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| INTRCDUCCION

Todos los pacientes sometidos a tratami ento quirdrgico  y
que reciben anestesia general, estén sujetos a un riesgo mayor de
presentar complicaciones pulmonares en el periodo post-operato-
rio, principalmente aquellas que se someten a cirugia abdominal
alta.

La anestesia general tiene profundos efectos sobre la fisio-
logia pulmonar. Se sabe ademés que las acciones anestésicas no
cesan cuando finaliza la cirugia. Por otro lado después de  las
operaciones del abdomen superior aparecen cambios sistémicos en
|a funcién pulmonar, relacionéndose las complicaciones con el
grado de disminucién de los volomenes pulmonares.  Por ello es
importante identificar los factores de asistencia del paciente y de
la técnica cnestésica y quirdrgica que contribuyen a la morbili-
dad respiratoria después de la operacién.

Anteriores investigaciones nacionales sobre la funcién pul
monar en el paciente quirirgico, no han tomado en cuenta como
variable principal la duracién de la anestesia y especificamente
cirugia abdominal alta. El objetivo principal de este estudio es
determinar las complicaciones pulmonares post-operatorias -y co-
rrelacionarlas con las alteraciones de la funcién pulmonar encon
tradas en el pre y post-operatorio. Para tal efecto se tomé un a
‘muestra de 50 pacientes comprendidos entre 25 y 50 afios de edad
del Hospital General San Juan de Dios, que fueron sometidos a
colecistectomia electiva y anestesia general . A todos los pacien
tes se les efectud historia clinica, examen fisico, espirometria ;
rayos X de térax en el pre-operatorio y 24, 48 y 72 horas  post-
operatorias, con el fin de observar los cambios en la funcién pul
monar y correlaci onarlos con las complicaciones encontradas . 3




Se espe
la evaluacidn
sometidos a tr
que contribuy

ra con el presente estudio, demostrar la utilidad de
de la funcidn pulmonar en los pacientes que fueron

atamiento quirdrgico, identificando los factores
en a la morbi-mortalidad post-operatoria .

A

DEFINICION Y ANALISIS DEL-PROBL EMA

Todos los pacientes que reciben anestesia general se  en-
cuentran sujetos a cierto nimero de cambios fisiol6gicos que au-
mentan las probabi lidades de complicaciones pulmonares .

En estudios de experimentacion, los individuos normales a
quienes se admi nistra anestesia general muestran transtornos de
oxigenacién y eliminacion de biéxido de carbono, probablemente
debido al incremento del espacio muerto de ventilacidn, a desajus
tes entre ventilacién-y perfusién pulmonary a alteraciones de la
mecdnica en los movimientos de la pared torécica y del diafrag-
ma. Durante la anestesia general, se observa disminucién pro-
aresiva de la capacidad residual funcional, posiblemente relacio
nada con colapsos esponténeocs de regiones del pulmén secunda-
rios o ventilacién con bajos voltmenes ventilatorios.

La anestesia con halotano, barbitiricos, la intubacién en-
dotraqueal también disminuye la velocidad del moco, y porlo tan
to puede producir atelectasias por retencion de secreciones.

En base a lo anterior se analizaron las alteraciones de la
funcién pulmonar en un grupo de pacientes @ quienes se fes reali
z6 cirugia electiva (Colecistectomia) y que fueron sometidos @
anestesia general; asi como su correlacién con  complicaciones
pulmonares post-operatorias .




ANESTESIA GENERAL Y PULMON

El interés sobre la funcién pulmonar durante la anestesia:ge
neral ha cumentado debido a que la incidencia de problemas pul
monares en la préctica clinica es alta y porque el pulmén es el
sitio de tomay eliminacién de los anestésicos gaseosos y volati -

les.

Interés por las problemas pulmonares ha existido desde el
tiempo de las neumonfas por ether hasta el presente, donde las ate
lectasias e hipoxemia arterial permanecen entre las causas mayo
res de morbilidad post-operatoria. La frecuencia de muertes con
anestesia ha sido estimada que es tan frecuente como 1 en 1560
cascs, e hipoxemia ha sido una atribuible causa en la mitad de
las muertes asociadas con anestesia. (1) (10)

Muchos investigadores estén de acuerdo en que la aneste-
sia general interfiere con el intercambio gaseoso pulmonar. El De
terioro de la oxigenacidn y eliminacién de CO2 durante la anes-
tesia ha sido extensamente revisade. El deterioro del intercam-
bio gasecso pulmonar puede resul far por un incremento en la mez
cla venosa, o por cambios en el gasto cardiaco; las carac teristi=
cas del oxPgeno transportado por la hemogliobina y el espacio -

muerto. (1) (14)

Intercambic G aseosc Pulmonar

Los factores que afectan la oxigenacién arterial y la elimi
nacién de CO?2 durante la anestesia general incluyen: (1)

1.  Laos concentraciones inspiradas de G2 y CO2.

2. El volumen ventilatorio alveolar.




3. La concentracién de gas alveoiar influenciada por el inter
cambio de un gas inerte y sus efectos de concentracién du
rante la toma, asi como un efecto de dilucién durante la
eliminacién de anestésicos voléatiles o gaseosos.

4, La magnitud de la mezcla venosa.
5. El contenido de gases de la mezcla venosa sanguinea.

Durante la anestesia las concentraciones de O2 y CC2 ins
pirados son influenciados por el circuito respiratorio de la méqui
na de anestesia, incluyendo un incremento del espacio muerto, -
funcién normal de CO2 absorbido, la competencia de la  vélvu-
la respiratoria y el infiujo del gas fresco. Estos factores son con
trolados por el anestesiélogo y pueden ser excluidos como  causa
de detericro en el intercambioc gaseoso si se pone atencién en la
regulacién adecuada asi” come la funcién del equipo. (1)

Un pequefio incremento en las tensiones de oxigeno alveo-
lar y arterial puede resultar de la concentracién y efectos del se
gundo gos durante la anestesia general. En forma similar un in-
cremento en la tensién de oxigeno arterial puede ocurrir si el
contenido O2 en la mezcla venosa es incrementado, aunque la
magnitud de fa derivacién de derecha a izquierda y la tensién de
O2 alveolar permanezcan sin cambio. El resultado del incremen
to en la tensién de oxigenc arterial es usualmente de poca conse
cuencia clinica y los factores que tienden a disminuir la tensién
de oxigeno arterial son en alto grado més impertantes . (1) (14)

Deterioro de la Oxigenacién

| La tensién de oxigeno arterial puede ser reducida por un su

z emento de una mezcla de gas inspiratoric’ hipéxico, permi’fi’en:
o o -, ‘

o una hipoventilacién alveolar de una via aérea obstruida, o

permitie ndo una depresién farmacolbgica o metabélica del impul
so respiratorio. Concentraciones inspiratorias apropiadas de oxi -
geno, infubacion endotraqueal y ventilacién mecanica usual men-
te pueden prevenir la reduccién en la tensién arterial de oxigeno
¢ los mecanismos mencionados. La tensidn arterial de oxigeno-
uede también ser reducida por un incremento en ia mezcla veno
s lo cual comunmente ocurre durante la anestesia general . ET
efecto del incremento en la mezela venosa no puede ser corregi-
do y su mecanismo permanece sin resolver. (1) (22)

Mezcla Venosa: La mezcla venosa o cortos circuitos fisiolégicos
resulta de cortos circuitos anatémicos o de efectos parec idos al
corto circuito; por ejemplo perfusién de alveolos pobremente ven
filados o al veolos no ventilados y perfusién de alveolos en los
cuales la difusin estd deteriorada. (1) (20) (22)

Cortocircui to Anatdmico

Cortocircui to anatémico a través de conexiones vasculares
de derecha a izquierda ocurre en el corazén y jos pulmones. La
sangre de las venas cardiacas y tebesianas junto con las prove-
nientes de los capilares gigantes pleurales asi’ como las venas -
bronquiales fluyen dentro de las venas pulmonares, constituyendo
un corto circuito de aproximademente un 2% del total del gasto
cardiaco en un hombre normal y conscientes. (1) (18) (20) (22)

\/Tas anatémicas menos frecuentes consideradas como corto
circuitos o través de los pulmones han sido descritos . Pequefias
anastomosis existe entre las arterias bronquiales y pulmonares, es
tos vasos anatémicos tienen paredes o musculatura longitudinal -
gruesa que aparentemente puede ocluir totalmente su lumen. Por
eilo han sido |lamadas arterias bloqueadas. Tres tipes de vasos
se originan de estas ramas pulmobronquiales:




1.  Ramas alveolares hacia el alveolo y desde alli a fas venas
‘pulmonares.

2.  Ramas bronquiales a las paredes bronquiales y desde aliT a
las venas bronquiales y pulmonares .

3. Vasa Vasorum hacia las paredes de la arteria pulmonar, pe
ro sin comunicar con su lumen. Se ha sugerido que el lu-
men de estas arterias puede estar ocluido al flujo  prove-
niente de las arterias bronquiales, pero permanece abierto
al flujo de la arteria pulmonar constituyendo un corto cir-
cuito de derecha a izquierda. Schre las bases de medicio-
nes anatdmicas se ha estimado que un 10% del gasto car-
diaco podria tomar esta via pero por ofro lado un 10%  po
dria estar derivado a través de los capilares pleurales gi-
gantes. El flujo sanguineo a través de estos vasos parece
ser pequefio en un hombre consciente normal; al presente
no conocemos nada de su funcién durante la anestesia. Si
estos vasos fueran dfectados por los anestésicos generales,
cortos circuitos intrapulmonares mayores podrian abrirse. -

(1) (20) (22)

Efectos de Corto Circuito

Alteraciones de ventilacién-perfusién pueden contribuir a
la mezcla venosa durante la anestesia general produciendo efec-
tos de corfo circuito.

Relaciones Ventilacién-Perfusién

Veinte afios después que Lilinthal y colaboradores presenta
ron un andlisis de la diferencia alveolar-arterial de oxigeno den
tro de un componente de membrana y dentro de una mezcla veno
sa, y nueve afios después de que Riley y Counranand y Rahn inde

pendientemente introdujeron un andlisis de ventilacién perfusién,
Campbell y colaboradores en 1958 sugieren que alteraciones en
la ventilacién perfusién son una probable causa del  incremento
de la mezcla venosa asi como del aumento de la diferencia alveo
lo-arterial de oxigeno durante la anestesia general y la ventila-
cién mecénica. Ellos estudiaron 6 sujetos sanos durante la venti
lacién esponténea y durante la anestesia general con ventilacién
mecénica, determinando la diferencia alveolo-arterial de oxige-
no con respiracién del medio ambiente, el espacio muerto fisio-
l6gico y la complacencia respiratoria total . Ellos concluyeron -
que hubo un pequefio incremento de la diferencia alveolo-arte-
rial de oxigeno en el grupo, mientras respiro aire del medio ram- -
biente, pero considerables diferencias individuales fueron vistas
patrones anormales de ventilacién-perfusién ocurrieron en algu-
nos sujetos durante la ventilacidn mecénica, teniendo como con
secuencia una ventilacién perfusién anormal durante la anestesia
general y ventilacién mecanica. Muchos trabajos se han hecho
en este campo, desde la descripcién original de Campbell, exis-
tiendo controversia acerca de la contribucién de las  alteracio-
nes en la ventilacién perfusién en el deterioro de la oxigenacién
durante la anestesia general . (1) (14) (22)

Finley y Col ., sobre las bases de evidencia indirecta obte
nida de perros con anestesia general con penthobarbital, sugieren
que el colapso esponténeo en éreas del pulmén causan la mayor
parte de la diferencia alveolo-arterial de oxigeno durante la res
piracién esponténea. A similares conclusiones, después de estu-
dios en hombres anestesiados, |legaren Bendixen y Asociados, -
quienes encontraron una disminucién progresiva de la tensién de
oxigenc arterial durante la ventilacién con pequefios volimenes
corrientes.

Nunn y Col., confirmaron el incremento en la diferencia
alveolo capilar de oxigeno duranfe anestesia, pero notaron que



el incremento no fue progresivo y no siempre reversible con gran
des respiraciones. Ellos, atribuyeron la diferencia alveolo-capi
lar de oxfgeno que ocurria durante la anestesia general, con %
respiracién esponténea o con la ventilacién mecénica 'csyuln incre-
mento en las alteraciones de la ventilacién-perfusién. Bergman
enconfrd evidencia para un incremento de los corto-cire UifC?S ep
ro no una alteracién significativa de la ventilacién perFus'ié:; 55
rante la anestesia general en hombres en posicién supina sobre
las bases de una medicidn de la diferencia alveolo-capitar de oxi
geno, mientras [os pacientes respiraban oxigeno a concentracio-
nes entre 25 y 100%. Durante este estudio sin embargo, la medi
<i:i'6fn d?[ i’nfieercu;nbio del gas inerte, determiné un inc‘re:nenfo d‘é
a tensién alveolar de oxigeno por efecto del 2
ocurrid en los sujetos esfud?odo; antes de I?:: ch?;:j??Sr?aj; :55'0
fios grados de alteracién de la ventilacién-perfusién. (14) (52;:”]E

, Las alteraciones de la ventilacién-perfusién que pueden
ocurrir y contribuir a la diferencia alveolo-arterial de  oxigeno
mientras se respira concentraciones al 100% fue re-enfatizado -
por estudios basados en el andlisis de curvas de aclaremiento d
nitrégeno pulmonar obtenida simul tdneamente por datos que i’nde"
cabc’n un incremento en la tensién arterial de oxfgeno. Con es:i
te método una gran distribucién de veni‘?iac'ién—perFusiaén a través
del pulmén que ocurre en hombres en posicién supina fue en c:/e-
fr.odo en hombres anestesiados paralizados y en ventilacién r:e:6
nica que se encontraba en decibito lateral . Un incremento  de
]f:x alteracién de la ventilacién-perfusién durante la anestesia
sin embargo, no pudo ser demostrado por esta técnica en s.u“efo;
en la posicién supina. (1) |

| lnfgrés en el mecanismo para el incremento del corto  cir-
‘-‘-Ulf%u ast como el incremento de las alteraciones ventilacién-
pSrFuilon se ha enfatizado a través del conc epto de cierre de la
via aérea. El cierre de la via cérea se cree que afec b el inter-
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cambio de gaos creando regiones pobremente ventiladas, cuando

esto courre dentfro del rango de respiracién de voltmenes corrien
tes; o por conducir a un cese de la ventilacién si el volumen de
opertura excede el volumen de cierre inspiratorio. Si la distribu
cién del flujo sanguineo pulmonar no se gjusta esta distribucion
de gases alteradas se pueden desarrollar éreas con baja o ninguna
ventilacién -perfusién conduciendo a un deterioro de la oxigena-
cién. Laevidencia de que ocurre cierre en la via cérea de pa-
cientes anestesiados es incompleta. (1) (14)

Usando inyecciones intravenosas de Xenén 133 en 8 sujetos
onestesi ados no obesos con ventilacién esponténea, Couture Yy
asociados encontraron una disminucién de la ventilacién en regio
nes pulmonares dependientes que ellos atribuyeron a cierre de la
Wa aérea. La disminucién de la ventilacién fue correlacionada-
con cambios en los cortocircuitos fisiolégicos. Weenig y Asocia
dos no encontraron incremento significativo en la diferencia al -
veolo-arterial de oxigeno mientras se respiraban concentraciones
al 100% después de la induccién de anestesia si ia capacidad de
tierre pre-operatorio era pequena comparada con el volumen ins
piratorio final durante la anestesia, esto es: Capacidad decierre
menor que la capacidad F. residual més el volumen corriente. -
En otro grupo de pacientes, ellos encontraron que la diferencia
al veolo-capilar de oxigeno mienfras que se respi raban concentra-
ciones al 100% se incrementaba significativamente si el volumen
corriente era reducido y el volumen respiratorio final era menor
que la capacidad de cierre preoperatoria, esto es: Capeacidad
de cierre mayor que la capacidad funcional residual y el  volu-
men corriente. Don y Col ., encontraron pequefios volimenes de
gas atrapados durante la anestesia cuando la capacidad  funcio-
nal residual fue mayer que la capacidad de cierre preoperatoria,
pero no encontraron mayores volimenes, cuando la capacidad -
funcional residual fue menor que la capacidad de cierre. Ellos
sugieren que el incremento del atrapamiento fue debido a cierre
de la via aérea y que la absorcién y el colapso pueden ocurrir
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en los alveolos que contienen gas atrapado. Por ello el cortocir
cuito pulmonar que pasa a través de los capilares abiertos por di
chas regiones puede ocurrir. (1) (8) (14) b
: En un hombre normal despierto respirando esponténeamente
no ocurren cambios en la capacidad de cierre con presién positi-
va continua en la via aérea (CPAP), pero la capacidad funcional
residual si se incrementa. Debido a las reducciones en Iq copa-
cidad funcional residual en hombres en posicién supina y aneste-

siados demostrando en forma repetida. Intentos se han echo
usando CPAP para incrementar la diferencia entre la capacidad
funcional residual y la capacidad de cierre durante Iq 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 |a ventilacién mecénica
con presidn positiva al final de la espiracién sobre la tensién ar-
terial de oxigeno en sujetos anestesiados demostraron que hay un
incremento en la tensién arferial’de oxfgeno en sujetos anestesia
dos demostraron que hay un incremento en la tensién arterial de
oxigeno de 1.6 mm de Hg, por cada centimetro de presién de -
agua al final de la espiracién en los pacientes anestesiados y pa
ralizados quienes tenfan una tensién de oxigeno arterial en valo
res de menos de 100 mm de Hg., con fracciones de oxigeno i'n5p_'i
rado de 0.3; los pacientes con valores de tensién de Oxigeno ar
terial mayores de 100 mm. de Hg., mostraban una respuesta va-
riable. Colgan y Col ., no encontraron cambio en la diferencia
alveolo~capilar de oxfgeno en perros anestesiados que respiraban
concentraciones al 100% esponténeamente o con CPAP. o que
fueron ventilados con oxigeno y con (PEEP) Presién positiva al fi-
nal de la espiracién. Sin embargo, elios encontraron una dismi-
NUcidn significativa en los cortocircuitos de derecha a izquierda
con el PEEP en los mismos perros. Una reduccién en el gasto car
diaco con alteracién del contenido de la mezcla venosa puede
haber enmascarado los efectes del PEEP sobre la  diferencia al-
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al 100% . (11) (14)

