades fueron detectadas
en las primeras 24 horas post-operatorias, al igual que los estu-
dios reportados por RudnikoFF donde el 70% de los pacientes te-
nían alteraciones radiológicas en las primeras 24 horas. (17)

I

I

Con respecto a las atelectasias encontramos que los facto-
res predisponentes más importantes fueron en 4 pacientes; anes-
tesia por más de 3 horas, 1 paciente con pruebas de función pul
manar alterada, 1 paciente con antecedente de tabaquismo y 3"
pacientes en los que no se encontrá ninguno de los factores pre-
disponentes descritos y se cree que se' complicaron por su p oc a
colaboración a la fisioterapia pulmonar en forma temprana y de-
ambulación precoz, con respecto a la neumonitis; 2 pacientes
recibieron anestesia por más de 3 horas, 1 paciente con función
pulmonar alterada y 1 paciente con EPOC, en las neumonías; 2
pacientes recibieron anestesia por más de 3 horas, 1 paciente fu-
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modor y 1 paciente poco colaborador,

CUADRO Noo 13

Se pre~enta lo di$tribuciém de edad y pe~o relacionado con
las complicacione$ encontradas> Yo ~e comento lo relacionado o
lo obesidad y edad avanzado en relación 01 inc remento de com~
p¡¡cacione~ pulmonares p~t~operotoria5, teniendo un promedio
de pe~o en este estudio de 146 lb" y un promedio de 42 añC!!i de
edad yo mencionado en el cuadra No. 1.

CUADRO No. 14

Se observa que todos los pociente$ redbi eron .,ne~te5¡O ge
nerol a base de succinilcoHna para inducción y 02 + N20 par;;-
mantenimiento, no se analizó el efecto per se de determinado
anestésico por la poca disponibilidad de los diferentes tipos, .se
enfatizó primordial mente en el fac tar tiempo de duración.

CUADRO No. ]5

la fundón pulmonar~ po;¡t-operoloria en padentes que re~
cibieron anestesia general par un periodo menor de 3 horas se
comportó de lo siguiente formo: A los 24 horas los pacientes que
presentoron complicaciones habian reducido su FVC en un 37%
comparado con un 45% en los pacientes que no se complicaron, ~

por otro lado, los pacientes que se complicaron un 66% no ha~
bian recuperado sus valores pre-operatorios a las 72 horas.
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CUADRe No. 16

Con respecto a 105 pacientes complicados que recibieron
ane~fes¡a 8eneral por mós de 3 horas, mostraron que la FVC a las
24 horas habían reducido sus valores a un 35% comparado con un
~5% en 101 no compl !codos, por otro lado los pacientes que se
complicaron, un 50% no habían recuperado sus valores pre-ope-
ratorios o las 72 horas. Lo anterior se explico debido a los efec
tos introopera!ori 0$ y post-operatori os de la anestesia q e n e r a T

I

prolon8ada, manifestado durante las prImeras 24 horas del perío-
do post-operatorio, por otro lado la poca recuperación de esos

I vol ores, contribuye el lugar de operación, como fue cirugía abdo
minal 01 ta.

I

¡

CLIADRC No. 17

El factor contribuyente importante paro el desarrollo de
complicaciones pulmonares past-aperatorias en este estudio fu e
el tiempo de duración de anestesia general. De los pacientes que
recibieron anestesia general por un período superior de 3 horas
un 72% presentó anormalidades radiológicas durante las primeras
24 horas, comparado con un 23% de complicaciones en pacien-
tes que recibi eron anestesi a general por un período menor de 3
horas; lo anterior se correlaciona con lo descrito en la literatu-
ra, de mayor incidencia de complicaciones cuando la anestesia
tuvo una duración superior a 3 horas con incidencia que han va-
riado entre 10 y 100% de pacientes complicados.
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CONCLUSIDNES

1. La edad es un factor que incremento la morbilidad
cientes sometidos a anestesio general.

en pa-

2. El sexo femenino predominó en el estudio, efecto relacio-
nado con la entidad subyacente (Enfermedad de vias bili a
res) .

3. La obesidad, edad avanzada, enfermedad pulmonar previa
e historia de fumadores fueron los principales factores pre-
disponentes que explican las alteraciones de la FVC* y
FEV-l** en el periodo pre-operatorio.

4. Mediciones de la función pulmonar en el periodo post-ope
ratorio mediante la FVC y la FEV-l, mostraron una marca::
da disminución en las primeras 24 horas y un retorno paula
tino a los valores normales en los dios siJbsiguientes. -

5. Las complicaciones post-operatorias encontradas en el pa-
rénquima pulmonar en orden de frecuencia fueron: Atelec
tasias, N eumonias y Neumoni tis.

