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*CAMBIOS DE LOS VOLUMENES RESPIRATORIOS EN
EL PACIENTE DURANTE EL POSTOPERATORIO

**DR. OSCAR AGUILERA MADRIGAL

RESUMEN

Se estudié un grupo de veinte pacientes sometidos a cirugia mayor de abdomen alto, en quienes se efectuaron espiro-
metrias preoperatorias y postoperatorias. Se us6 un espirémetro y se obtuvieron las siguientes mediciones: CVF, VEF,, VEm,
VEM.

Las espirometrias se hicieron en los siguientes tiempos: 1. Pre-operatorio. 2. A las 24 horas. 3. A las 72 Horas. 4. A las
120 horas del postoperatorio.

A las 24 horas del postoperatorio todos los pacientes tuvieron alteraciones importantes respecto a los valores de con-
trol y estas alteraciones se encontraban al quinto dia en el 80 por ciento de los casos.

SUMMARY

A group of twenty patients who underwent elective “major”’ upper-abdominal surgery was studied, in order to evaluate

the changes produced by the anesthetic and surgical procedures.
A spirometer was uded to obtain the date in the pre (control) and postoperative periods. The following measurements

were made: FVC, FEV,, EVm and MEV.

Four spirometries were made in each patient: 1. In the preoperative period. 2. 24 hrs after surgery. 3. 72 hrs. 4. 120 hrs.
(fifth day) of the postoperative period.

Twenty four hours after surgery all the patients showed significant changes in comparison to those obtained in the
preoperative period. On the fifth day 80 per cent of the patients presented pathological changes: restrictive, obstructive and/or
mixed.

INTRODUCCION pacién, tanto de los anestesidlogos como de
los cirujanos la morbilidad postoperatoria rela-
E N 1908, Luis Pasteur' describi6 el colapso cionada con la funcién respiratoria.
pulmonar masivo en pacientes postopera- En las ultimas décadas se han logrado pro-
dos; desde entonces ha sido motivo de preocu- gresos importantes en el conocimiento de la fi-
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siopatologia pulmonar y respiratoria, asi como
en los recursos terapéuticos.?3

La frecuencia de las complicaciones respi-
ratorias y pulmonares se relaciona directamen-
te con la disminucion de los volumenes pulmo-
nares.* %6 En general se considera que esta fre-
cuencia varia entre el cinco y el diez por ciento;
en este tipo de complicaciones se consideran
el aumento en la produccion de esputo, la exis-
tencia de estertores, las atelectasias o consoli-
daciones, con evidencias radiolégicas (neumo-
nia).”.89

En la valoracién preoperatoria es importan-
te considerar ademas de las pruebas de funcio-
namiento hepatico, renal, etc., las de funcién
pulmonar. En este sentido, la espirometria
constituye una prueba sencilla que proporciona
informacion de mucha utilidad.™

Con base en lo mencionado, se considerd
de interés valorar los cambios espirométricos
en pacientes sometidos a cirugia abdominal
alta.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron veinte pacientes sometidos
a cirugia programada (gastroenterologia y uro-
logia). En todos ellos se efectuaron estudios
espirométricos; el primer estudio se hizo el dia
previo a la cirugia, el segundo a las 24 horas, el
tercero alas 72 y el cuarto, el quinto dia de la ci-
rugia.

Antes de efectuar las mediciones, se expli-
co a los pacientes el funcionamiento del apara-
to y la razén de los estudios y se les pidid su
colaboracién. En cada estudio se repitio el espi-
rograma tres veces con los pacientes en posi-
cién sentada.

Antes de efectuar las espirometrias de las
24, 72 y 120 horas del postoperatorio, se aplic¢
a los pacientes una dosis de un mcg./Kg. de pe-
so de citrato de fentanyl I.M.

En los espirogramas se midié lo siguiente:
capacidad vital forzada (CVF), volumen espira-
torio forzado en el primer segundo (VEF4), volu-
men espiratorio medio (VEm o VEF 25 a 75 por
ciento) y volumen espiratorio maximo (VEM o
VEF 200 a 1200) (figura 1).

Los datos obtenidos en cada uno de los ca-
so0s y para cada una de las mediciones (preope-
ratorio, 24, 74 y 120 horas), se compararon con
los valores normales sefialados por P. Bailey (fi-
guras 2 y 3) y se situaron en el Nomograma de
Miller (figura 4).

La medicion preanestésica consistio en
atropina (0.4 mg.) y diacepam (10 mg.) .LM.; la
anestesia fue general balanceada (6xido nitro-
so - oxigeno al 50 por ciento y halotano) previa
narcosis basal con dehidrobenzoperidol y citra-
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Figura 2. Valores espirométricos normales para hombres.
Modificada de P. Bailey. Post. Med. Vol. 13 No. 1: 72-80, 1978.