Aunque el cierre de la via aérea pue.de parecer Znoq:;p];;
cacién atractiva para el deterioro de la oxigenacion f!{rbUCién °
anestesia general , experimentos que c’onFl rm'er:\dsu -CO? :‘erre A
la hipoxemia, no existen. No.es’ra.cun demduv o si ec1 i
la via aérea, la comprensidn dindmica d.e la vm] agérea, S
mecanismos producen el inicio del deterioro de la omfe qsumi;o
En los estudios previamente citados por otro lc?do, se ? aermcne
que la capacidad de cierre durante la anestesia general, p mene.
ce sin cambios estando despiertcs, pero, esto puede So*se:ninqme
do. Larresistencia eléstica del pulmén, el muyorI B :rresm 4
del volumen de cierre estd incremen?c:dc:.duran‘l'le ccr;iidcd i
neral y por ello la posibilidad de reduccién en lacap

cierre podria ser considerada. (1 (14)

necesarios
la

de

clara-

Se puede concluir que es’rudio? qdicionc?les ?on B
antes que las relaciones en la co?qmdcd .FuncLoncxl r:asns?an y
capacidad de cierre asi como su 1nf'|uencm slo re do eSer
oxigeno arterial durante la anestesia general puedan

" mente entendida. (1)

Las técnicas para obtener una disfrjbucién conﬁ'r’wc; Ide :Ti
relaciones ventilacién-perfusién con volumer:es‘ a 'rr'o’vez edsp s
mén han evolucionado hasta la técnica de e||m|ncc1or:| Fe gm:iéF
trafio de Wagner y Asociados la cu'cil provee mayor ‘ in zmén A
respecto a la distribucién ventiiacnon-;??rFusmn en e dp on
rante la anestesia. Estos métodos también pueden ser de t-)e,nen
en distinguir cortos circuitos de regiones pu’lmoncrresn que blm-qo
muy buio'ven'rilcci'c’)n perFusién: Dichos me’rodos:, sn_r;o oeT;s ;e_,
no permiten la localizacién regmna! del corfcchlrcm I Ly
giones con ventilacién-perfusién bajas. Esta in or’mm’;::;3 (]p) 18
ser obtenida por el uso de radioisétopos como Xendn i &
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Difusién

Piiper y Col ., sobre las bases de experimentos de perros
anestesiados con varias concentraciones de oxigeno inspiradas
concluyen gue una distribucién no uniforme de difusién a perfu-
sién fue el principal factor en incrementar la diferencia alveo-
lo-capilar de oxigeno mientras se respira dire del medio ambien-
te. Dollery y Col., mostraron un gradiente de difusién por uni-
dad de volumen pulmonar entre el dpex y la base usando CO  en
hombres normales en posicién sentada . Staub, notd una gran dis
crepancia entre las capacidades de difusién reportadas para el =
CCy el 02, concluyendo que el componente de difusién de la -
diferencia alveolo-arterial de oxigeno no puede ser adecuada-
mente distinguible de la diferencia alveolo-arterial de oxigeno -
total, pero sobre bases tedrices la difusién de oxigeno fue proba
blemente mayor de lo que previamente se creia. Tombién se ha
enfatizado que las variaciones regionales en el tiempo de transi-
to capilar son més importantes que las variaciones en la membra-
na, debido a una alta resistencia de difusin de la sangre  maés
que dela membrana alveolar. (1) (11)

Fukuma y Col ., investigaron el efecto de seis diferentes
regimenes anestésicos sobre la capacidad de difusién de oxigeno-
en perros; ellos concluyen que no hubo una diferencia notable
en la capacidad de difusién del oxfgeno entre los diferentes re-
gimenes. El efecto de la anestesia general sobre la  capacidead
de difusién ha recibido también atencién en el hombre. Wer-
man compard la capacidad de difusién del monéxido de carbono -
medida estando despiertos y luego durante la anestesia con halo-
tano. El reportd, cambios no significativos en fos valores estan
do despiertos en los mismos sujetos (1) (11) R

Otras Influencias sobre la PaO2

Factores que afectan el contenido de la mezcla venosa pue
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den alterar la tensidn arterial de oxigeno; éstos inciuyen: Ei
gosto ca rdiaco y las caracteristicas del oxigeno transportado por
{a hemoglobina.

Gasto Cordiaco
s o

Una reduccién del gasto cardiaco puede ser acompafiada -
por und disminucién del contenido de la mezcla vencsa de oxige
no si el consumo total de oxigeno no disminuye o si el contenido
total de oxigeno no se incrementa. Si el porcentaje de flujo de
corfos circuitos permanece sin cambios, el contenido arterial de
oxigeno puede disminuir durante la respiracién de oxigeno,  en
presencia de una disiminucién del contenido de oxigeno  venoso
mixto, si la tensidén de oxigeno alveolar y el contenido de oxige
no capilar final permanecen sin cambios. Por lo tanto si la cur-
va de disociacién de oxigeno no se desvia hacia la derecha, la
diferencia alveolo-arterial de oxigeno se inc rementaré. (1) (14)

(24)

Ha sido propuesto que reducciones en el gasto cardiaco sin
mayores cambios en fa fraccién de corto-circuito o alteracién en
la ventilacién-perfusién son responsables del incremento de ladi

ferencia alveolo-capilar de oxigeno durante ia anestesia. (1) (12)

CAMBIOS EN LAS CARACTERISTICAS DEL OXIGENO TRANS-
PORTADC POR LA HEMOGLOBINA

Una desviacién o cambio en la curva de disociocién de la
oxihemoglobina afecta la relacion entre la Pa O2 y el contenido
de oxigeno. Una desviacién a la izquierda de fa curva resulta
en disminucién de la Pa O2 para dar contenido de oxigeno. Por
esto una fraccién de cortocircuito fijo podria incrementar la di-
ferencia alveolo-arterial de oxigenoc y reducir la PO2 arterial.

'Varios investigadores han estudiade la posibilidad de-que los -
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anestésicos causen una desviacién hacia la izquierda de la curve
de disociacién de O2 y ello conduzca a un incremento en la dife
rencia alveclo-arterial de oxigeno. Un estudio retrospectivo de
datos de hombres sometidos a anestesia sugiere que una  desvia-
cién hacia la derecha en la curva de disociacién ocurre con  &xi
do nitrosc, coclopropano, halotano; esto fue observado en san-
gre humana expuesta in vitro a 3% de halotano. Cuidadosos es-
tudios in vitro han fallado en demostrar desviacién de fa curva
hacia la izquierda de la sangre humana expuesta a halotano, ci-
clopropano, metoxifluoranc, dietilether y éxido nitrosc. Se po-
drfa concluit que la mayoria de evidencias demuestran in vitro
que no hay desviacién de la curva hacia la izquierda en presen-
cia de anestésicos. In vivo la situacién permanece sin aclararse
porque los efectos de los anestésicos sobre |a hemoglobina pueden
ser el resultado de alteraciones bioquimicas y fisiolégicas comple

jas. (1) (14) (24)

Deterioro de la Eliminacién de CO?2

Serveringhaus y Col., demostraron deterioro de la elimina
cién de CO2 durante la anestesia, reporfando un incremento de
2 a3 mm. en la diferencia de PCO2 arterial y de PCC2 al final
de la respiracién de volGmenes corrientes en 5 pacientes mecéni
camente ventilados durante anestesia con dietilether. El ang-
lisis del mecanismo subyacente a este cambio en la diferencia ar
terial alveolar de PCC2 esperd la cuantificacién de los compo-
nentes del espacio muerto fisiolégico. Campbell y Ascciados de
mostraron un incremento significativo en el espacio muerto fisio-
légico en seis pacientes anestesiados y ventilados mecénicamen-
te. Ellos no pudieron distinguir el incremento en el espaciomuer
fo anatémico del incremento del espacio muerto alveolar porque
ne midieron el espacio muerto anatémico; esta distincién fue rea
lizada més tarde por Nunn y Hill quienes encontraron que el va-
| lor del espacio muerto anatémico estuvo cerca del valor espera-
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do en sujetos respirando espontdneamente y en sujetos anestesia-
dos en ventilacién mecénica, ellos concluyen que el espacio
muerto alveolar estuvo incrementado estimando su valor entre

15y 231 ml. (1) (14)

El espacio muerto anatémico puede estar afectado durante
la anestesia, es reducido a la mitad con entubacién o traqueosto
mia, incrementado por la atropina y al terado por la posicion del
cuello y el maxilar inferior. Con el cuello extendido y el maxi-
lar protruyendo, el espacio muerto anatémico puede ser 2  veces
el que se mira con el cuello flexionado. Esto es importante cii-
nicamente porque la extensién y protusién son comunmente usa-
das para mantener una via cérea permeable durante la  anestesia
general en sujetos no entubados. (1) (14)

Askrog y Asociados encontraron un incremento consistente
en la diferencia arterial-alveolar de PCO2 y en la relacién espa
cio muerto fisiolégico volumen corriente, en 18 pacientes anes-
tesiados con halotano, ciclopropano y éxido nitroso.  El incre-
mento en la rel acién espacio muerto fisiol égico/ volumen corrien
te fue progresiva con el espacio y con el tiempo y aparentemen-
te sin relacién con el agente utilizado. Thornton confirmé este
incremento progresivo en el espacio muerto fisiolégico cons el
tiempo. Kain, observé, sin embargo, un incremento en la rela-
cién espacio muerto fisiolégico/ volumen corriente con el incre-
mento en las concentraciones de hal otano. (1) (14)

Askrog examiné posteriormente la relacién entre la diferen
cia arterial -alveolar de PCO2 y los cambios inducidos en las pre
siones de la arteria pulmonar en pacientes anestesiados con halo-
tano al 1% y encontraron un incremento en la diferencia arterial
alveolar de PCO2 de 4 a 6 mm. de Hg., 1 hora después de la in
duccién de la anestesia. No hubo una correlacién lineal negati -
va entre las presiones de la arteria pulmonar y la diferencia ar-
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terial alveolar de PCO2 sin tomar como la presién de la arteria -
pulmonar fue cambiada. Askrog sugiere que el mayor factor res
ponsable del incremento en la diferencia arterial-alveolar  de
PCO2 durante la anestesia fue una distribucién alterada del flujo
sanguineo pulmonar relacionado a una ipotensién pulmonar mode
rada resul tante presumibl emente de una baja perfusién de regio-
nes pulmonares no dependientes. Estas observaciones fueron apo
yadas por estudios que mostraron incrementos similares en la dife
rencia arterial alveolar de PCO2 con la administracién de agen-
tes bloqueadores ganglionares y con shock hemorrégico. Debe
ser recalcado que un incremento en el espacio muerto alveolar -
calculado, también puede resultar de un incremento en el  corto
circuito anatdémico o una relacién ventilacién-perfusién alterada

o de ambos. (1) (12) (14)
Conclusién

La oxigenacién y eliminacién de CO2 estan deterioradas -
durante la anestesia general . Esto puede ser atribuido a un incre
mento del cortocircuito de derecha a izquierda, a un incremento
del espacio muerto alveolar, y probablemente una relacién ven-
tilacién perfusién alterada. Otros factores, como cambios en el
gasto cardiaco y el transporte de oxigeno por cambios en la hemo
globina, relaciones de difusién-perfusién, y una relacién altera-
da entre la capacidad residual funcional y la capacidad de cie-
rre, pueden contribuir a un incremento en la diferencia alveolo-
arterial de oxfgeno durante la anestesia. (1) (8) (12) (14) (24)

DISTRIBUCION INTRAPULMONAR DE GAS

Alteraciones de la ventilacién=perfusién pueden ocurrir si
la distribucién de la ventilacién o la perfusidn son alteradas sin
un apropiado ajuste . La distribucién del flujo sanguineo pulmo-

18

cias sugieren que

manece y no serd discutido porque la mayoria de eviden-
la distribucién regional del fiujo sanguineo pul
monar permanece primariamente dependiente de ia gravedad aun
que algunos efectos de los anestésicos sobre los vasos sanguineos
han sido demostrados .. Se considerard principalmente la distribu-
cion del gas inspirado durante la anestesia general con y sin ven
#lacion mecénica. (1) (14)

nar per

La distribucién uniforme del gas intrapulmonar ha sido de-
finida por Fowler como la que ocurre cuando: Durante la inspira
cién cada alveolo podria recibir al mismo fiempo gas de la misma
composicién quimica y del mismo volumen, (en relacién a su volu
men inspiratorio previo), y que este gas podria mezclarse casi ins
tanténeamente con el gas residual funcional en el alveolo. El
volumen de gas inspirado por una cantidad de una unidad pulmo-
nar indi vidual es directamente proporcional a las fuerzas de  ex-
pansién y de entrada de cada unidad. La entrada es la  inversa
de la impedancia, siendo esta la oposicidn total al flujo de gas
dentro de los pulmones y esté formada del flujo de resistencia -
eléstica y las fuerzas inertes del sistema respiratorio.  Una dis—
tribucién no uniforme del gas intrapulmonar por unidad de volu-
men pulmonar puede suceder cuando las fuerzas aplicadas © las
propi edades mecénicas del sistema respiratorio no se encuentran =
igualmente distribuidas a través del pulmén en relacién una con
la otra. (1)

La distribucién no uniforme de la ventilacién por  unidad
de volumen ha sido demostrada en los pulmones de hombres nor-
males; dichas regiones dependientes pulmonares reciben una

gran ventilacién por unidad de volumen més que las regiones no
dependientes. El mecanismo de la distribucién no uniforme ha si
do atribuido a la gravedad; un gradiente de presién en la pleura
vertical y lineal que conducen a diferencias en las complacen-
Cios regionales.
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Un gradiente de presién pleural vertical fue demostrado en
perros, y el célculo de la distribucién intrapulmonar de gas fue
estudiado con Xendn 133. Glazier y Col., en pulmones conge~
lados de perros in si tu mostraron diferencias entre el tamafio al=
veolar en regiones pulmonares dependientes y no dependientes, -

cbservacién que es consistente con un gradiente de presién pleu= 1

ral vertical. (1) (14)

Sobre las bases de las diferencias pulmonares en la complg
cencia y asumiendo cambios uniformes de la presién pleural du=
rante la inspiracién de cada unidad pulmonar, asi como unas ca-
racteristicas de presién-volumen idénticas para cada unidad pul-
monar, una distribucién no uniferme de la ventilacién por  uni-
dad de volumen pulmonar puede ser anticipada. Como ha sido

puntualizado por Anthomsen y Col ., dado que se toma como ca-
racteristica una curva exponencial de presién-volumen, un llena |

do sincrénico de los pulmones podria ocurrir. Aparenfemente es
to no sucede como se ha indicado, por las observaciones realiza-
das comunmente, un llenado sincrénico parece ocurrir.  Por ello
uno debe tener algunas reservas concernientes a la validez del
modelo que se ha asumido. (1) (14)

DISTRIBUCION INTRAPULMONAR DE GAS EN UN HOMBRE
ANESTESIADO

Solo hasta los afios recientes la distribucién intrapulmonar=
de gas durante |la anestesia ha sido examinada de cerca.