6. Las complicaciones radiológicas pulmonares fueron encon-
tradas durante las primeras 24 horas post-operatorias.

7. Los pacientes que recibieron anestesia general por un perio
do mayor de 3 horas presentaron aumento en la frecuenci"O
de complicaciones pulmonares que los que recibieron por -
menos de 3 horas.

* FVC: Capacidad Vital Funcional
**FEV-l: Volumen espiratorio forzado en un segundo.
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8.

~
Lo mayoría de complicaciones pulmonares se
en los pacientes con FVC Y FEV-l It d

presentoron
o era os en el -

pre-operatorio.
penodo

11.

9. Lo FVC se ve ' d .d .
m~s re uc I o en pac lentes compl icados

en los no complIcados y aún más en a""ello s . que -
.b"

..,.. pac lentes q
rec I Ieran anesteslO por más de 3 horas.

Ue

10. Todos los pacientes que tuvieron complicaciones I

r~s pos~-operotorias, recibieron fisioterapia pulmo:,
mona-

p~roto"a y aquellos pacientes que tenían com prom'S: .
r
f
es-

CIOSO pulmon 'b'
I In ec

. ar recl leran tratamiento con antibiótic -:
laclonados con la entidad patológica.

os re

Lo anestesia generol utilizada en un 100% fue la S
"

colina para mducción y 02 -1-N O . uccln~

fl" d d
2 para mantenrmiento

u.~ Izan o a emás combinaciones con penthotal en . d '
clOn Y etha 1

, In uc-
ne o pavu on para mantenimiento.
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RECOMENDACIONES

lo Efectuar evaluación pre-operatoria de rutina de la función
pulmonar qJe permito detector factores de riesgo que pue-
dan llevar a complicaciones post-operatorios en los pacien
tes que sean sometidos a cirugía abdominal alta y aneste-:
si o general.

2. La evaluación debería ¡ncluir pruebas espirométricas de ru
tina en el período pre-operatorio paro poder documentar 01
te raciones en la función pulmonar no detectados por rayos
X y examen físico, que puedan contribuir al desarrollo de
complicaciones pulmonores post-operatorias o

3. Fami liarizar al paciente en el período pre-operatorio con
fisioterapio respiratorio o fin de que comprenda su utilidad
en el post-operotorio, en la aclaroción de sus secreciones,
respi rondo y tosiendo efectivamente, evitando con ello --
complicaci ones.

4. Lo duroción de la anestesia ideolmente no deberío exceder
de 3 horas, puesto que contribuye de manera importante al
desarrolla de complicaciones pulmonares post-opera torias o
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RESUMEN

Título:

Alteraciones de la Función Pulmonar en Pacientes
- Some-

tidos a Anestesia General.

(Estudio efectuada en 50 pacientes del Hospital Gen era I
Son Juan de Dios, Mayo a Julia de 1984, Guatemala)

Objetivos

- Determinar las alteraciones en la función pulmonar en
pacientes sometidos a ci rugía abdominal al te y aneste-
sia general.

- Correlacionar las complicaciones pulmonares past-ope-
ratorias con las alteraciones en la función pulmonar en-
contradas en el pre y past-operatorio.

Metodología

El presente estudio se realizó en el Hospital General San
Juan de Dios, en pacientes sometidos a colecistectomía electiva
y que fueran sometidos a anestesia general. A todos los pacien-
tes se les efectuó preoperatoriamente: Examen clínico, Rx de tó
rax y espirometría :' 24, 48 y 72 horas past-operatorias.

Conclusiones

- la edad incrementó la morbilidad en pacientes sometidos
a anestesia general.
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- El sexo femenino predominó en el estudio, efecto relado
nado con lo entidad subyacente (enfermedad de vías biliares)

-,

- La obesidad, Enfermedad pulmonar previa y tabaquismo -
fueron los principales Factores predisponentes que explican los al
teraciones de la función pul manar pre-operatorioL

.
Medi~iones de la función pulmanor en el período post-ope

ratorlo mediante la FVC y FEV-l, mostraron una marcada dismi=
nución en las primeras 24 horas y un retorno paulatino a los valo
res normales en los días subsiguientes.

, . - las complicaciones post-operatorias enconf'radas en el po
renqulma pulmonar fueron en orden de frecuencía: Af'electasias
,~ . . ,. 'neumon¡as y neumon¡t,s, encontradas durante las primeras 24 ho-
ros.

- Los pacientes que recibieron onestesia por mós de 3 horas
p:esentaron mayor frecuencia de complicaciones que los que red
b,eron por un período menor de 3 horas.