CAMBIOS DE LOS VOLUMENES RESPIRATORIOS. AGUILERA

VEM 200-1200 LITROS/SEG

CVF LITROS
.5.0
4
VEF;
LITROS
4.0 48
VEm 4
TALLA 28°/e-15% |
In cm LITROS/SEG 4
66 49 3.8 .
57 5145 . 40
1 gpap *°
89 £.150 ANOS 3.0
%) 20 + 3.8 3
e £i85 30 3.8
82 40 4+ 30
EX
63.£ (60 50
64 %0 I 28 3.0
es 68 70
(1) LT S 2.0
87 4 170 90
11 L 28
eo-£178 5+ 18
70
7 f180 1.0
T2 1.0 2.0
1.8

Figura 3. Valores espirométricos normales para mujeres.
Modificada de P.Bailey. Post. Med. Vol. 13 No. 1: 72-80, 1978.
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to de fentanyl. La ventilacion se controlé nor-
malmente y como relajante muscular se usé
bromuro de pancuronio.

Se interrogé a los pacientes respecto al ha-
bito tabaquicoy su intensidad.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 12 pacientes
del sexo masculino y ocho del femenino. Los
datos correspondientes a edad, peso y talla se
muestran en el cuadrol.

CUADRO I.
Rango Promedio
Edad en aflos 23a 77 47
Peso en Kg. 42a 88 61
Tallaencm. 143a177 159

El tipo de cirugia efectuada se indica en el
cuadro Il. En todos los casos, la herida quirurgi-
cainvolucré la parte alta de la regién abdomino-
lumbar.

CUADRO II.

Tipo de cirugla Num. decasos Porciento
Colecistectomia 9 45
Colecistectomia con

exploracién V.B. 8 40
Gastrectomia 2 10
Pielolitotomia 1 5
Total 20 100

Los resultados de las espirometrias, segun
el Nomograma de Miller fueron los siguientes:

1. Preoperatorio: 11 pacientes en el area
normal (55 por ciento); ocho, en la de obstruc-
cioén (40 por ciento) y en caso, en la de restric-
cién (cinco por ciento).

2. A las 24 horas: 12 pacientes en el area
restrictiva (60 por ciento) y en el area mixta (35
por ciento) y un caso en el area obstructiva (cin-
co por ciento).

3. A las 72 horas: nueve pacientes en el
area restrictiva (45 por ciento), ocho en éi area
mixta (40 por ciento), un caso en el area obs-
tructivay otro en el &rea normal.

4. A las 120 horas: seis casos se ubicaron
en el area restrictiva (30 por ciento), seis en area
mixta (30 por ciento), cuatro en area obstructiva
(20 por ciento) y cuatro en el area normal (20 por
ciento) (figuras 5y 6).

Respecto a las cifras correspondientes a la
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CUADRO Iil. CAPACIDAD VITAL FORZADA.

Rango Basal 24 horas 72horas 120 horas

1.84-5.24 0.99-295 1.10-3.60 1.15-4.20

X 3.382 1.689 2.123 2.640
% 49.94 62.77 78.06
s 0.775 0.624 0.761 0.932
P <0.001 <0.001 <0.01

CUADRO IV. VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO
EN UN SEGUNDO

Rango Basal 24 horas 72horas 120 horas

1.60-420 055-245 0.80-2.90 0.65-3.49

X 2.612 1.296 1.610 1.970
% 49.61 61.63 75.42
S 0.734 0.509 0.640 0.787
P <0.001 <0.001 <0.02:

CUADRO V. VOLUMEN ESPIRATORIO MEDIO.

Rango Basal 24horas  72horas 120 horas

1.24-415 050-225 0.49-3.20 0.31-3.97

X 2.479 1.080 1.382 1.864
% 43.56 55.74 75.19
] 2.62 1.19 1.54 214
P <0.02 >0.1 >05

CUADRO VI. VOLUMEN ESPIRATORIO MAXIMO.

Rango Basal 24 horas 72Horas 120 horas

1.566-8.50 0.36-3.20 0.65-4.00 0.27-7.00

X 3.804 2.189 2.102 3.093
% 57.54 55.25 81.30
S 4.20 1.66 2.36 3.63
P >0.1 >0.1 >05
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CVF, VEF41, VEmy VEM, los resultados se inclu-
yen en los cuadros lll aVlyen las figura 7.

El 50 por ciento de los pacientes refirié ha-
bito al tabaco en intensidad que varié de mode-
rada a intensa.

COMENTARIOS

Se ha mencionado que las alteraciones pul-
monares existentes durante el preoperatorio
constituyen un factor importante de la morbili-
dad en cirugla de abdomen alto. En esta serie,
se corrobora lo anterior y coincide también con
la sefalada por Latimer y colaboradores, quie-
nes observaron una frecuencia de complicacio-
nes de 67 por ciento y 100 por ciento en pacien-
tes con espirometria preoperatoria normal y
anormal respectivamente; por otra parte, obser-
varon también un 27 por ciento de microatelec-
tasias y un 62 por ciento en los casos en los que
existian alteraciones previas.