Ventilacién Esponténea Durante La Anestesiaz
Wulft y Col., trabajando con Xenén 133 sugieren que |a

- distribucién intrapulmonar de gas durante la anestesia con venti-
lacién esponténea no difiere significativamente de la encontrada
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en hombres en posicién supina y despiertos. Fronese y Bryan en
hombres anestesiades observaron un desplazamiento cefélicode la
posicién del diafragma ol final de la inspiracién, duro'r:Te la ins-
piracién esponténea, un movimiento mayor de estas regiones de=~
pendientes, a la que ocurre en el hombre estando despierto. Es-
tas observaciones sugieren que ocurre una gran ventilacién  de
las regiones dependientes pulmonares durante la ventilacién  es-
ponténea de hombres anestesiados como sucede en hombres estan
do despiertos. Esto sin embargo, no siempre ocurre durante |l a
anestesia particularmente en la presencia de una capacidad fun-
cional residual reducida que es en vista en pacientes con aneste-~

(1) (6)

Rehder y Colaboradores han estudiado la distribucién  del
gas inspirado entre los pulmones derecho e izquierdo por bronco-
espirometria en hombres anestesiados durante la ventilacién  es-
pontédnea y en posicién de decibito lateral. Conociéndose | a
distribucién y la disminucién de la capacidad funcional residual
durante la anestesia general en la posicién supina, existe la posi
bilidad de que una distribucién intrapulmonar de gas no alterada
de la ventilacién por unidad de volumen pulmonar pueda ocurrir.
Ellos encontraron una distribucién de gas intrapulmonar similar a
la que se encuentra en un hombre estando despierto y quién ini-
cia la inspiracién voluntariamente con bajos vol Gmenes pulmona
res y que es llamada una distribucién preferencial de la ventila-
cién pulmonar no dependiente.

sia general .

Comparando el promedio de FRC /.TLC de pulmones indivi=
duales de sujetos anestesiados, con los vistos en sujetos despier=
tos, se encontraron valores significativamente bajos en los suje-
tos anestesiados. Se puede formular la hipétesis de que las reas
pulmonares no dependientes pueden funcionar en la dependiente
de la curva de presién=volumen; por otro lado, las éreas depen=
dientes pueden estar bajo la parte plana de la curva de lo quere
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sulta una diferencia en la distribucién del gas. (1) (24)

Ventilacién Mecénica Durante la Anestesia

Doerfel midié la distribucidn del volumen corriente, entre
los pulmones por broncoespirometria en hombres anestesiados, pa
ralizados y ventilados mecénicamente con los sujetos en posicién
de decibito lateral, encontrando que las éreas dependientes pul -
monares reciben una pequefia parte del volumen corriente, que
las que recibian las partes no dependientes, este hallazgo es con
trario a las observaciones hechas cuando estén despiertos.  Eilos
atribuyeron esto a una movilidad reducida del diafragma durante
la anestesia. Potgieter, examiné los mecanismos para el desarro
lio frecuente de atelectasias post-operatorias en pulmones depen
dientes, bajo cirugfa del tracto urinario superior en posicién de
decibito lateral; él observd que el pulmén dependiente no era -
adecuadamente ventilado, durante la ventilacién mecénica. Es-
ta pérdida de la ventilacidn se considerd era causado por una des
viacién hacia abajo del mediastino particul armente hacia las ba-
ses pulmonares con una elevacién del hemidiafragma. Una ven-
tilacién preferencial del pulmén no dependiente fue  observada
por broncoespirometria en perros anestesiados paralizados y mecé
nicamente ventilados en posicién de decdbito laterai . (1) (14)

Bergman estudid la distribucién de gas intrapulmonar  mi-
diendo la eliminacién de nitrégeno, en pacientes en posicién su
pina, primero despiertos, durante la ventilacién esponténea, lue
go durante la anestesia con ventilacién esponténea y finalmente
durante la ventilacién mecénica. Debido a que no encontrd di-
ferencias significativas entre la frecuencia de eliminacién de ni-
trégenc para estos tres estados y tampoco diferencias para los in-
dices calculados, se puede concluir que la distribucién de la ven
tilacién estuvo inalterada por la anestesia con y sin pardlisis mus
cular y ventilacién mecénica. (1) "
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Un examen de los datos de Bergman revela una considera-
ble variabilidad de algunas de las determinaciones de la frecuen
cia de aclaramiento de nitrégeno pulmonar; y el recélculo demo
rado del aclaramiento pulmonar de nitrégeno reveld resultados va
rables. La variabilidad de las determinantes del  aclaramiento
pulmonar de nitrégeno fue probablemente suficiente para obscure
cer la diferencia que pudo haber existido entre los pacientes des
piertos y los sometidos a anestesia. Por ello sujetos cuyos volg -
menes tidales cuando estaban anestesiados y paralizados estuvie-
ron dentro del 10% del volumen correspondiente, cuando  esta-
ban despiertos, mostraron evidencia de un aclaramiento més répi
do y distribucién intrapulmonar de gas més uniforme . Por esta
razén, a la luz de una evidencia adicional, varios estudios fue-
ron realizados para reevaluar el aclaramiento pulmonar de nitré-
geno en voluntarios despiertos y anestesiados. Estos estudios con
cluyeron que una alteracién probablemente més uniforme de dis-
tribucién del aas intrapulmonar dentro del rango de volumen co-
rriente, existe durante la anestesia, pardlisis y ventilacién mecé
nica, més que durante un paciente consciente y con ventilacién
esponténea. (1) (14)

Para definir claramente estos cambios, estudios broncoes-
pirométricos fueron ejecutados midiendo simulténeamente el acia
ramiento de nitrégeno pulmonar de voluntarios anestesiados, para
lizados y mecénicamente ventilados, para compararlo con datos
similares previamente obtenidos por otros aufores en sujetos des-
piertos ventilando espontdneamente. Las conclusiones a que se
llegd fueron que durante la onestesia y ventilacién mecdnica:

1. La ventilacién y distribucién uniforme de gas estuvoincre
mentada en cada pulmén en posicién supina.

Una mayor uniformidad entre el aclaramiento de nitrégenc
entre los pulmones dependientes y no dependientes fye vis
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ta en posicién de decubito o sea en posicién de decibito Ig

teral .

Estas conclusiones sugieren que la anestesia y la  ventila-

cién mecénica inducen a una distribucién més uniforme de la ven
tilacién por unidad de volumen pulmonar, dentre del rango de vo

lumen corriente . (1)

Brendstrup usé promedies de aclaramiento regional después
de la inyeccién | .V . de xenén 133 para comparar la distribucién’

de la ventilacién en sujetos en posicién supina anestesiados, pa-
ralizados y mecénicamente ventilades, y con sujetos despiertosy
respiracién esponténea. El encontré una gran ventilacién  por
unidad de volumen pulmonar en las regiones dependientes  m és
que en las no dependientes del pulmén en hombres despiertos; por
otro lado la ventilacién por unidad de volumen pulmonar fue si-
milar entre las regiones dependientes y no dependientes con anes
tesis y ventilacién mecénica. Usando xenén 133 otros autores
confirmaron esto y Wulf y Aullin también encontraron una reduc-
cién en la ventilacién relativa del pulmén dependiente  durante
la anestesia y la ventilacién mecénica en hombres en la posicién
de decibito lateral . Ctros autores haciendo sus medidas en  un
litro mas de la capacidad funcional residual encontraron una gran
uniformided en la ventilacién por unidad de volumen pulmonar -
en solo uno de los cuatro pacientes en posicién supina. El failo
en demostrar una alteracién en la distribucién de gas en dicho es
tudio puede ser casualidad. En la posicién de decibito lateral
durante la anestesia, parélisis y ventilacién mecénica, la propor
cién de ventilacién total /pulmén no dependiente, disminuye con
incremento en la via aérea, por ejemplo incrementando el volu-
men pulmonar; la relacién de la capacided funcional residual/
pulmén no dependiente también disminuye. La disminucién rela-
tiva del volumen corriente sin embargo, es mayor que la que su-
cede con la capacidad funcional residual (FRC). Por elio en la
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posicién de decibito lateral la ventilacién por unidad de  volu-

men pulmonar disminuye con presién positiva en la via aérea,

mientras que la dependiente pulmonar incrementa. Por lo tanio
[a uniformidad de la distribucin del gas disminuye principalmen
te en los sujetos despiertos. (1) (14)

C onclusiéon
ioncius1on

Se puede concluir que la anestesia general produce  una
distribucién de gas intrapulmonar alterada. Tanto en sujefos res-
pirando esponténeamente, como en los sujetos ventilados mecéni
camente en posicién supina y decibito lateral, aunque esta dis-
iribucién alterada de gas puede ser parcialmente debida aaltera-
ciones en | os promedios regionales de FEC /TLC (Capacidad pul -
monar total) que se acompafia de una disminucién de la FRC vis-
ta con anestesia general; parélisis muscular o ambos cambios en
la mecénica de la respiracién parecen tener un mayor rol .

M‘ECANISMOS SUBYACENTES DE LA ALTERACION EN LA DIS-
TRIBUCION INTRAPULMONAR DE GAS

Consideraremos aqui las alteraciones en las fuerzas para la
expansién y para la complacencia del sistema respiratorio  que
puede ser inducido por anestesia general, parélisis muscular 'y
ventilacién mecanica. La resistencia al flujo y las fuerzas iner
tes no serdn discutidas. Debe recalcarse sin embargo, que la re-
sistencia de la via aérea esté inversamente relacionada con | os
voltmenes pulmonares, y presumiblemente esto es verdadero para
las resistencias regional es.

Se comentaré principalmente los combios inducidos ~ por
anestesia en la FRC en el gradiente de presién pleural y en  la
complacencia del sistema respiratorio. (1) (8)
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Capacidad Funcional Residual

Lo capacidad funcional residual estd disminuida en la anes
tesia en el hombre en posicién supina. Esta reduccién oc urre
con o sin relajacién pulmonar y no parece ser progresiva con el
tiempo; su mecanismo permanece sin aclarar. Entre las posibili-
dades se incluyen un increme nto en el volumen central desangre,
un cambio en las propiedades mecénicas de la pared  torécica,
atrapamiento de gas y un incremento en la resistencia eléstica -
del pulmén como puede ocurrir con las atelectasias. El volumen
central de sangre sin embargo, estd usualmente disminuido en la
anes tesia general y por ello no puede causar una reduccién en la
FRC porque un incremento, y no una disminucién podria ocurrir.=

(M

Cambios en las propiedades mecénicas de la pared torécica
se han sugerido como un posible mecanismo para la reduccién de
la FRC . Westbrook y col ., encontraron por pletismografiauna re
duccién significante en la FRC después de la induccién con anes
tesia; ellos sugieren que cambios en las propiedades de la pared
toréicica, como por ejemplo una desviacién a la derecha de  la
curva de presién-volumen puede ocurrir en la induccién de la -

anestesia y conducir secundariamente a una reduccién en la FRC ..

Estudios en el hombre, comparando la mecénica pulmonar en pa-
cientes despiertos, con pacientes durante la anestesia con isofluo
rano, demostraron una desviacién hacia la derecha de la cur va
presién-volumen de la pared torécica. Al interpretar estos dos
estudios deberia hacerse notar una desviacién de la curva  pre-
sién-volumen de lo pared torécica puede en parte refiejar una re
lajacién incompleta de la musculatura respiratoria de fos sujetos
despiertos, més que un cambio debido a la anestesia, sin embar-
go, esto no fue considerado como un factor mayor . (1) (8)

Evidencias sobre un cambio en las propiedades mecdanicas
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de la pared torécica han sido agregadas por Frosee y Bryans que®
estudiaron la posicién y movimiento del diafragma durante la
anestesia general y la parélisis muscular. Ellos observaron una
desviacién cefélica en la posicion espiratoria final del d'if:ﬁ:qg-
;'-ma (pc:rﬂculormem’re en las regiones dependienfes), un movimien-
to diferente durante la ventilacién y una tensién al terada. Aun-
que el estudio apoya un cambio en las caracteristicas de presion-
volumen de la pared torécica durante la anestesia, no explica ne
cesariamente el mecanismo de la desviacién de la curva presién-
volumen a la derecha. El efecto de la anestesia y parélisis mus-
cular sobre las propiedades mecénicas de los componentes  de la
red torécica (costillas y pared abdominal) y su interaccién con

el diafragma ha sido estudiado en forma incompleta. La reduc-
cién en la FRC puede ser debido a alteraciones en la  mecénica
del diafragma; esto es apoyado por ofra observacion. La FRC

no estd aparentemente reducida en hombres sentados y anestesia-
dos cuando ambos hemidiafragmas trabajan bajo las mismas fuer-
zas gravitacionales y una presion trans-diafragmética  uniforme .
El hallazgo de que fa FRC no estd reducida en hombres anestesia
dos en posicién sentada no fue confi rmada por Shah y col.,  sin
embargo, sus medidas fueron hechas por pletismografia  corporal
durante dos minutos con anestesia con éxido nitroso.  Los cam-
bios observados pueden reflejar la toma de N202 por la sangre du
rante la obstruccién de la via aérea que fue requerida para las -
medi ciones més que un cambio real en la FRC. (1) (8)

El atrapamiento de gos fue propuesto como causa  pard la
disminucién en la capacidad funcional residual por Donny col .,
la demostracién de una correlacién més significante entre el pro
medio de la capacidad de cierre pre—operctor'iu/ccpaci’dcd fun-
cional residual y la disminucién en la FRC vistos con anestesia en
un grupo de voluntarios a quienes se les dio anestesia con isoflu-
rano, parece apoyar el atrapamiento de gas como un factor con-
tribuyente. El atrapamiento de gos sin embargo, nc explica com
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pletamente la reduccidn en la FRC, porque la sumade la  FRC
més el volumen de gas atrapado fue substancialmente menor du-
rante la anestesia que estando despiertos, indicando una reduc-
cién en el volumen pulmonar. Ademés los estudios de Westbrook
y col . no demostraron diferencias significativas en la  medicién

de la FRC por pletismografia corporal y por aclaramiento de ni-

trégeno. (1) () (12)

Otra causa para la disminucién de la FRC puede ser el de-
sarrollo de atelectasias basilares ‘durante la anestesia. Las atelec
tasias y su relacién con la disminucién de la complacencia pul-
monar observada durante la anestesia seré discutida més tarde, -
por lo tanto se puede conciuir que cambios en las 'propi'edades de
la pared torécica parecen ser al presente la causa dominante pa
ra la disminucién de la capacidad funcional residual, siendo el
atrapamiento de gas un factor contribuyente . (1) (8)

Gradiente de Presién Pleural

Un gradiente de presién pleural vertical ha sido repetida-
mente demostrado; aparentemente este gradiente como medi da
de las diferencias de presién entre la boca y el eséfago no es uni
forme hacia abajo del pulmén. El gradiente de presién  vertical
pleural es en gran parte el resultado de las fuerzas necesarias pa
ra que los pulmones se adapten a la configuracién de la pared to
récica. Esto también es causado por las fuerzas gravitacionales -
asociada con el soporte del peso de los pulmones y con la inter-
accidn del peso del contenido abdeminal con la pared torécica.