-,

- La FVC Se ve mós reducida en pacienf'es
que en los no complicados y aún mós en aquellos
recibieron anestesia gereral por mós de 3 horas,

compl icados
pad entes que

-Todos ¡los paci entes complicados recibi eron fisiof'erapio
p~lm~nar p~st-operatoria y antibióticos en pacienf'es con compro,
mlSO InfeccIoso. -

- Todos los pa:ientes redbieran succinilcolina
tésico de inducción y 02 + N20 de mantenimiento.

como ane5
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Tamaño de la muestra

50 pacientes comprendidos entre 25 y 50 años, que consul-
taran al Hospital General San Juan de Dios, por patología de
vías billares, durante el período de Mayo a Juliode 1984, Gua-
temala.

Aporte

Efectuar estudios nacionales sobre las complicaciones pul-
mona res post-operatarias más frecuentemente encontradas en pa-
cientes sometidos a cirugía abdominal alta y conocer los factores
predisponentes más frecuentes para poder preparar al paciente de
una forma éiciente, y así minimizar el daño en el período post-
operatorio. '

111



I ~
~

J

- -

REFERENCIAS BIBLlOGRAFICAS

]. Alan, S. et \:11. General anesthesia and the lun¡:¡.
Rev Respir Di! 1975 May; 11'2(4):541-563

Am

2. Aram, A. et al. Evaluation and therapy of pulmonary
problems in sur¡:¡ical patients. ;elin Notes Respir Dis
1982 Jan; 1(3):3-14

3. Bartlett, R. et al. Studies on the patho¡:¡enesis and pre-
vention of postoperative pulmonary compl ications.
Surg Ginecol Obstet Dec; 137(6):9'25-932

4. Bartlett, R. et al. Respiratory maneuvers to prevent post-
operative pulmonary complications. JAMA 1973
May 14; 22Ll(7):1017-10'21

5. Bordon, R. et al. Manual of clinical problems in pulmo-
nary medicine. 2.ed. Bosten, little Brown, 1980.
287p. (pp. 81-86, 243-248,264-'271)

6. Congreso latinoamericano de Anestesiologío, 170., Pona
má, 1981. Evaluation of respiratory function in th e
perioperative period. Held 22-27 nov 1981. s.d.e.
(mimeoqraphy)

7. Diament, M. et al. Spirometry fer preoperative assesment
of air\'ays resistance. Lancet 1967 Jun 14; 1(7502):
1251-1'253

8. Don, H. et al. The efects af anesthesia and 100 per cent
oxigen on the fuctional residual capadty of the lun¡:¡.
Anesthesiolggy 1970 Jun; 3'2(6): 521-529

113



I -1,

12.

13.

14.

15.

16.

17.

9. Gordon, F. el al. Diophagm functíon after upper abdo-
minal surgery in humans. Am Rev Re~p¡r D¡~ 1983
May; 127(5):431-436

10. Harman, E. et al. Factores de riesgo pulmonar en ciru
gía. Clínicas Médicas de Norte América 1979 Sepi;
63(4): 70-80

11. Hickey, R. et al. Effec ts of halothane anesthesi a on
functional residual capacity and alveolar-arteríaloxi
gen tension difference. Anesthesiology 1973 Jan; :
38(1): 20-24

Higg s, 8. et al. An analysis of ventilatory response to
carbon dioxide ,-,'ith halotane and isofluorane oneslhe-
sia. Anestesiology 1983 Sept; 59(3) :487

Lotimer, R. et al. Ventilatory patterns ond pulmonary -
compl ications after upper abdominal surgery determined
by preoperative and postoperatíve computerized spiro-
metry and blood gas anolysis. Am J Surg 1971 Nov;
1'22(5):622-631

Marshall, B. et 01. Hipoxemia during ond after anesthe
sia. Anestheslalogy 1972 Aug; 37(2): 178-201 -

Okenson, G. el al. Pulmonary disfunction ond surgicol
risk. Postgrad Med 1983 Dec; 7,d(6):75-83

Rees, M. et al. Routine preoperative chest rodiography
in non-cordiopulmonory surgery. Br Med J 1976
Moy'29; 1(6021):1333-1335

Rudnikoff, l. el al. Pulmonory changes following cho-
lecystectomy. JAMA 1951 Jul; 146(11): 989-991

]14

18.

19.

20.

21.

22.