En el grupo estudiado, existian anormali-
dades en el 45 por ciento de los pacientes y en
la mayoria de ellos predominaba la patologia de
tipo obstructiva.

Entre los factores de riesgo se encuentra el
tabaquismo. Este factor aumenta de dos a seis
veces mas ta morbilidad postoperatoria de tipo
respiratorio segun unos autores y puede au-
mentar hasta un 43 por ciento en pacientes fu-
madores cronicos. En el estudio efectuado se
encontré que el 50 por ciento de los pacientes
tenfa el habito tabaquico y variaba hasta ser
muy intenso (30 cigarrilios al dia).

Respecto a la influencia de la edad y el se-
x0 en la frecuencia de complicaciones, no exis-
te uniformidad de criterio, pero se puede sefia-
lar que no constituyen por si mismos factores
de importancia; probablemente tienen mayor
trascendencia las alteraciones fisiolégicas que
se agregan a la edad provecta y la gravedad de
las mismas.

La obesidad constituye un factor de impor-
tancia especial, debido a que en las personas
obesas se observa disminucién significativa de
capacidad vital, volumen espiratorio de reserva
y la velocidad del flujo espiratorio; la problema-
tica pulmonar de estos pacientes se agrava
cuando se efectda una intervencién quirurgica
en abdomen alto. En el grupo de estudio, la obe-.
sidad no representé un factor importante.

La patologia restrictiva se relaciona prin-
cipalmente con la disminucién de la capacidad
vital. En la serie estudiada se observé que a las
24 horas todos los pacientes desarrollaron pro-
blemas de tipo respiratorio; el 60 por ciento de
ellos tuvo alteraciones resirictivas debidas
probablemente al efecto anestésjco residual,
patologla pulmonar preoperatoria, presencia de
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dolor y estado psiquico alterado en algunos pa-
cientes. Shapiro y Burton mencionan que en el
paciente postoperado, se observa una disminu-
cion de la capacidad vital hasta del 75 por cien-
to, mientras que Alexander y Logan mencionan
reducciones del 50 por ciento. En el grupo estu-
diado, la capacidad vital mostrd una disminu-
ciéon de mas del 50 por ciento a las 24 horas
igual que el VEF;.

Las alteraciones que se observaron en las
mediciones del VEm y VEM fueron mas inten-
sas a las 24 horas. Estas alteraciones indican
problemas obstructivos y en algunos pacientes
persistian al quinto dia del postoperatorio.

Las alteraciones espirométricas se obser-
varon en todos los pacientes y no se obtuvieron
resultados semejantes a los del control preope-
ratorio antes de las 72 horas. En el tercer dia del

‘postoperatorio, la frecuencia de patologia res-

trictiva y obstructiva es mayor y puede atribuir-
se principalmente a la produccion de secrecio-
nes y a la existencia del dolor. A este respecto
es importante mencionar que en todos los

casos y para todas las pruebas espirométricas

efectuadas, se aplicé una dosis previa de citra-
to de fentanyl (un mcg./Kg. de peso) |.M., con el
objeto de disminuir la intensidad del dolor y fa-
cilitarle a los pacientes la realizacion de las
pruebas, principalmente durante el postopera-
torio.

La farmacocinética del citrato de fentanyl
indica que inyectado por via intramuscular ac-
tua a los cuatro minutos, alcanza su efecto
maximo a los diez y termina a los 30 minutos; es
metabolizado por el higado y se elimina por via
renal.’? Se considera que una concentracién
plasmatica de 10 mcg./Kg. de peso no modifica
la reaccién respiratoria al biéxido de carbono.™

Las obsefvaciones obtenidas de los casos
estudiados permiten sugerir que una dosis de
fentanyl de un mcg./Kg. de peso por via intra-
muscular, no produce depresidn respiratoria,
mientras que el efecto analgésico que propor-
ciona les facilita a los pacientes la realizacion
de las pruebas espirométricas. Es muy impor-
tante suprimir el dolor, ya que este factor, por si
mismo, constituye una de las causas principa-
les de morbilidad postoperatoria.

En el quinto dia después de la cirugia, el 80
por ciento de los pacientes tenla patologia res-
trictiva, obstructiva y mixta. Esta observacién
es importante, ya que permite llamar la aten-
cion respecto a la necesidad de continuar la
ayuda que se puede proporcionar a los pacien-
tes desde el punto de vista de la terapia respira-
toria, con el objeto de reducir la morbilidad o la
mortalidad postoperatorias.
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Es evidente que la espirometria es una

prueba sencilla que proporciona informacién
importante y Gtil para captar procesos patologi-
cos y vigilar su evolucién, Esta prueba debe

—_
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considerarse como indispensable en el trata-
miento anestésico y quirurgico de los pacien-
tes operados de cirugia mayor de abdomen
alto.
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