(1) (24)

El gradiente de presién pleural relacionado con la  grave-
d?d tiene un rol en la distribucién del gas intraptlmonar  pero
cierta evidencia sugiere que otros mecanismos también son impor-

fantes, por ejemplo hay una amplia variacién entre los  prome-
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dios de volumen-ventilacién en todas las divisiones  anatémicas
de los pulmones en los sujetos normales, (esto es I8bulos, segmen
tos y subsegmentos), que no pueden ser adecuadamente explica-
dos por el gradiente de presién pleural vertical, ademés la capa-
cidad de cierre es igual a la posicién de pie y acostada. En es-
tas posiciones una capacidad de cierre podria ser anticipada por

diferentes alturas del pulmén. (1) (24)

Agostoni y col ., observaron una disminicién y an  una
desaparicién del gradiente pleural vertical en animales  aneste-
siados, paralizados y expuestos a una presién aumentada de la

via aérea. Ellos sugieren que este cambio puede alterar la distri
bucién del gas durante la ventilacién mecénica. Para examinar
esta posibilidad CPAP de 11 a 20 cm., de agua fue aplicado @
sujetos conscientes sentados y no paralizados.  No se encontra-
ron alteraciones significativas en el gradiente de presién pleural
vertical (medido por la diferencia entre la apertura de la via
aérea y las presiones esofégicas), sugiriendo que la distorcién de
la configuracién tordcica por el CPAP en un hombre consciente
probablemente no fue suficiente para abolir el gradiente de pre-
sién pleural vertical . (1) (14)

Complacencia del Sistema Respiratorio

Nims y col ., hicieron que pacientes apneicos por  hiper-
ventilacién o parélisis muscular relajaran sus mdsculos respirato-
rios completamente para medir las caracteristicas de presién-volu
men del sistema respiratorio. Debido a que el blogueo neuro-mus
cular sin anestesia general puede ser extremadamente desagrada-
ble se le dio a los sujetcs con anestesia general antes de  recibir
relajantes musculares. La complacencia del sistema respiratorio
fue menor en los pacientes anestesiados y paralizados de o que
ha sido reportado por otros autores para 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 parélisis muscu-
lar. Ellos concluyeron que los valores obtenidos durante [a anes
tesia general y parélisis muscular pueden estar cercanas a las ca-
rac teristicas de presién-volumen del sistema respiratorio, estas
observaciones han sido confirmadas por otros investigadores. (1)

(14)

Pared Torécica

La anestesia general con parélisis muscular tienen varios
efectos sobre las propiedades mecénicas de la pared torécica. Co
mo se han mencionado anteriormente una desviacién a la derecha
de la curva presién-volumen de la pared torécica durante la anes
tesia y parélisis muscullar se ha sugerido y demostrado en un estu~-
dio con isoflurano. La desviacién cefélica del diafragma duran-
te la induccién de anestesia sin parélisis muscular se ha mencio-
nado. Ademés el patrén de movilidad diafragmética estd en re-
versa durante la ventilacién mecénica.
tilacién esponténea, la ventilacién mecénica causa un gran des-
plazamiento de las regiones no dependientes del diafragma cuan-
do se compara con las regiones dependientes. En los sujetos pa-
ralizados, la movilidad diafragmética se acompafia  presumible-
mente de una presién unfforme aplicada al lado torécico del dia
fragma a la cual se opone una presién no whiforme del lado abdo
minal del diafragma. Esta Gltima no es uniforme debido a la pr§
sién hidrostatica generada por el contenido abdominal. El resul-
tado es que la hoja no dependiente del diafragma tiene una me-
jor excursién durante la anestesia, pardlisis y ventilacién mecé-
nica. Grimby y col., estudiaron la complacencia de la pared
tordcica y sus componentes durante la ventilacién mecénica en su
jetos anestesiados nc paralizados. Ellos encontrarcn que la pared
torécica fue més complaciente que los pulmones y la complacen-
cia de la caja torécica y sus componentes durante la ventilacién
mecénica en sujetos anestesiados liegd a ser més complaciente
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En contraste con la ven-

con respiraciones con grandes volimenes corrientes y menos com
placiente a bajas presiones semejando las curvas de presidn-volu
men obtenidas a bajos volomenes en sujetos despiertos en posi -
cién supina y con relajacién voluntaria. Estos autores sugieren
que esta similitud puede reflejar la reduccién de la FRC  durante
la anestesia general . Ellos también compararon la contribucion
relativa de los desplazamientos abdominales y de la caja toréci-
ca durante la ventilacién esponténea en sujetos conscientes y en
sujetos anestesiados, paralizados y veéntilados mecénicamente . -
En vista de que en los sujetos conscientes respirando esponténea-
mente, el desplazamiento de la caja torécica registra solo el 40
% del volumen corriente, dicho desplazamiento se encuentra al
72% durante la ventilacién mecénica y no se alteré significativa
mente por el aumento del volumen corriente de 0.39 a 1.1 litro;
estos autores puntualizaron que la relacién de las expansiones de
la caja torécica, y del diafragma abdominal durante la ventila-
cién mecénica es similar a la calculada para la expansién  unifor
me del pulmén, aproximadamente 28% de la superficie  pleural
externa del pulmén. (1) (14)

De estos estudios se puede concluir que la mecénica esta-
tica y dindmica de la pared torécica es diferente durante la
anestesia, parélisis muscular y ventilacién mecénica qpe duran—
te la respiracién esponténea. (1) (14)

Pulmones

Debido a la relacién curvilinea entre la presién y el volu-
men y una falla en la relecién de la complacencia pulmonar-vo
lumen absoluto pulmonar en un gran nimero de estudios, existia
confusién 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 ser
causados por numerosos mecanismos inc luyendo efecto directo de
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la anestesia sobre el pulmén, el cierre de la via cérea, el desa-
rrollo de atelectasias, cambios en la surfactante con la  altera-
cién de la configuracién del espacio céreo, una distribucién de
gas intrapulmonar alterada y una acumulacién del fluido inters-

ticial . (1) (14)

Efectos Anestésicos

Los anestésicos, los relajantes musculares y otras drogas
administradas durante la anestesia pueden tener un efecto  far-
macolégico. directo sobre la complacencia pulmonar, probable-
mente por la constriccién de los ductos alveolares o por constric
cién de los bronquiolos respiratorios. Aunque un efecto directo
no puede ser descartado. La falla en demostrar diferencias signi
ficativas en la complacencia con varios agentes y niveles de
anestesia y sin cambios en fa complacencia pulmonar en hombres
anestesiados y en |a posicién sentada es un argumento en contra.
En perros sin embargo, la d-tubocuranine ha mostrado  tener un
efecto sobre la complacencia pulmonar presumiblemente por libe
racién de histamina. (1) (14) a

Cierre de la Via Aérea

El cierre de la via aérea puede redicir la  complacencia
pulmonar por disminucién de las unidades distensibles accesibles
a la ventilacién. Como se ha puntualizado, la evidencia existe
para el incremento del cierre de la via aérea, que conduce al
atrapamiento de gas durante la anestesia; sin embargo, medidas
simulténeas del volumen pulmonar por pletismografia corporal y
dilucién de gas fallan en confirmar un incremento en el  atrapa-
miento de gas. Algunas preguntas respecto a la contribucién del
cierre incrementado de la via aérea en reducir la  complacencia
pulmonar permanece sin respuesta. (1) (14) (24)
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Atelectasias

Una reduccién de la complacencia pulmonar durante la
anestesia ha sido frecuentemente atribuido a atelectasias a pesar
de no haber evidencia radioldgica. Bernstein estudiando conejos
anestesiados y paralizados encontré que las caracteristicas de pre
sién volumen del sistema respiratorio difiere substancialmente en
tre la primera y subsiguiente inflacién del pulmén.  Cuando las
inflaciones fueron ejecutadas en répida sucesién, nc hubo un in-
cfemento en la complacencia de las inflaciones subsiguientes, lo
que fue afribuido a un reclutamiento de las unidades  respirato-
rias distensibles después de la primera inflacién. Mead y Collier
observaren una reduccién progresiva en la complacencia pulmo-
nar en perros respirando esponténeamente y ventilados mecénica-
mente; esto puede ser casi completamente revertido con una hi-
perinflacién. Reducciones progresivas en la complacencia  no
fueron vistas cuando hiperinflaciones periédicas fueron dadas  y
si estas eran descontinuadas la complacencia pulmonar  disminuia
progresi vamente de nuevo. La reduccién en la complacencia de
estos animales fue atribuida a atelectasias en parte lo cual  fue
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 disminucién de la PO2  arte-
rial en el paciente quirdrgico, con el patrén ventilatorio y la dis
minucién de la complacencia pulmonar. Por el hallazgo de que
una disminucién progresiva en la PO2 arterial que es  reversible
por hiperinflaciones y prevenible por el uso de grandes  volGme-
nes corrientes, estos autores sugieren que el colapso en los espa-
cios aéreos del pulmén fue la causa de la disminucién en la com
placencia pulmonar. Estudios subsecuentes en perros también su
gieren el desarrollo de atelectasias durante la anestesia. (1)

(11) (14)
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Condiciones favorables existen para el desarrollo de atelec
tasias durante la anestesia. En el alveclo los gases anestésicos
relativamente solubles y las altas concentraciones de O2 inspira
do desplazan el nitrégeno que es muy soluble. Si el atrapomien
to de gas ocurre o si las regiones son ventiladas pobremente con
una perfusién continua, puede ocurrir absorcién y colapso. La
importancia del nitrégeno alveolar fue documentada por Dery vy
col ., quienes observaron una disminucién en la FRC durante la
anestesia general solo si el oxigeno al 100% era inspirado pero
no cuando la mezcla de gos administrada contenia nitrégeno. 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 al veolo-arterial de PO2 al cambiar de la respi-
racién a presién positiva a respiracién esponténea, fue inversa-
mente proporcional al incremento de las concentraciones del ni-
trégeno inspirado. (1) (8) (14)

Surfactante

Si la reduccién de la complacencia pulmonar es  debida so
lamente a la participacién de pocas unidades distensibles, se pue
de esperar una reduccién proporcional en el volumen pulmonar o
un incremento en la presién intrapulmonar. La mayoria de inves
tigadores han notado una reduccién grandemente desproporc‘iona
da en la complacencia pulmonar més que en el volumen pulmonar
en perros anestesiados. Estos hallazgos sugieren que ofro meca-
nismo como un cambio en la superficie tensional de las unidades
pulmonares puede contribuir a la reduccién de la  complacencia
pulmonar. Willioms y col . observaron una reduccién progresiva
en la complacencia pulmonar en conejos anestesiados y paral iza
dos, asi como en corderos recién nacidos ventilados, con volu-
men corriente constante, atribuyendo esto a un cambio en la su-

perficie de tensién. (1) (14)
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A medida que los voldmenes pulmonares disminuyen a pre=

siones transpulmonares bajas, el érea de superficie alveolar dis-

)

minuye y la tensidn superficial en los espacios aéreos pequerios =
puede ser tan baja como el valor de equilibrio para la  pelicula

de surfactante . Si se asume que el equilibrio de tensién superfi-

cial para la pelicula es similar en vivo e in vitro y si el éreade
superficie permanece sin cambio, las moléculas de surfucfonfe -
puede separarse de la superficie. In vivo sin embargo el édrea
de superficie del espacio aéreo puede disminuir como resul tado
de un cambio en la configuracion de! espacio aéreo lo cual po-
dria conducir al colapso total del espacio céreo. (1)

Young y col ., no pudieron detectar alteraciones en la con
figuracidn del espacio aéreo en los pulmones de rata  mantenida
a una presion transpulmonar baja de 3 cm. de agua. Ellos sugie-
ren que el mecanismo més probable paraila disminucién de la com
placencia que se desarrolla a presiones transpulmonares bajas, -
fue una disminucién en la complacencia de la pelicula de super-

ficie del pulmén. (1)

Altas presiones transpulmonares también pueden ocasionar
tensi ones superficial es anormales en el pulmén. Una sobre infla
cién de los pulmones de perros anestesiados por una hora puede
alterar el material de surfactante, y a las dos horas de  sobre-in
flacién puede haber atelectosias difusas no detectables inmedia-
tamente pero desarrol ladas 24 horas més tarde. Cambios en las
fuerzas de superficie pulmonar no fueron detectados en perros
anestesiados y ventilados por 8 horas con grandes volimenes co-
rrientes (50 ml por Kg.) y que fueron asesinados inmediatamente
sin embargo, el asesinato temprano de los perros puede anticipar
la deteccion de las atel ectasies; disminucién en las acciones de
surfactante también se han encontrado después de la ventilacidén
con grandes volomenes corrientes a pulmones de rata. (1) (14)




Los anestésicos solubles en |ipidos, halotano y cloroformo
pueden cambiar la funcién de la surfactante en pulmones de pe-
rros no perfundidos, pero este efecto parece pequefioc cuando se
compra con el efecto de la sobre-inflacién y disminucién del fiu
jo sanguineo pulmonar. Una reduccién en el flujo sanguineo pul
monar durante |a anestesia con falla en la funcidn de la  surfac~
tante puede resultar de un gasto cardiaco reducido, debido  al
efecto depresivo sobre el miocardic de los anestésicos, reduccién
del retorno venoso secundario a hipovolemia, incremento en la
presién extratorGcica o combinacién de todos los factores. (1)
(14)

Distribucién de gas Intrapulmonar

Howel y col ., sugirieron que los valores de la complacen-
cia pulmonar en hombres anestesiados, paralizades y ventilados -
mecanicamente no pueden ser comparables en sujetes conscientes
y ventilados esponténeamente debido a una distribucién intrapul
monar de gas diferente. Diferencias regionales en la mevilidad
diafragmética durante la parélisis y ventilacién mecénica pueden
provocar diferencias regionales en los volGmenes pulmonares. La
limitada excursién del diafragma contra el puimén  dependiente
bojo estas condiciones puede reducir en forma total o - regional
la complacencia pulmonar. Estudios en hembres anestesiades su-
gieren que durante la ventilacién mecénica, lacomplacencia pul
monar pueda estar més baja que en la respiracién espenténea. En
perros anestesiados esta diferencia no puede ser demosirada, pero
en algunos pulmones de perros que fueron al ternativamente suje-
fos a presién transpulmonar uniforme y no uniforme una  diferen-
cia consistente con las caracteristicas de presién-volumen ha si-

do demostrada. (1) (14) (24)
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Fluido Intersticial

Marshall y Wyche estudiaron el volumen de agua extraves-
cular en el pulmén durante la 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 dilucién.  Existe
poca infermacién disponible y no hay medidas comparativas de
los voldmenes de agua extravascular pulmonar entrelos estados
conscientes y anestesiados. (1) (14)

Conclusién

La anestesia general causa una alteracién en las propieda-
des mecénicas del pulmén y la pared torécica lo que conduce a
una reduccién en la capacidad funcional residual en la  posicién
de decibito, pero no en la posicién sentada. La anestesia tom-
bién causa un imbalance entre las fuerzas que expanden el  pul -
mén y las fuerzas que se oponen a la expansién, conduciendo a
una distribucién intrapulmonar de gas alterada, tanto con venti-
lacién esponténea como ventilacién mecénica. Los cambios en
las propiedades mecénicas del pulmén parecen ser secundarias a
las que afectan la pared torécica. (1) (14)

CONCLUSIONES GENERALES

De la revisién anterior sobre anestesia general y pulmén
derivan las siguientes conclusiones:

1. Durante la anestesia general ocurre un deterioro en el jn-

tercambio gaseoso, con deterioro de la oxigenacién y eli-
minacién de CO2
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El incremento de la mezcla vencsa y el aumento del espa-
cio muerto alveolar deteriora el intercambio de gas.

La distribucién de la ventilacién cambia durante la  anes-
tesia general y este cambio se relaciona con una  disminu=
cién de la FRC en la posicién de decibito y una alteracién
en las propiedades mecénicas de la pared torécica. (1)

(8) (11) (12) (14) (24)
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CAMBIOS EN LA FUNCION PULMONAR POST CPERATCRIA~

Complicaciones pulmonares significativas ocurren  en 20%
a 40% de los pacientes luego de cirugia abdominal o torécica, -
determinando que sean una causa importante de morbilidad y mor
talidad en el perfodo post-ope ratorio. .Cambics mayores en el
volumen y mecénica pulmonar asi como el intercambio gaseoso -
ocurren después de la anestesia general y la diseccién de tejidos.
La extensién y duracién de estos cambios se aumentan con la mag
nitud del procedimiento operatorio; estas anormalidades en el pe
rfodo post-operatorio pueden ser caracterizadas por un progresiv;
colapso alveolar. La capacidad pulmonar total (FVC), laFRCy
el volumen residual estén disminuidos significativamente, y debi-
do a la disminucién de la FRC, la complacencia disminuye.  El
trabajo de la respiracién se incrementa por la misma razén. Ocu
ire hipoxia arterial por perfusién de alveolos no ventilados (cor=
tocircuitos intrapulmonares) . Estos cambios Ilegan a ser méximos

48 o 72 hos . post-operatorias y usualmente con un retorno de  la

normalidad a los 7 dias sin que lleguen a hacerse  clihicamente

evidentes. (2) (3) (4) (10) (15) (22)

En aproximadamente 30% de los pacientes post-cirugia ab
dominal estos cambios progresan en vez de refornar a lo normal .=
Por el tercero o cuarto dfa post-operatorio la pérdida del  volu-
men se detecta como atelectasios en la radiografia de térax. Los
cortoscircuitos son evidentes por cianosis, haciéndose evidentes
ademés otros signos clinicos como taquipnea y fiebre. Usualmen
te estos hallazgos pueden ser revertidos por reinflacién de los al
veol os colapsados y un aclaramiento del moco impactado  en la
via aérea. Si las éreas atelectésicas se llegan a infectar antes
de ser reinfladas, pueden complicarse con neumonitis;  esto pue
de requerir antibiéticos, broncoscopia, ventilacién mecanica vy
otros procedimientos para el manejo adecuado. (2) (3) (4) (10)
(15) (22)
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Capacidad Vital

Intervenciones quirirgicas abdominales y torécicas pueden
provocar en forma aguda, anormalidades restrictivas pulmonares
que primariamente afectan la capacidad vital. La resultante li=
mitacién de las reservas ventilatorias es razonablemente pronos-
ticada, mientras que la hipoxemia resultante responde rapidamen
te @ moderados niveles con terapia de oxigenc (30 a 40%). Una
capacidad vital que excede de 15 mi. por Kg. deberia de  pro-
veer una adecuada reserva ventilatoria post-operatoriay permi=-
tir respiraciones profundas y tos. La observacién de que la  ca-
pacidad vital reducida estd de un 50% a un 75% dentro de las 24
horas siguientes a la cirugia torécica y abdominal, fue primera—
mente reportado en 1927. Esta observacién ha sido reconfirmada
numerosas veces. Desde que la capacidad vital de un individuo
normal varia entre 55 y 85 mi/kg del peso normal corporal, cual
quier disminucién aguda en la capacidad vital por arriba del 75%
podria dejar a la mayoria de individuos normales con una capaci

dad vital mayor de 15 ml /Kg. (2) (3) (10) (&)