S h t S el al Deod-¡;poce rebreothíng tube for -c owor,. .
6 163preventlon of otelectasís. JAMA 1957 Apr ;

(14) :1248-1251

S D el al The rol e of the routlne pre -operotiveeymourf. o
o.

chest x ray ín the elderly generol surglcol potlent. -
Po:tgrad Med J 1982 Dec 15i 58(686):741-745

Shoh, D. et al. Preventlon of pulmonory complicotlons -
in high risk potien!s. Surg elin Norlh Am 1980
Dec; 60(6): 1358-1371

Shopiro, B. Manejo clínico de los gases "rteriales.
ed. Buenos Aires, Ponomericono, 1981. 271p.
163-180)

2 .
(pp.

Stein, M. el al. Preoperotí ve pulmonory evoluotion ond
theropy for surgery patients. JAMA 1970 Feb 2; 211
(5): 787-790

23. V J I al Preoperative and postoperotive techniquesen, . e . . Sin the preventíon of pulmonory complicatlons. urg
e\in Norlh Am 1980 Dec; 60(6):1339-1349

'24. West, J. el 01. Respirotory physi ology. 2 .ed. Boltimore.
Willioms & Wilkins, 1979. 428p. (pp. 51-59)

25. W. J el al The clinicol significonce of postoper~Iren,. .
l . dtive chest X roy obnormolities, orterio hipoxemlo on

clinicolly recorded respirotory complicotions. Acla
ehir Scond 1982 Mar; 148(3):553-556

115



L -1', --

26.

27.

Water, J. et al, Preventian af pastaperative pulmanary
complicatians. 5ur¡:JGinecol Obstet 1973 Dec;
137(6}:229-232

Zagelbaum, G. et al. Manual of acute resplratory care,
2.ed, Bastan, Little Brawn, 1982. 300p.: (pp. 7-
14)

~~

~~~
! UIlt'l.._nl"a4... l." c.rt.. .. a ,.

\
\

fACULTAD DI CI[NCIA.I MLDIC~

OPCA - UNIDAD DE DOCUMENTAClOH

116

.

APENDICE

117

!--.



, -W'
---

::

FICHA DE REGISTRO

Paciente No.
Nombre:

# de historia clínica: # de RX:

Control Pre-operatorio

Edad: Sexo: Peso: Talla:

Historia

Disnea
Tabaquismo
Tos:
Enfermedad respiratoria aguda
Angina de pecho:
Infartes anteriores:
Cirugía pulmonar previa:
Medi camentos:

Examen Físico

S/V
PuImones
Corazón:
Observaciones:

Laboratorios

Rx de tórax:
Espi rome tría:

.
FVC: FEV-l:
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Control: 2,1 horas.
Evolución:

Examen Físico:

S/V:
Pulmones:
Corazón:
Ob.ervac ianes:

laboratorios

Rx de tórax:
Espirometría: FVC: FEV-l:

Control 48 hora..
Evoluci ón:

Examen Físico:

S/V:
Pulmones:
Corazón:
Obse rvaci on es:

laboratorios

Rx de tórax:
Esp i ram e tr í a: FVC: FEV-l:

120

:-

Control 72 horas.
Evolución:

Examen Física:

S/V:
Pulmones:
Corazón:
Observaciones:

laboratori os

Rx de tórax:
Espirometría: FVC: FEV-1 :

AN ESTESIA:

Tipo:

Duración:

Inducción:
Mantenimiento:
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VALORES NORMALES ESPERADOS DE LA FUNCION
PULMO-

NAR, ATPS (250 C)

MUJ ER ES
HOMBR ES

Cms. Edad FVCcc. FEV-l Cms. Edad FVC FEV-l

(años) (años)

140 20-29 2520 93.5
30-39 2360 91
40-49 2200 89.5
50-59 2010 88

145 20-29 2710. 93 145 20-29 3350 90

30-39 2550 90 30-39 3150 88

40-49 2390 89 40-49 2950 86

50-59 2200 88 50-59 2750 84

150 20-29 2900 92.5 150 20-29 3580 89

30-39 27~O 89.5 30-39 3380 87

40-49 2570 88 40-49 3180 85

50-59 2380 87 50-59 2980 83

155 20-29 3090 91 155 20-29 3810 88

30-39 2930 89.5 30-39 3600 86

40-49 2770 88 ~0-49 3410 83

50-59 2580 86 50-59 3220 80

160 20-29 3280 90 160 20-29 4040 87

30-39 3130 88.5 30-39 38aO 85

40-49 2960 86.5 40-49 3640 82

50-59 2780 85 50-59 3450 79

165 20-29 3470 88.5 165 20-29 4280 86

30-39 3310 87.5 30-39 4080 84

40-49 3150 85.5 40-49 3875 81.5

50-59 2960 8~ 50-59 .3680 79

170 170 20-29 4510 85
30-39 4320 83
40-49 4110 81
50-59 3910 79

I ~
=-

-----
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