La reduccién en la capacidad vital post-operatoria ocurre
grqdualmeme 12 a 18 horas luego del procedimiento quiriirgico.
Por'ello la reserva ventilatoria de los pacientes podria estar sig-
nificativamente baja a las 12 horas en el perfodo post-operatorio
més que inmediatamente seguido del procedimiento  quirdrgico.
Uj‘\ axioma de la evolucién respiratoria en el paciente post-qui-
rorgico es:

La capacidad vital (C.V) estd reducida al méximo entre
las 12 @ 18 horas en el perfodo post operatorio y luego  gradual -
mente mejora a menos que intervengan complicaciones; la mayo-
ria de pacientes con un curso nocomplicado se acerca a su capa
cidad vital pre-operatoria aproximadamente al tercero o cuarto
dia post-operatorio . (2) (3) (10) (6)
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La reproductividad de la cirugia que induce reduccionesen
la C.V. ha permitido que las siguientes gufas clinicas puedanser
desarrolladas y probadas més alia de cualquier duda razonable:

1.  Procedimientos electivos abdominales altos o procedimien-
tos torécicos que conllevan una separacién del esternén -
producen a las 24 horas siguientes una disminucion entre
el 60y 75% en la capacidad vital pre-operatoria. (2) (10)

(6)

2.  Procedimientos el ectivos abdominales bajos o procedimien=
tos torécicos pueden producir a las 24 horas una  disminu-
cién del 30 a 50% de la copacidad vital pre-operatoria. -

(2) (10) (8)

3. Procedimientos electivos no torécicos ni abdominales pue-
den producir pequefias reducciones en la C.V. post-opera
toria. Sin embargo, reducciones resultantes de anestesia
y narcéticos son variables. (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 disminucién aguda en la  C.V,
generalmente provoca patrones de ventilacién répidos y superfi-
ciales. Cuando la frecuencia respiratoria de un adulto en el pe-
rfodo post-operatorio Ilega ser progresi vamente més répida en las
primeras 12 horas y alcanza 30 por minuto, usualmente refleja -
una pérdida sionificativa en la reserva ventilatoria a menos que
un significante dolor esté presente. En dichas circunstancias es
aconsejable medidas seriades de [a C.V., volumen corriente  y
gases arteriales ademés de un examen clinico torécico frecuen=-

te . (2) (10) (6)

La restriccidn pronosticada en la capacidad pulmonar total
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post-operatoria se cree que es secundaria a la limitacién del diq
fragma y a la actividad musculer de la pared torécica. En otres
palabras el térax esté limitado, la capacidad de inflacién de pul
mones razonablemente no alterados. Se puede anficipar que esto
podria resultar en una disminucién minima del volumen  residual
ya que eir cierre de la via aérea podria tender a mantener el voly
men residual en las éreas-basales. Por flo tanto la reduccién sig=
nificante en la capacidad pulmonar total podria ser prTmeramen\’}e
a expensas de la C.V. Esto puede también estar anticipando que
la hipoxemia resultante de este tipo de enfermedad pulmonar res-
trictiva podria resultar de un efecto de cortn circuito y por eilo
responder o fratamiento con oxigeno. (2) (9) (10) (6)

Factores Anestésicos

Ya describimos los efectos de la manipulacién de la via aé
rea y o anestesia general sobre la fisiologia puimonar (deterioro
due,!a oxigenacién y eliminacién de CO2, alteraciones en la rela
cién ventilacién perfusidon, incremento del espacio muerto alveo
lar, disminucién de la FRC y cambios en la distribucién intrapul -
monar de gas). Los mecanismos de defensa puimonar, particular—
mente el sistema de transporte mucociliar, estd también afectado
por la anestesia general y puede conducir a la retencién de secre
ciones en las vias aéreas inferiores y conducir a atelectasias e

infeccion. (1) (2) (6)

Aunque no esté claramente documentado, cualquier régi-
men anestésico ggnerai adecuadamente administrado y moni foriza
do no parece contribuir a las complicaciones pulmonares post ope
ratorias. Sin embargo, procedimientos que excedan 3 horas pare
cen estar asociados con alta incidencia de complicaciones post-:

~operatorias. (2) (6)
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CCMPLICACION ES.PULMONARES
POST-OPERATORIAS

Las complicaciones pulmonares post operatorias no estén
‘estringidas Gnicamente a los pacientes con enfermedad pulmonar
preexﬁsi'em’eﬂ estas frecuentemente ocurren en pacientes norma-
les; las complicaciones mas comunes en el periodo post operato

rio sone¢

Hipoxemia Arterial
Ateleciasias
Dificultad en el destete de Veniilacién Mecanica

Aspiracién Gastrica
Tromboembolismo

Derrame Pleural
N eumonia Bacteriana

Hipoxemia Arterial

Es esperada después de la anestesia general y cirugia abdo
minal mayor o torécica. Por otro lado hipoxemia leve (PaO2
70-90 mm . de Hg . respirando aire ambiente) es esperada por 48
horas en pacientes normales sin complicaciones. Moderada hipo
PoaO2 50-70 mm . de Ha. respirando aire ambiente) es co-
ermedad pulmonar pre-existente y con
esta hipoxemia es usualmente debido
lemento de -

xemia (
mon en pacientes con enf
complicaciones pulmonares,
a un efecto de cortocircuito y es corregible con sup
oxfgeno a un 30 a 40% que deberta darse después de la anestesia
general hasta que el paciente esté despiertoy con signos vitales

normales. (2) (@) (10) (&).

La insuficiencia ventilatoria aguda es también una compli

cacién importante y es definida como la inhabilided sobita del
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sistema pulmonar para responder en forma adecuada, a las deman
das metabdlicas del cuerpo en referencia a la hemeostasis de

CC?, através de mediciones de gases por una PCO2 arterial ma
yor de 50mm de Hg. junto con un pH menor de 7.30. Esto pue-
de ocurrir secundariomente a un incremento en la energia reque-
rida para una adecuada ventilacién fisiolégica en los  pulmones
24 horas post-operatorias, especialmente cuandola C.V. llega
ser menor de 10 ml/Kg. por un perfodo significativo de tiempo.
Ademés cualquier incremento en la via aérea podria aumentar el
trabajo de la respiracién mientras que cualquier anormalidad car
diovascular, hepatorrenal o del SNC podria disminuir la  habili-
dad del paciente para obtener [os requerimientos de energia nece
sarios para la ventilacién. (2) (6) B

Una guia general y punto de referencia para la estimacién
de la probabilidad de insuficiencia ventilatoria en las  primeras

24 horas es: Para un procedimiento abdominal alto en un pacien

te con sistema cardiovescular, hepatorrenal y SNC normales es:

Si el % FVC +FEV-1/FVC es menor de 100, hay un
50% de riesgo de que el pacienie experimente insy
ficiencia ventilatoria aguda en las primeras 24horas.

(6) .

Esta regla refleja el hecho de que si el paciente es normal
en todos los sistemas excepto el pulmonar y que la  enfermedad
pulmonar significativamente limita la reserva veniilatoria, 1os
chances de que la insuficiencia ventilatoria sea causada por insul
to quirdrgico son grandes. Desde luego una enfermedad signifi-
cante en cualquier otro sistema oroénico puede aumentar el ries-
go de insuficiencia ventilatoria. (2) (10) (6)

Atelectasias

Post-operatoriamente la causa més comin de hipoxemia son
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ias atelectasias. Las atelectasias pueden ser o no visibles radio
[6gicamente; cuando no son visibles, el Dx. de microatelecta-

_ sias es inferido por volGmenes pulmonares reducidos e hipoxemia.

Las microatele¢tasias son més frecuentes que las macroatelectasias.
Hay mucha controversia en la forma de controlar y prewenir esta
comphcacuon, pacientes en el periodo post operatorio no entuba
dos, el manejo de las secreciones bronquiales e hiperinflaciones-
periédicas son de gran importancia para prevenir atelectasias. Hi
perinflaciones periddicas sostenidas tienden a reducir la surfac -
tante causando agregacidn de la misma y con elloretardar la for
macién de atelectosias, la hiperinflacién periédica ayuda  tom -
bién en el periodo intracperatorio en la prevencién de atelecta-
sias. No hay un consenso de cual es el mejor método por el cual
hiperinflaciones periédicas sostenidas puedan obtenerse, algunos
autores creen que la fisioterapia del térax iniciada preoperatoria
mente y continuada en el post-operatorio por un experimentado -
fisioterapista de térax es efectivo en la disminucién de las com-
plicaciones post-operatorias. El uso de ayudas mecénicas como
soplar frascos, respiracion intermitente a presién positiva conti-
nia en la vida aérea, y una espirometria para obtener hiperinfia
ciones de los pulmones no dan efectos beneficiosos agregados, -
cuando se usa junto a una bien organizada terapia fisica toréci-
ca. Estas ayudas mecénicas principalmente las dos Gltimas men-
cionadas pueden ser de beneficio cuando la fisioterapia es  dada
por personal no experimentado. Las causas més comunes de ma-
croatelectasias en el periodo post-operatorio son la formacién de
tapones de secreciones bronquiales viscosas, y su resolucién pue -
de ser alcanzada por la inspiracién de gases humedificantes, man
tener una adecuada hidratacién, percusién torécica y vibraciones,
y el uso de agentes mucoliticos por nevulizacién. La broncosco-
pia puede ser necesaria si las vias aéreas permanecen obstruidas

después del régimen anterior. (2) (10) (13) (18) (6)
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Destete de Ventilacién Mecénica

Pacientes en quienes su estatus respiratorio es normal , usual
mente tienen una reserva pulmonar adecuada para tolerar los vo=
|Gmenes pulmonares reducidos y el deterioro del intercambio ga-
seoso, y pueden ser detectados rapidamente de la ventilacién me
cénica. En contraste los pacientes con EPOC frecuentemente te
nen dificultad respiratoria después de la cirugia y pueden tam-
bién tener dificultad para ser destetados. Estos pacientes son me
jor tratados si su status respiratorio pre-operatoric incluye la me-
dicién de gases arteriales. Los parémetros de destete de ventila-
cién mecénica incluye:

- Test de habilidad mecénica

- Fuerza respiratoria méxima negativa mayor de 20 cm. de
agua.

- Capacidad vital mayor de 10 ml/kg.

Ventilacién voluntaria méxima 2 veces mayor que la venti

lacién por minuto en reposo. F

- Test de capacidad de intercambio gaseoso.

- Relacién espacio muerto-volumen total mayor de 0.6

- Gradiente alveolo-arterial de oxigeno menor de 350mm. -
de Hg. mientras se respira oxigeno al 100%.

Debe también reconocerse la necesidad de restablecer los
gases arteriales pre-operatorios en los pacientes con EPOC i se
intenta el destete. En los pacientes con alto riesgo ha sido suge
rido extender la ventilacién mecénica profiléctica posf—operc:’ro:
ria para reducir la frecuenciay severidad de las complicaciones
pulmonares. Estudios prospectivos sin embargo han  demostrado
que pacientes sometidos a anestesia general , y la adecuada expe
riencia con extubacién temprana después de cirugia cardiaca no
parece justificar su uso de rutina en estos pacientes. La ventila-

cidn mecdnica continua estd indicada en pacientes con  insufi-
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s ] o & o ]
ciencia respiratoria causada por hipoventilacion o hipoxemia pro

esiva. 2) @) (4) 20) (€) @3)

AsEiracién

La aspiracion de los contenidos géstricos y oroF?:‘u”ngeos -
ocurre p@s‘l‘—@peraforicmenfe en pacientes con olj‘erﬂcnon de su ii
tado de conciencia. Para disminuir la ocurrencia de esta compli
cacién durante la anestesia, los pacientes dei?ericn de ser extu-
bados cuando ellos estén alerta, tengan ref'i:a|o nfms:eoso y sean
capaces de foser. La aspiracién del confemfio gacisfrlcio puede cau
sar bronguitis quimicay nuemoni tis y producit disturbios 1e:;e5 )
moderados en el intercambio gaseoso pulmonar. En ioscpor:leunfe?
con problemas severos del intercambio gaseoso 1coferap|?’ inicia
consiste en ventilacién a presién positiva con © sin preflon pos:—
riva ol final de la inspiracion . En general la venh!omoﬁn mecd-
nica es efectiva en mejorar el imercqmbion gaseoso y mejorar {ic
supervivencia de estos pacientes. Los cm’r.|bu10hcos dqéos profi-
lcti vamente no han probado ser de beneficio y deberian esperar
hasta que la evidencia de infeccién se presenta. Los glucocorti-

coides tampoco han probado su beneficio. ) (3) (20) (6) (23)

Enfermedad Tromboembdlica

Es comon después de la ci rugfa, y los estudios post-morten
muestran una incidencia del 30% de 'rrombos'i’s venosa profunda. =
En pacientes ancianosy los que tienen h:isi'orlc den trauma severdo,
malignidad o insuficiencia venosa preexistente, tienen Tl esgo de
desarrol lar enfermedad tromboembélica, tanto como cq;ue”os que
fenen un post-operatorio de cirugfa mayor. Bajas dosis de hepﬁg
rina son efectivas en reducir und embolia pulmonar fatal y en dis
minuir la frecuencia de trombosis venosa profundc,”Estono s aso
cig con un sangrado excesivoy la Gnica complicacion es ia inci -
dencia aumentada de dhematomas €n la herida. Debe darse dosis
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de 5,000 U. cada 8 horas en el pre-operatorio y luego por 7 dias
a menos que el paciente requiera reposo en cama en cuyo caso
las dosis deberfan de continuarse hasta que el paciente esté am-

bulatorio. (2) (3) (4) (20) (23)

Manejo del Dolor

La analgesia con narcéticos es rutinariamente usada para
abolir el dolor después de cirugia abdeminal y torécica.  Se ha
demostrado que la morfina detiene los suspiros periédicos sin nin-
gin cambio significativo en la frecuencia respiratoria. La abo-
licién del dolor permite a los pacientes hacer espiraciones volun
tarias méximas més efectivamente y prevenir las atelectasias. En
pacientes con EPOC |a anestesia epidural después de toracotomia
es efectiva en abolir el dolor y evita el uso de narcéticos o de
ventilador mecénico. Sin embargo, esto no es préctico y la abe
licién del dolor post-operatorio se logra mas frecuentemente con
los narcéticos. La dosis debe estar balanceada para  proporcio-
nar analgesia y evitar atelettasias por una reduccién en los suspi

ros periédicos (2) (3) (4) (20) (23)

Derrame Pleural

El derrame pleural es comén después de la cirugia abdomi-
nal . En pacientes estudiados con radiografias en el segundo dia
post-operatoric fue visto derrame pleural con frecuencia del 60%
después de cirugia abdominal alta y un 30% después de la  ciru-
gia abdominal baja. Los derrames son usualmente estériles pero
deberian ser examinados si el paciente estd sintomético o febril .

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

Neumonia Bacteriana

La neumonia bacteriana que ocurre en el post-operatoric
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usualmente aparece en el segundo dia post-operatorio y se presen
ta con fiebre, produccién de esputo y Rx de térax anormal El
tratamiento antimicrobiano debe de iniciarse después de obtener
el material apropiado para la identificacién del germen. (2) (16)

(19)

C OMPLICACIONES RESPIRATCRIAS RELACICNADAS CON EL
TIPO DE PRCCEDIMIENTO QUIRURGICO

Independientemente de la anestesia, el tipo de cirugia ha
demostrado estar relacionado con la incidencia de complicacio-

nes pulmonares post-operatorias. (2) (15) (6)

Cirugia Periférica

La ciruaia periférica es casi siempre bien tolerada, el pro-
cedimiento por si solo no incrementa el riesgo, sin embargo, ofros
factores como la duracién y tipo de anestesia, anormalidades de
la funcién pulmonar, hipercapnia y una historia de tabgguismo es
tén relacionados con problemas post-ope ratorias. (2) (15) (6)

Cirugfa Abdominal

Las operaciones abdominales pueden ser separadas en  dos
grupos definidos por el sitic operatorio. Altas y bajas. Laciru-
gfa abdominal alta coloca al paciente en una categoria de alto -
riesgo de complicaciones post-operatorias; no hay evidencia con
cluyente de que el tipo de incisién usada en la cirugia abdomi-
nal alta tenga efecto en las complicaciones. La cimgia abdomi
nal baja tiene un riesgo mayor de complicaciones pulmonares que
la cirugfa periférica, pero es menor que la cirugia abdominal al -

ta. (2) (13) (15) (¢)

49




Cirugia Torécica sin Reseccidn Pulmonar

Las complicaciones que ocurren después de cirugia toréci-
ca dependen si el pulmén es resecado ono. Ei riesgo de compli-
caciones pulmonares de este tipo de cirugia es el mismo que el

de la cirugia abdominal alta. (2) (15) (6)

Cirugia Terécica con Reseccidn Pulmonar

Los riesgos de complicaciones pulmenares son los  mismos
como cuando el pulmén no es resecado, ademas aquellas que ocu
rren por la pérdida de érea de intercambio gaseoso y lecho vascu
lar, pueden conducir a insuficiencia respiratoria o hipertensién
pulmonar. La evaluacién para cirugia pulmonar reseccional de-
beria de mostrar que el paciente puede tolerar la cirugia y sus se

cuelas. (1) (15) (6)

EVALUACION PRE OPERATORIA

El examen inicial puede proveer una indicacién del riesgo
operatorio; la presencia de cualquier factor de riesgo deberia
conducir a una evaluacién clinica y de la funcién pulmonar més

detaliada. (2) (15) (6)
Historia

Cuando se realiza la historia clinica, debe de darse aten-
cién especifica al consumo de cigarrillos y su duracién.  5i una
tos crénica estd presente hay que establecer si hay produccién de
esputo y cual es su cantidad y caréeter. Hay que conocer ade-
més si el paciente experimenta disnea o sibilancias y si esto estd
relacionado con el ejercicio. Si hay historia de dolor  toracico
o insuficiencia cardiaca. Ademds si hay historia de enfermedad
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pulmonar ocupacional que predisponga al pociente a mayor riesgo’
de enfermar, si los anfericres estén presentes por tiempo suficien
te puede indicar la presencia de enfermedad pulmenar crénica. -
La enfermedad respiratoria crénica es el factor de riesgo més im-
ortante para las complicaciones post-operaterias pulmonares. -

2) (15) (6)

Las enfermedades respiratorias agudas incluyendo lainfluen
za o gripe, la cual frecuentemente se piensa que estd restringida
o las vias aéreas superiores, estd asociada con anormalidades en
los mecanismos de las vias aéreas periféricas, asi como el meca-
nismo de aclaramiento mucociliar; por elio puede predisponer al
desarrollo de complicaciones pulmonares post operatorias. (2)

(15) (6) (25)

Estos aspectos de la historia generalmente puntualizan los
posibles problemas pulmonares durante o después de la cirugia, pe
ro otros factores de riesgo no especificos deberian de ser conside-
rados . La edad avanzada es un factor de riesgo; se ha demostra
do que puede contribuir la presencia de complicaciones post-ope
ratorias, pero por si sola no explica el riesgo incrementado. -
Otros autores estén de acuerdo con lo anterior y creen que esto
es debido @ una incidencia aumentada de enfermedad respirato-
fia crénica del anciano. Otro posible factor etioldgico es la de
presién de los refiejos de la via aérea superior en los pacientes -

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

La obesidad también puede predisponer @ problemas pulmo
nares postoperatorios . Algunos autores han encontrado correla-
cién entre la obesidad y las complicaciones pulmenares post-opera
torias; ofros sin embargo, en extensa revision, no han podido en
contrar una evidencia clara de que la obesidad predispenga a =
complicaciones pulmonares post-operatorias . 2) (3) (4) (10) (i5)

(6) (22)
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Aunque la enfermedad coronaria es un factor de riesgo pa-
ra el incremento de morbilidad y mettalidad durante la anestesia
general y cirugfa, puede no contribuir a las complicaciones pul
monares post-operatorias. Algunos autores en estudios prospeci:f
vos han encontrado que la presencia de enfermedad cardiovascu-
lar no tiene influencia en la ocurrencia de la enfermedad pulmo-
nar post-operatoria. No todos estén de acuerdo con esto y algu-
nos autores creen que la enfermedad cardiaca previa o existente
conduce a un incremento en las complicaciones pulmonares. (2)

(4) (10) (20) (&) (22)

Ademés se debe de tomar en cuenta la condicién

general
del paciente al valorar el riesgo de complicaciones  pulmonares
post-operatorias. La depresidén de la concienciay la  debilidad
muscular predispone al desarrollo de atelectasias en el  periodo

post-operatorio. Se debe de preguntar ademés acerca de [os me-

dicamentos que el paciente estd tomando ya que esto puede dar
la clave de enfermedad subyacente . (2) (10) (6) (22)

Examen Fisico

Un examen fisico cuidadoso puede ayudar en la valoracién
de la severidad de los sintomas. Ejemplo son la presencia de es-
fertores, broncoespasmo o dedos en palillo de tambor. Es impar-
tante ademds nc pasar per alto signos que indiquen riesgo y que
no son extraides de la historia. (2) (10) (15)

Datos de Laboratorio

Los datos obtenidos de la historia y el examen fisicc pue-
den indicar la necesidad de algunas medidas objetivas de labora-
torio. El tipo exacto y el nimero de pruebas dependen dela com
plejidad de la situacién clinica. Usualmente sin embargo, una
evaluacién objetiva de la funcién pulmonar pre-operatoria es re-

52

pa——

comendada si al paciente se le va a efectuar cirugia abdominal -
alta o cirugia torécica, si tiene una historia de fumador crénico
y/o tos, es obseso y tiene més de 70 afios de edad o tiene histo-
i conocida de enfermedad pulmonar crénica. (2) (10) (15)

Rayos X de Térax

La radiograffa de térax es usualmente hecha de ruting; el
procedimiento usual es una radiografia post-operatoria  postero-
anterior y una lateral, aunque si el paciente no tiene signos o
sintomas tordcicos y tiene menos de 40 afios la radiografia lateral
puede ser eliminada. La obstruccién del flujo de aire o restric:-
cién pulmonar es evidente radiogréficamente solosi la anormali -
dad es considerable. La evidencia de hiperinflacién incluye dia
fragmas aplanados, un éngulo esterno-diafragmético obtusoy un
aumento del espacio aéreo muerto retroesternal . Laevidencia de
restriccidn es anotada por campos pulmonares pequefias . Este
no es un test sensitivo para la deteccién temprana de enfermedad
obstructiva o restrictiva. Pero la evaluacién pre -operatoria  de
rayos X de térax es importante porque puede detectar lesiones
parenquimatosas pecuefias asintométicas, y puede proporcionar in
formacién acerca del tamafio y configuracién del érea cardiaca,
la configuracién hiliar y mediastinal, anormalidades pleurales y
diafragméticas, la presencia de calcificaciones anormales, pa-
trén 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 més importantes son el andlisis de gases arteriales y los  test

de funcién pulmonar. (2) (13) (19)




Gases Arteriales

La hipoxemia arterial pre-operatoria que puede ser corre-
gida por suplemento de oxigenc no es una contraindicacién ab-
soluta para la cirugfa. El conocimiento de la tensidn tensidnarte

rial pre-operatoria de oxfgenc es de gran valor en fos pacientes

con EPOC ya que elios pueden necesitar asistencia ventilateria -
post-operatoria y el destete del ventilador requiere el restableci
miento de la Pa O2 de los valores basales pre-operatorios. La
hipercapnia pre-operatoria ha sido estudiada come factor de ries
go de complicaciones post-operatorias pulmonares, es considera-
da por algunos como una contraindicacién abscluta para la ciru-
gia. Conlleva a un alto riesgo de problemas post-operatorios y
deberfa estimular 1a bisqueda de factores reversibles como  insu-
ficiencia cardiaca congestiva, broncoespasmo e infeccicn. 2)

(13) (18) (19)

Estudios de Funcién Pulmonar

Los test de funcién pulmonar deberfan de realizarse en fo-
dos los pacientes en quienes se va a efectuar ciruaia tordcica, en
los que tienen anormalidades de la pared forécica, historia de fu
madores, con EPOC, broncoespasmo, disnea en reposo, historia
de méltiples infeccicones agudas del tracto respiratorio, sospecha
o prueba de hipertensién pulmonar, una Pa CO2 arriba de 45 mm.
de Hg. o una Pa O2 disminuida. Otres indicaciones para  test
de funcién pulmonar son: edad mayor de 70 afics, obesidad, en=
fermedad coronariana, historia de enfermedad ocupacional pulmo
nar, o la presencia de una radiografia de t6rax anormal . {2)

(8) (18)

El objetivo de efectuar estos estudios de funcién pulmonar
es predecir la ocurrencia de complicaciones pulmonares  post=
operatorias. La FEV-1 provee datos predictivos concernientes @
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|as complicaciones pulmonares post-operatorias. Diversos auto-
res han reportado la FEV-1 y la FVC se encuentran significativa
mente reducidos en el post-operatorio de aquelios pacientes que
desarrol lan atelectasias . La FEV-1 ha sido también utilizada pa
ra predecir la tolerancia de la reseccién pulmonar., Algunos au-
tores han notado que los pacientes que no han tolerado la resec-

cién pulmonar tenfan und FEV -1 menor de 2 litros; la intoleran-

cia fue definida por la presencia de disnea después de |obecto-

‘mta o neumonectomia. (2) (8) (13) (19) (18)

Muchos estudios han comparado la FVC con otros  estudios

de funcién pulmonar. Algunos autores han encontrado que el flu

jo espiratorio pico es una medida predictiva més efectiva de las

complicaciones pulmonares post-operatorias que ja FVC. Ctros

han comparado la FVC, la FEV-1y el flujo espiratorio pico, re-

comendando que la FVC y la FEV-1 deben de ser medidas 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 la FEV-1 o la FVC son mejo-
res predictores de las complicaciones pulmonares post-operatorias,

que la FEV-1 es un predictor mayor de valor al evduar la mor

talidad. (2) (5) (8) (13) (18) (19)

Un célculo derivado de los test anteriores pueden dar  in-

formacién adicional, el test es FEV-1/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 volGmenes estéaticos, como el volumen residual o el pro
medio volumen residual /capacidad pulmonar total han sido medi
dos también pre-operatoriamente y comparados con los estudios
de flujo. Los volomenes pulmonares no han demostrado ser de ma
yor valor que los estudios de flujo en la prediccién de la posibi-
lidad de complicaciones peri-operatorias, primariomente porque
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antes de que los cambios citomorfoldgicos reviertan. El mensaje
ara los fumadores que se somefen a cirugia electivaes "dejar

de fumar”. (2) (4) (10) (15) (20) (&) (23)

la habilidad para toser efectivamente se correlaciona  bien con
los promedios de flujo y no con los voldmenes estaticos.  Otras
desventajas asociadas con los volGmenes no intercambiables e
que ellos no pueden obtenerse por espirometria y requieren de -
equipo como pletismograffa corporal o dilucién de helio.  Simi-=
larmente, medidas dé la capacidad vital han sido encontradas
con pobre habilidad predictiva. Sin embargo, cuando la capaci
dad vital es menor de 1 litro, la cirugia deberfa de ser omitida,
Un complejo test que mide los factores pulmonares o no pulmona-=
res es también la capacidad de difusién del monéxido de carbono,

(2) (10) (15) (20) (é)

Terapia Broncodilatadora

Cuando los estudios de funcién pulmonar revelan  obstruc -
cién de la via aérea, un componente reversible deberia  ser de-
mostrado . La reversibilidad puede ser demostrada repitiendo los
flujos después de la administracién con broncodilatadores.  Adn
en ausencia de un mejoramiento agudo de los flujos, |os bronco-
dilatadores deberian administrarse iniciando un preparado de teo
filina de larga duracién o un broncodilatador adrenérgico inhala
do. El dic antes de cirugia los preparados orales deberian  de
omitirse y darse aminofilina por via intravenosa o un  broncodila
tador inhalado dado por nebulizacién. En los asméticos puede
ser necesario dar glucocorticoides para controlar el bronc oespas-
mo. Esto deberia hacerse porque el beneficio de un curso  corto
de esteroides sobrepasa los riesgos. Cualquier paciente con  as-
ma bronquial que haya requerido esteroides sobrepasa los riesgos
© que adn los requiera deberia de recibir 200mg. de hidrocortiso-
na por via intravenosa la noche previa a lacirugia.  La hidro-
cortisona deberia ser continuada intraoperatoriomente y post-ope
ratoriamente en dosis de 100 mg. cada é horas por 3 a 5 dias,
para luego disminuirlas en los siguientes dias a su  requerimiento

original . (2) (4) (10) (15) (20) (&) (23) (25) (27)

TERAPIA PRE OPERATORIA

El tratamiento pre-operatorio de los factores de riesgo e
importante para la disminucién de las complicaciones pulmona-
res post-operatorias. Terapia especifica y educacién deberia de
darse si el tiempo lo permite.

Dejar de Fumar

Fumar incrementa el riesgo de complicaciones pulmonares
post-operatorias. Se ha demostrado que el fumar induce cambios
citomorfolégicos del epitelio traqueobronquial .  Algunos autores
han confirmado estoy ademés han demostrado que hay un incre-
mento de las complicaciones pulmonares post-operatorias en rela
ci6n al porcentaje de disminucién de las células normales debi-
das a los cambios citomorfol8gicos. Estos cambios citomorfolégi-
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 es debido ol mejoramiento  de la
funcién pulmonar, de los sintomas respiratorios, de la produc=
cién de esputo y el transporie mucociliar lo cual ocurre mucho

Control de Infeccién

: Si hay evidencia de infeccién bronquial o pulmonar aguda
I{u cirugia electiva deberia de demorarse hasta que la  infeccién
haya sido aclarada, si el paciente no tiene una enfermedad pul -
nar crénica subyacente; los pacientes con EPOC no solo  es-
tan propensos a la infeccién respiratoria aguda si no que también

£ &7




son susceptibles al desarrollo de bronquitis crénica  supurativa,
El desarrollo de la infeccién respiratoria aguda en esos pacien=
tes es generalmente sospechada por el desarrollo reciente  de un
esputo purulento o el incremento en la cantidad de esputo, Una
‘nvestigacién apropiada con Gram de esputo, cultivo y sensibi-
lidad deberian de realizarse y darse antibidticos si estd indica-
do. En los pacientes con produccién crénica de esputo purulen-
to, los organismos comunmente aislados son Neumococo y Haemo
philus influenzae; en estos pacientes un cur<o corto de ampicili=
na, tetraciclina o sulfametoxascl + trimetropin es adecuado para

disminuir la cantidad de esputo. (2) (10) (23) (26) (27)

Reduccién de Peso

La obesidad ha sido relacionada con un incremento  en la
incidencia de enfermedades respiratoricas después de anestesia ge
neral y la pérdida de peso pre-operatoria puede disminu irlas,
aunque no todos estén de acuerdo con esto. 2) (4) (6) (10) (15)
(20) (23) (26) (27)

Prevencién de Tromboembolismo

Varias modalidades de fratamiento estén disponibles para
disminuir la incidencia de embolismo pulmonar post-operatorios
Ademés de las pequefias dosis de heparina al paciente deberia de
ser adecuadamente hidratado y educado acerca de la necesidad

de extender y flexionar sus extremidades en el perfodo post-ope=

ratorio. (2) (10) (15) (23) (26) (27)

Familiarizacién con el Equipo de Terapia Respiratoria

Durante |a preparacién pre-operatoria, el paciente debe-
i7a de familiarizarse con el uso correcto del equipo que podrid
ser usado en el perfodo post-operatorio. Esto disminuye la ansie
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dad del pacientey usualmente produce mejores resultados .
Es importante que el paciente esté consciente de los ber‘;e—
ficios de realizar inspi raci ones voluntarias méximas para comba-

tir las atelectasias en el periodo post—operatorio, (2) (4) (6) (10)

(15) (20) (23) (26) (27)




MATERIALES Y METODCS

El presente estudio se realizé en el Hospital General  San |

Juan de Dios, en los departamentos de Medicina Interna, Cirugia |
y Anestesia, en una muestra de 50 pacientes entre 25 y 50 afios |
de edad, que no tuvieran enfermedad concomitante aguda y ciru

gia previa de térax, a quienes se realizara cirugia electiva (co-

lecistectomia) y sometidos a anestesia general .

A todos los paci entes se proc edié a determinars

A.  Pre operatoriamente:
Examen Clinico

Rx de torax
Espirometria

B. Pos operatoriamente:
Examen clinico

Rx de tbrax
Espirometria; ales 24, 48y 72

horas -

Para la medicién de la espirometria se utilizé un  vitalor
Chart, disponible en la unidad de Neumologfa del Hospital Ge-
neral San Juan de Dios, con ol cual se midié FVC y FEV-1.




CUADRQO No. 1

sbucién ETAREA del estudio sobre Alteraciones de la funcién
nar en pacientes colecistec tomizados sometidos a anestesia

EDAD No . de pacientes Porcentaje
(en afios)

----- 29 .5 ) 12
----- 34.5 11 22
----- 395 7 14
————— 44 .5 3 6
————— 49.5 12 24
o5 =m=mm 54.5 il 22
Total 50 100%
Fuente: Datos obtenidos de expedientes clinicos, Mayo a Julio
de 1984, Hospital General San Juan de Dios, Guate-
mala. :
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GRAFICA No., 1

Distribucién Etérea del estudio sobre Alteraciones de la  funcién
pulmonar en pacientes colecistectomizados sometidos a anestesia

general . CUADRO No. 2

Distribucién por SEXCO del estudio sobre Alteraciones de la fun-

cién pulmonar en pacientes colecistectomizados sometidos a anes
tesia general .
No. de pacientes | Porcentaje
FEMENINO 43 [ 2e 86
MASCULINO 7 RV
50 100%
—/[’ 24,5 29.5 34.5 39.5 44.5 49.5 54.5
Fuente:  Datos obtenidos de expedientes clinicos, Mayo a Ju-
Edad (en afios) ; :
lio de 1984, Hospital General San Juan de Dios, Gua
temala .
Fuente:  Cuadro No. 1
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GRAFICA No. 2
CUADRO No. 3

Distribucién por sexo del estudio sobre Alteraciones de lafuncién

pulmonar en pacientes colecistectomizados sometidos a anestesig | Distribucién de PESO en ol estudio sobre Alteraciones de la fun=-
general . | cién pulmonar en pacienfes colecistectomizados sometidos a anes

| tesia general .

r
45 - : PESC No. de pacientes Porcentaje
No. \ (en libres)
40 -
p |
a 35- 99.5 ——===109.5 6 12
c
i 30 - 109.5 --===119.5 -8 6
e
n 25 119.5 =-=-=129.5 4 8
f
e 20 | 129.5 -—--- 139.5 9 18
S
15 5.5 == 149.5 9 18
\ =
10 | 149.5 - 159.5 8 16
- | - 159.5 —--m- 169.5 11 22
H
Masculine Femenino — Total 50 100%
Sexo

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

Fuente: Cuadro No. 2
temala.




GRAFICA No. 3
Distribucién de peso, en el estudio sobre Alteraciones de la fun

cién pulmonar en pacientes sometidos a anestesia general .
i

n2|

CUADRQ No. 4

ribucién de Talla del estudio sobre Alteraciones de la Fun-
16n Pulmonar en pacientes sometidos a anestesia general .

No. Pacientes

l' 775 jogs 195 1295 s W95 L 1L9.S
Peso (libras)

Fuente: Cuadro No. 3
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TALLA No. de pacientes Porcentaje

(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 8 6

Total 50 100%
Fuente: Datos obtenidos de expedientes clinicos, Mayo a Julio

de 1984, Hospital General San Juan de Dios, Guate-
mala.
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CUADRO No. 5 O 1
B 2
£ =
Distribucién del porcentaje de capacidad vital funcional (FV(C) E’_ 3
encontrada, respecto al valor esperado] en el perfodo pre-op. D E
torio, en el estudio sobre Alteraciones de la funcién pulmenar e c o [
pacientes sometidos a anestesia general . qi a
s
% de FVC N i ie de 2
o. de pacientes Porcentaje de " ‘E’
pacientes, 55
_ = o
39.5 ~--m= 44,5 2 > %
44,5 -~--~ 49.5 2 e
49.5 -———- 54.5 3 s
- 59.5 7 e o
59. 64.5 2 o 83
é4. 69.5 3 Zs8
6. 74.5 7 5B )
74, 79.5 0 w8
79. 84.5 9 R
84. "89.5 2 & <
89. 94.5 1 -
94, 99 .5 2 L3
104.5 0 S0 .
285
0O + =
50 100% -
- £ g O
a5
Fuente: Datos obtenidos de expedientes clinicos, Hospital Ge= B.& =
neral San Juan de Dios, Mayo a Julio de 1984, Guate =
mala. i < % g .
Nota:  +Valor esperado: Valor normal para cada paciente, de _§ g 2 1 ' 4 \ : l ' J T ke
pendiendo de su edad y talla, proporcionado por tablos EPE ZE & ® B = & 5 e s
adjuntas en el apéndice. ,§ g £

s@jus 19Dy *oON
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CUADRO No. 6

Distribucién del porcentaje de volumen espiratorio forzado en un
egundo (FEV=1) encontrada, respecto al valor esperado en el pe

‘pre-operatorio, en el estudio sobre Alteraciones en la fun-
cién pulmonar en pacientes sometidos a anestesia general .

% FEV=I No. pacientes Porcentaje

mmmmm 64.5 4 8
U 4 8
----- 74.5 5 10
------ 79.5 5 10
----- 84.5 1 2
----- 89.5 2 4
----- 94.5 3 6
----- 99.5 6 12
----- 104.5 20 40
Total 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de expedientes clinicos, Hospi tal Ge=
neral San Juan de Dios, Mayo a Julio de 1984, Gua-

temala .
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GRAFICA No. 6

Distribucién del porcentaje de volumen espiratorio forzado en un
segundo (FEV=1) encontrada, respecto al valor esperado en el pe
rfodo pre-operatorio, en el estudio sobre Alteraciones en la fun=
cién pulmonar en pacientes sometidos o anestesia general .

CUADRC No. 7

Distribucién del porcentaje de FVC encontrada en el

periodo

pre-operatorio respecto al valor normal, en el estudio sobre Al-

tesia general .

teraciones de la funcién pulmonar en pacientes sometidos a anes=

% FVC =70% < 70% Total
No. pacientes 31 19 50
% de pacientes 62 38 100%

Fuente:

temala.

|
; 4 |
2
SUE 4§ C9E ME M5 NS pms e s 045
FEV-1% Pre~operatoria
Fuente: Cuadro No, 6
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Datos obtenidos de exp edientes clinicos, Hospital Ge
neral San Juan de Dios, Mayo a Julio de 1984, Gua-




GRAFICA No. 7
Distribucién del porcentaje de FVC encontrada en el periodo pre-
operatoric respecto al valor normal, en el estudio scbre Alter
ciones de la funcién pulmonar en pacientes sometidos a anestesig
general . i '

CUADRC No. 8

FVC (%)
con anormalidad

38%

Distribucién del porcentaje de FEV=1 encontrada en el  periodo
pre-operatorio respecto al valor normal, en el estudio sobre Al-
teraciones de la funcién pulmonar en pacientes sometidos a anes-
tesia general .

FVC (%) normal
62%

% FEV-1 = 65% < 65% Total

No. de pacientes 46 4 50

% de pacientes 92 8 100%

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

Fuente: Cuadro No. 7
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CUADRC No. 9
Distribucién de antecedentes y su correlacién con complicaciones en el estudio sobre Al-
teraciones de la funcién pulmonar en pacientes sometidos a anestesia general .

Antecedente No. de pacientes Porcentaje Complicados %
Disnea leve 10 20 b 60
Tabaquismo 12 24 6 50
Tos-ocasionadl 2 4 2 100
EFCC 2 4 2 100
Cirugia previa tdrax 0 0 0 0
Infartos anteriores 0 0 0 0

Fuente:  Datos obtenidos de expedientes clinicos, Hospital General San Juan de Dios,
' Mayo a Julio de 1984, Guatemadla. ‘



Distribucién del porcentaje de FVC encontrada en el periodo post-
operatorio (24, 48 y 72 horas) respecto al valor pre-operatorio, =
en el estudio sobre Alteraciones de la funcién pulmonar en
cientes sometidos a anestesia general .

CUADRO No. 10

pa~

Nomero de pacientes

% FVC 24 horas 48 horas 72 horas

No. %  No. % No. %

19.5 === 24.5 B 10 0 0 0 ‘
24 .5 === 29.5 4 8 0 0 0
29.5 === 34.5 2 24 4 8 0
34,5 =—— 39.5 5 10 I 2 1
39.5 == 44.5 11 22 9 18 0
44 .5 === 49,5 4 8 5 10 1
49,5 === 54.5 3 6 8 16 2
54,5 === 59.5 0 0 3 6 4
59.5 === 64.5 3 6 6 12 5
64,5 === 69.5 1 2 4 8 6
69.5 === 74.5 2 4 1 2 4
74.5 === 79.5 0 0 3 10 7
79.5 === 84.5 0 0 4 8 10
84.5 --- 89.5 0 0 0 0 10
89.5 === 94.5 0 0 0 0 0
94,5 === 99.5 0 0 0 0 0
99.5 -~ 104.5 0 0 0 0 0

Fuente: Datos obtenidos de expedientes clinicos, Hospital Ge=

neral San Juan de Dios, Mayo a Julio de 1984, Gua-

temala.
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aRAFICA No, 10

Distribucifn del p-rcentaje dec FVC encontrada en el

1 estudio sobre Al-
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CUADRO No. 11
Distribucién del porcentaje de FEV-1 encontrada en el perfodo
~ post-operatorio (24, 48 y 72 horas) respecto al valor pre-operato
fio, en el estudio sobre Alteraciones de la funcién pulmonar  en
pacientes sometidos a anestesia general . '
Nomero de Pacientes
% FEV-1 24 horas 48 horas 72 horas
No. % No .. % No. %
19.5 ——- 24.5 2 4 1 2 0 0
24 .5 -~- 29.5 4 8 0 0 0 0
29.5 === 34.5 b6 12 0 0 0 0 ,
34.5 --- 39.5 4 8 3 6 0 0 .
39.5 === 24.5 7 14 2 4 0 0 '
- 44 .5 --~ 49.5 6 12 5 10 0 0
49.5 --- 54.5 8 16 3 b 2 4
54.5 --- 59.5 5 10 4 8 3 6
59.5 --- 64.5 4 8 10 20 0 0
64.5 -—- 69.5 1 2 3 ) 2 4
~ 69.5 —-- 74.5 2 4 7 14 5 10
74 .5 ——- 79.5 0 0 6 12 3 6
79.5 ——- 84.5 0 0 3 6 11 22
84.5 -—-- 89.5 0 0 3 6 16 32
89.5 ——= 94.5 1 2 0 0 4 8
94.5 ——- 99.5 0 0 0 0 4 8
99.5 —=-104.5 0 0 0 0 0 0
Total 50 100 50 100

Fuente: Datos obtenidos de expedientes clinicos, Hospital Ge-
neral San Juan de Dios, Mayo a Julio de 1984, Gua-

temala.
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CUADRO No. 12

‘bucién de complicados y no complicados encontrados en el
do post-operatorio, en ol estudio sobre Alteraciones de la
cién pulmonar en pacientes sometidos a anestesia gene ral .

plicaciones No . de pacientes Porcentaje

Atelectasias 9 18
.
Neumonias 4 8

‘N eumonitis 4 & |

Normales 34 68 -

Total 50 100%

Fuente: Datos obtenidos de expedientes clinicos, Hospital Ge
neral San Juan de Dios, Mayo a Julio de 1984. Gua
temala.
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GRAFICA Ng. 12 CUADRC No. 13

Distribucién de complicaciones y no complicacicnes
encontrados en el perfede post-operatorio en el esiudio  scbre A
teraciones de la funcién pulmonar en pacientes sometides o aness
tesia generai .

Distribucién por edad y sexo en relacién a complicaciones pre=-
_sentadas, en el estudio sobre Alteraciones de la funciénpulmonar
en paclen’res sometidos a anestesia general .

No. Edad Peso Complicacion
E (en afos) (en Libras)
P 1 50 165 Neumonitis
a 7 27 121 Neumonitis
c 3 50 162 Atelectasias
4 31 130 Neumonia
e 5 50 156 . Atelectasias
n 6 37 142 Atelectasias
t 7 48 162 Neumonia
e 8 31 126 Atelectasias
5 9 50 118 Neumonitis
10 46 165 Neumonia
11 40 130 Atelectasias
12 50 160 Atelectasias
% 13 33 148 Atelectasias
5- % 14 45 169 ——
1 % | 15 50 142 Atelectasias
ALLL Ll 16 46 145 Neumonia
Complicaciones Radiolégicas 17 36 148 Kiall oo
@ Atelectasias Neumoniris
. ' 3 Fuente:  Datos obtenidos de expedientes clinicos, Hospital Ge
% Neumonias Normaies neral San Juan de Dios, Mayo a Julio ]984 Guate=
mala.
Fuente: Cuadro No. 12
90
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CUADRO No. 14

Distribucién de anestésicos utilizados en el estudio sobre Alte
ciones de la funcién pulmonar en pacientes sometidos a anestes
general .

ANESTESIC O

Induccidn No., Mantenimiento

Succinilcdling 50 02 + N20
Penthotal 36 Ethane
Tiophental 11 Pavulén
Talamenal 10 Fluotane
Fentanyl 9 Fentanyl
Pavulén 2 Succi. goteada
Halotano 1 Halotano

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

anestesia general por menos de 3 horas en el estudio sobre Alteraciones de la funcién pul-

Porcentaje de FVC, FEV-1y complicaciones que presentaren los pac
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Neumonitis

89
50
87
80

30 42 54
52

52

61 22 30
30
65

100

73

Atelect,

39

34
40
33

92

59

36
47
59
68

81

88

66
80

65
85

39

48

93

10

11

96

30
45

67

100

74

i

Neumonia

90
87
59

7

86

74

50
50
20
56

75
51

12
13
14
15
16
17
18

57
23
79

46
31

68

100

N

40
61

75

86
87

90

8

42

97

100

84
83
82

70

69
52

56

50
42

Atelect.

63
72

71

52
31

96
100

=

76

41

31

75
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Continuacién:

No. Preo rafori; 24 hora | i
‘ . ras. 48 horas . 72 horas.  Complicacior
%FVH %FEV=1 %FVC OFEV=1 FVC FEV-i FVC FEV-] P

9 &4 100 45 0 65
72 85 82 .
20 & 0 B 0 0.5 7w s
= gj lgg 42 45 5 54 8 74 =
42 67 6 75 80 -
gg 3«24 ‘ 122 28 40 47 & 6 gg -
Se % i 2; Z? ;g | ;g ;g gg Atelectasias
26 75 100 37 40 ;
5 52 75 86 “
27
~ gg uzg gg ;g gg zg 69 80 Neumoniiis
° 29 51 77 50 51 i 5
%6 3 o ¢ 2 gg- 2; ;g 73  Neumonia
3 74 ' S
2 o ng gg gz ;i Zj gg 83 Atelectasias
gi 46 96 35 43 80 75 80 g? )
4 84 100 38 48 42 64 6 86 -
3 ?;5 79 40 42 0 64 8 85 b
A 72 40 73 80 9% 85 100 -
o 6 98 30 43 43 57 & g7
75 100 3. 33 45 2 5 75

39 83 100 2|3 34 0 47 73 65 :

Fuente: - Datos obtenides de expedientes

clinices, Hospital Ge

CUADRC No. 16

Porcentaje de FVC, FEV-1 y complicaciones que presentaron los pacientes que recibieron
en el estudio sobre Alteraciones de la funcién puls

anestesia general por més de 3 horas,
monar en pacientes sometidos a anestesia general .

72 horas.  Complicaciones

No. Preoperatorio 24 horas. 48 horas.
%FVC  %FEV-1 FVC FEV  FVC FEV FVC FEV-
1 40 33 70 93 80 74 90 100 N eumonitis
2 4] 50 70 70 80 80 90 84 Normal
3 52 100 20 40 40 48 55 58 Neumonia
& 4 5% 100 31 33 40 61 45 72 Normal
5 5 59 79 43 50 56 57 75 88 Normal
6 72 86 38 43 44 54 66 78 Atelectasias
7 68 78 40 52 65 82 80 85 Atelectasias
8 48 100 30 31 40 36 80 59 Neumonitis
9 70 o4 26 27 47 46 73 87 Atelectasias
10 55 70 53 59 73 87 86 100 Neumonia
11 82 89 4] 57 45 &0 63 73 Atelectasias
Fuente: Datos obtenidos de expedientes clinicos, Hospi tal General San Juan de Dios,

Mayo a Julio de 1984, Guatemala. k



ANALISIS Y DISCUSION DE.RESULTADOS

CUADRO No. 17
Porcentaje de complicaciones dependiendo del tiempo de  dyrge
cién de la anestesia, en el estudio sobre Alteraciones de lg ;’Fa;
cién pulmonar en paci entes sometidos a anestesia general , i3

’CUA DRC No. 1|

Se presenta la distribucién etarea del presente estudio, en
contrando a los pacientes distribuides en los extremos de la mues

fas edades de 24.5 a 34.5 afios y un 46%

CCMPLICACIONES

Més de 3 ho
N 83 horas Menos ds;S horas v con un 34% entre
% 72 23 entre 44.5 a 54.5a. Se ha demostrado que la edad es un factor
que incrementa el riesgo de morbilidad y mortalidad en los dife-
GRAFICA No. 14 rentes estudios. Esto puede estar relacionado con los efectos de
Ja edad sobre la funcién pulmonar normal, los cuales incluyen:
Disminucién de la resistencia eléstica, disminucion del flujo es=
80 ] piratoric méximo y de la Pa CO?2. Ademés de la actividadde los
73] S < reflejos de las vias aéreas superiores estd disminuida en los  pa-
70 ] 7 cientes ancianos, o que puede tener un impacto directo sobre
65 | % X o la habilidad para limpiar secreciones en el post-operatorio.  En
60 / \ ) este estudio la mayor parte de complicaciones se dio en los pa-
% 35 /// % i cientes con una edad promedio de 42 afios, reflejo de los facto-
50 | / § ) ' res anteriormente mencionados.
N 1
© % N
i //:, \ .. ;
35 ] L \ CUADRO No. 2
30 % N
25| % % \ Se observa un predominio del sexo femenino, relacionado
20 | / \ — x con la entidad subyacente (Enfermedad de vias biliares) qpe moti
15 | % %§ v6 el procedimiento quirirgico en estos pacientes (Colecistecto-
10 | / /\ mia), lo cual es més frecuentemente encontrade en el sexo feme
5 % \ %% _nino. Rudnikoff y col. encontraron ia misma distribucién por se
7 %& 3 ﬁab;) en su estudio de Cambics Pulmonares en Colecistec fOITIIZCIdOS..
Més de 3 Hrs. Menos de 3 Hrs. ‘
@Comphcacmnes Sin complicaciones

Fuente:  Datos obtenidos de expedientes clinicos, Hospital Ge
neral San Juan de Dios, Mayo a Julio de 1984, Guate

mala.
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CUADRO Ne. 3 | tes; por lo cual se explica que ya tuvieran falla en su funcién -

y s Lol pulmonclr pre=operatoria.

En la presente investigacién encontramos que la  mayorig

de pacientes fienen uri peso por arriba de 130 Ibs. Los  estudies Los 19 pacientes con alteracién de la funcién pulmonar, la

realizades en poblaciones han demestrade disminucién progresiva FVC se encontraba con valores por abajo del 70%,  porcentaje

de la Capacidad funcicnal residual y del volumen de reserva es- que se toma como normal referido por la literatura (2,3)

piratcrio, progresivamente con el incremento de peso. En los pa

cienfes obesos puede haber un volumen de reserva espiratoric pe-

guefic comparado con la capacidad vital, ic que significa un cie CUADROS No. 6y 8

rre de la via aérea y un ensanchamiente de la diferencia alveo-

lo—arterial de oxigeno, como resultado estos pacientes son suscep Se presenta el porcentaje de FEV=1 en relacién al valor es

tibles a tos, atelectasias besilares, hipoxemia progresiva e mfec perado en el perfodo pre-operatorio encontrando 4 pacientes (8%)

. con alteraciones de la funcién pulmonar, que corresponde a los

pacientes que tienen un valor por abajo del 65% de la FEV-1 es

' | perada, como se describe en la literatura (2,3); de los cuales

CUADRO No. 4 . 2 pacientes eran mayores de 40 afios, 3 pacientes con  peso ma=

\

yor de 125 Ibs. y 2 pacientes con EPOC.
Observamos la distribucién 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 pacientes = CUADRC No. ¢

(50%) . No se ha demosirade en ningin estudic que la  talla sea

un factor predisponente de complicaciones pulmonares post-cpe- El presente cuadro nos muestra la distribucién de los ante-
ratorias .. -

cedentes encontrados y su correlacién con los pacientes compli-
cados, en donde observamos que 10 pacientes (20%) referian dis
nea leve de los cuales 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%) complicéndose los

CUADROS No. 5y 7

' Se presenta el porcentaje de FVC respecio al valor espera- 2 (100%) al igual que 2 pacientes (4%) con EPOC y se complica
do en el periodo pre-operatorio, en que 19 pacientes (38%) pre ron los 2 (100%) . Lo anterior se correlacionacon lo  descri to
sentaron alteraciones de la funcién pulmonar, esto puede expli- en la literatura en que describen dichos antecedentes como fac=
carse por la presencia de algunos de los foctores  predisponentes tores de riesgo de complicaciones pulmonares post-operatorias. =
descritos en la literatura como lo son: Historia de fumadores en (2) (4) (&) (10) (15) (17) (20) (23) (26) (27)

6 pacientes, peso arriba de 125 lbs. 15 pacientes, edad  arriba-
de 40 afios 11 pacientes, enfermedad pulmonar previa 2 pacien=
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CUADRC 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 habian reducido su FVC por
abajo del70%, a las 48 horas un 90% habian reducido sus valo=
res que oscilaban en un 40-85% de FVC, a las 72 horas un  74%
habian recuperado sus valores pre-operatorios. 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 dia post-operatorio y luego un retorno paulatino=
a los valores preoperatorios, generalmente alcanzados al  quinto
y séptimo dia post-operatorio.

CUADRC No. 11

Se observa el porcentaje de FEV-1 durante el perfodo post
operatorio, vemos que a las 24 horas el 84% de los pacientes
mostraban valores por abajo del 65% de la FEV=1, o las 48 horas
un 80% se encontraban entre el 34 y 80% y a las 72 horas el 90%
habian retornado a sus valores pre-operatorios. Esta distribucién
también se correlaciona con lo reportado en la literatura, con re
ducciones durante el primer dia post-operatorio a un 35% de las
medidas pre~-operatorias y luego recuperacién paulating a los va-
lores pre-operatorios entre el quinto y séptimo dia.

Después de cirugia abdominal hay un cambio definitivo en
el patrén de la respiracién; las excursiones abdominales e pre
operatoriamente son 2 veces mayores que las tordcicas estan  al=
teradas Ilegando estas a ser 2 veces més que las abdominales.

Estos cambios persisten hasta el quinto dia post-operatorio
aproximadamente. Como se ha mencionado con anterioridad por

100
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los diferentes autores, suceden cambios en los volimenes pulmo-
nares la frecuencia respiratoria aumenta y el volumen corriente
se reduce, pero la ventilacién por minuto permanece sin  cam=-

bios.

Este estudio confirma el fendmeno previamente demostrado-
de una severa reduccién de la FVC y la FEV=-1 después de la ciru
gia abdominal alta. Una reduccién a valores bajos de la FVC y
la FEV-1 por abajo del 60% del val or preoperatorio ocurrié  en
ambas variables en el periodo post-operatorio inmediato.

CUADRC No. 12

Rayos de térax fueron utilizados para documentar las alte-
raciones encontradas en el parénquima pulmonar en el periodo
post-operatorio. Estas correspondieron a 17 pacientes (34%) ate
lectasias: 9 pacientes (18%), neumonias 4 pacientes (8%) y neu
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=
nfan alteraciones radiolégicas en las primeras 24 horas. (17)

Con respecto a las atelectasias encontramos que los facto-
res predisponentes més importantes fueron en 4 pacientes; anes-
tesia por més de 3 horas, 1 paciente con pruebas de funcién pul
monar alterada, 1 paciente con antecedente de tabaquismo y 3
pacientes en los que no se encontrd ninguno de los factores pre-
disponentes descritos y se cree que se complicaron porsu  poca
colaboracién a la fisioterapia pulmonar en forma temprana y de-
ambulacién precoz, con respecto a la neumonitis; 2 pacientes
recibieron anestesia por més de 3 horas, 1 paciente con funcidn
pulmonar alterada y 1 paciente con EPOC, en las neumonias; 2
pacientes recibieron anestesia por més de 3 horas, 1 paciente fu-
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mador y | paciente poco colaberador,

CUADRO No. 13

Se presenta la distribucién de edad y peso relacionado con
los complicaciones encontradas. Ya se comentd le relacionado g
la obesidad y edad avanzada en relacién al incremento de come=
plicacicnes pulmonares pest-operatorias, teniendo un  promedio
de pesoc en este estudio de 146 lbs. y un promedio de 42 afies de

edad ya mencionado en el cuadro No. 1.

CUADRC No., 14

' Se observa que todos los pacientes recibieron anestesia ge
neral a base de succinilcoling para inducciény 02 + N2O  para
mantenimiento, no se analizé el efecto per se de determinade -
anestésico por la poca disponibilidad de los diferentes tipos, se
enfatizé primordiaimente en el factor tiempo de duracién.

CUADRO No. 15

La funcién pulmonar- post-cperatoria en pacientes que re=
cibieron anestesia general por un perfedo menor de 3 horas se
comportd de la siguiente forma: A las 24 horos los pacientes que
presentaron complicaciones habfan reducido su FVC enun  37%
comparado con un 45% en los pacientes que no se complicaron, -
por ofro lado, los pacientes que se complicaron un 6% no ha-
bian recuperado sus valores pre-operatorios a las 72 horas.
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CUADRC No. 16

Con respecte a los pacientes complicados que  recibieron
anestesia general por més de 3 horas, mostraron que ia FVC alas
24 horas habian reducido sus valores a un 35% comparado con un
45% en los no complicados, por otro lado los pacientes  que se
complicaron, un 50% no habian recuperado sus valores pre-ope-
ratorios a las 72 horas. Lo anterior se explica debido a los efec
tos intracperatori cs y post-operatorios de la anestesia general
prolongada, manifestado durante ias primeras 24 horas del perio-
do post-~operatoric, por otro lado la poca recuperacién de esos
valores contribuye el lugar de operacién, como fue cirugia abdo

minal alta.

CUADRC No. 17

El factor contribuyente importante para el desarrollo de
complicaciones pulmonares post-operatorias en este estudio fue

el tiempo de duracién de anestesia general. De los pacientesque

recibieron anestesia general por un periodo superior de 3 horas
un 72% presenté anormalidades radiolégicas durante las primeras
24 horas, comparado con un 23% de complicaciones en  pacien-
fes que recibieron anestesia general por un periodo 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 duracién superior a 3 horas con incidencia que han va-
riado entre 10 y 100% de pacientes complicados .
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CONCLUSIONES

La edad es un factor que incrementa la morbilidad en pa-
cientes sometidos a anestesia general .

El sexo femenino predominé en el estudio, efecto relacio=
nado con la entidad subyacente (Enfermedad de vias bilia
res).

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-1** en el periodo pre-operatorio.

Mediciones de la funcién pulmonar en el periodo post-ope
ratorio mediante la FVC y la FEV=1, mostraron una marca-
da disminucién en las primeras 24 horas y un retorno paula
tino a los valores normales en los dias subsiguientes. -

Las complicaciones post-operatorias encontradas en el pa-
rénquima pulmonar en orden de frecuencia fueron: Atelec
tasias, Neumonias y Neumonitis.

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

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

* FVC: Capacidad Vital Funcional

**FEV~1: Volumen espiratorio forzado en un segundo.
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La mayoria de complicaciones pulmonares se  presentaran
en los pacientes con FVC y FEV-1 alterados en el -8
pre—operatorio. Perods

L G i i
a :=VC se ve mas reducida en pacientes complicados que
en - - - i
los no complicados y aiin més en aquellos pacientes que
recibieron anestesia por més de 3 horas 3

Todos los pacientes que tuvieron complicaciones pul -
res posf-operatorius, recibieron fisioterapia pulmo’:;rmonuii
piratona y aquellos pacientes que tenian compromiso i r?“:
cioso pulmonar recibieron tratamiento con antibidtic s
lacionados con la entidad patolégica. T

La fmestesiu general utilizada en un 100% fue la  Succinil
cctl ina para nduccion y 02 + N,O para mantenimier::L
U!‘['IZG!’IdO ademés combinaciones con penthotal en ind :
cidén y ethane o pavulén para mantenimiento. T

REC CMENDACIONES

Efectuar evaluacién pre-operatoria de rutina de la funcién
pulmonar ose permita detectar factores de riesgo que pue=
dan llevar a complicaciones post-operatorias en los pacien
tes que sean somefidos a cirugia abdominal alta y aneste-

sia general .

Lg evaluacién deberia incluir pruebas espirométricas de ru
fina en el perfodo pre-operatorio para poder documentar qI
teraciones en la funcién pulmonar no detectados por rayos
X y examen fisico, que puedan contribuir al desarrollo de

complicaciones pulmonares post-operatorias -

Familiarizar al paciente en el periodo pre-operatorio con
fisioterapia respiratoria a fin de que comprenda su utilidad
en el post-operatorio, en la aclaracion de sus secreciones;
respirando y tosiendo efectivamente, evitando con ello ==

complicaciones.

La duracién de la anestesia idealmente no deberia exceder
de 3 horas, puesto que contribuye de manera importante al
desarrollo de complicaciones pulmonares post-opera torias.
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RESUMEN

Titulo:

Alteraciones de la Funcién Pulmonar en Pacientes Some-
tidos a Anestesia General .

(Estudio efectuado en 50 pacientes del Hospital General
San Juan de Dios, Mayo a Julio de 1984, Guatemala)

Objetivos
- Determinar las alteraciones en la funcién pulmonar en

pacientes sometidos a cirugia abdominal alta y aneste-
sia general .

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

Metodol ogia

El presente estudio se realizé en el Hospital General San
Juan de Dios, en pacientes sometidos a colecistectomia electiva
y que fueron sometidos a anestesia general . A todos los pacien-
tes se les efectud preoperatoriamente: Examen clinico, Rx de )
rax y espirometria - 24, 48 y 72 horas post-operatorias .

Conc lusiones

- La edad incrementd la morbilidad en pacientes some fidos
a anestesia general .
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- El sexo femenino predomind en el estudio, efecto relacio
nado con la entidad subyacente {enfermedad de vias biliares)

La obesidad, Enfermedad pulmonar previa y tabacuismo -
fueron los principales factores predisponentes que explican las g
teraciones de la funcién pulmonar pre-operatorias . 3

Mediciones de la funcién pulmenar en el perfode post-ope

ratorio mediante la FVC y FEV-1, mostraron una marcada dismi=
nucién en las primeras 24 horas y un retorno paulatine a fes valo
res normales en los dias subsiguientes.

- Las complicacicnes post-operatorias encontradas en el pa
rénquima pulmonar fueron en orden de frecuencia: Atelectasias,
neumonias y neumenitis, encontradas durante las piimeras 24 ho-
ras.

- Los pacientes que recibieron anestesia por més de 3 horas
presentaron mayor frecuencia de complicaciones que ios que reci
bieron por un perfodo menor de 3 horas.

= La FVC se ve mds reducida en pacientes complicados
gue en los no complicados y adn més en aquellcs  pacientes que
recibieron anestesia generai por més de 3 horas.

- Todos los pocientes complicadoes recibieron  fisioterapia

pulmonar post-cperatoria y antibibticos en pacientes con compro |

mise infeccioso.

- Todos los pacientes recibieron succinilcolina como anes
tésico de induccidn y 02 + N2O de mantenimiento.

110

Tamafio de la muestra

50 pacientes comprendidos entre 25 y 50 afios, que consul-
taron al Hospital General San Juan de Dios, por patologia  de
vias biliares, durante el perfodo de Mayo a Julio de 1984, Gua-

temala.

AEor te

Efectuar estudios nacionales sobre las complicaciones pul -
monares post-operatorias mas frecuentemente encontradas en pa=
cientes sometidos a cirugia abdominal alta y conocer los factores
predisponentes més frecuentes para poder preparar al paciente de
una forma eficiente, y asi minimizar el dafio en el periodo post-

operatorio. '
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FICHA DE REGISTRO

Nombre:

Control Pre-operatorio

Edad: Sexo: Peso: Talla:
Historia

Disnea

Tabaquismo

Tos:

Enfermedad respiratoria aguda
Angina de pecho:

Infartos anteriores:

Cirugia pulmonar previa:
Medicamentos :

Examen Fisico

S/V

Pulmones
Corazdn:
Observaciones:

Laboratorios

Rx de torax:

Espirometria: " FVC: FEV-1:

Paciente No. # de historia clinica: # de RX:
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Control: 24 horas.

Evolucién: | I
Evolucién:

‘Exemen Fisico:

Examen Fisico:
jexamen Fialct

S/V:
Pulmones:
Corazdn:
Observaciones:

S /V:

Pulmones:

- Corazdn:
Observaciones:

Laboratorios . ! : b e
o aboratori

Rx de térax:

i T Srax:
Espirometria: Rx de tor

Espirome trias

Control 72 horas.

FVC: FEV-1:

Control 48 horas. ‘ ANESTESIA:

Evolucién:

Examen Fisico: Tipo:

'S/V:
Pulmones:
Corazén:
Observaciones:

Laboratorios

Rx de térax:
Espirometria: FVC: FEV-1:

120

Duracién:

Induccidn:
Mantenimiento:




V ALORES NORMALES ESPERADOS DE LA FUNCION  PULMO-
NAR, ATPS (25° C)

MUJERES HOMBR ES
Cms. FEdad FVCecc. FEV-1 Cms. Edad FVC FEV-I
f & (afios) (afios)

140  20-29 2520 93.5
30-32 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 9249 150 20-29 3580 89
30-39 2740 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 21 155 20-29 3810 88
30-39 2930 89.5 30-39 3600 86
40-49 2770 88 40-49 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 3820 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. 30-39 4080 84
40-49 3150 85.5 40-49 3875 81.5
50-59 2960 84 50-59 3680 79
170 170 20-29 4510 85
30-39 4320 83
40-49 410 8]
50-59 3910 79
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