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Complicaciones postoperatorias después de cirugia
abdominal mayor. ¢ Influyen las técnicas de anestesiay
analgesia?

Alfonso Ramirez-Guerrero*, Bernardo Gutierrez-Sougarret*™, Patricia Nuche***

RESUMEN
El objetivo de este estudio es determinar si la técnica de anestesia y analgesia postoperatoria influyen en la morbi-mortalidad postoperatoria
de pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor. Se realizd un estudio restrospectivo de casos y controles y se compararon a los pacientes
que recibieron anestesia y analgesia epidural (AAED n=40) durante 24 a 72 horas, contra los pacientes que recibieron anestesia general y
analgesia intravenosa (AGAIV n=38). No hubo diferencias en las caracteristicas generales de ambos grupos y en ninguno hubo complicacio-
nes transoperatorias. No hubo diferencias significativas en las complicaciones postoperatorias, pero si una tendencia a que estas fueran
menores en el grupo de AAED. Hubo 7 complicaciones en el grupo de AGAIV: 2 neumonias, 2 insuficiencias respiratorias, 2 infecciones de
la herida, 1 trombosis venosa y 3 pacientes (7.8%) murieron en relacién con alguna complicacion. En el grupo AAED un paciente presento
insuficiencia renal, otro un episodio de delirio y ninguno murid. Estos resultados sugieren que la AAED pueden disminuir la frecuencia de
complicaciones infecciosas, respiratorias y trombéticas en pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor (Rev Mex Anest 1998;21:82-86).
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ABSTRACT

Postoperative Complications after Abdominal Major Surgery. This study aimed to determine the effects of the anesthetic and postopera-
tive analgesic technique on the postoperative morbi-mortality after major abdominal surgery. Data were acquired by retrospective review of
the patient’s hospital records and a case and control study was carried out. The epidural group (EP n=40) received epidural anesthesia and
light general anestesia followed by epidural analgesia for 24 to 72 hours. The general anesthesia groups (GEN n=38) received a balanced
technique followed by intravenous analgesia with opioids or NSAID’s. There were no differences in age, sex, associated diseases or duration
of surgery. There were no intraoperative complications. There were a tendency (non significant) for a lower incidence of postoperative
complications in the EP group. The complications in the GEN group were: 2 pneumonias, 2 respiratory failure, 2 wound infections, 1 venous
trombosis and the mortality was 7.8% (all in direct relation with complications). In the EP group there were 1 patient with acute renal failure,
1 patient with postoperative delirium and there were no deaths in this group. Epidural anesthesia and analgesia may reduce the incidence of
respiratory, infectious and thrombotic complications in patients undergoing major abdominal surgery (Rev Mex Anest 1998;21:82-86).
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A la técnica anestésica y analgésica no se le
habian considerado como un factor mas capaz de
incidir en la evolucién postoperatoria hasta que en
1987 Yeager! report6 que existia una menor morbi-
mortalidad en aquellos pacientes de alto riesgo que
eran manejados con anestesia epidural mas analge-
sia epidural postoperatoria (AAED) en comparaciéon
con aquellos que recibian anestesia general seguido
en el postoperatorio de analgesia intravenosa
(AGAIV). Después de este trabajo han aparecido
otros en los que los resultados han sido contradicto-
rios?!4,

En nuestro medio no se ha realizado ningtin
estudio que compare las técnicas de AAED contra
AGALIV por lo que llevamos a cabo este estudio de
casos y controles con la finalidad de saber si la téc-
nica de anestesia y analgesia pueden modificar la
morbi-mortalidad postoperatoria.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo de casos y
controles. Se revisaron los expedientes clinicos de
los pacientes que han recibido AAED con opioides
con o sin bupivacaina, en forma de bolos o de infu-
si6n continua por un lapso de 24 a 72 horas en los
ultimos 4 afios y se hizo una revisiéon durante ese
mismo tiempo para seleccionar a pacientes con las
mismas caracteristicas en cuanto a edad, sexo, ASA,
tipo y duracién de la cirugia pero que hubieran sido
manejados con anestesia general (AG) (inhalada,
balanceada o endovenosa) y analgesia intravenosa
(AIV) con opioides o antiinflamatorios no
esteroideos. Se determinaron las variables
preoperatorias (sexo, edad, ASA, enfermedades aso-
ciadas), transope-ratorias (tipo de anestesia, tipo de
cirugia, duracién de la cirugia, accidentes ) y
postoperatorias (complicaciones).

Los resultados se expresan como promedios
+ DE y porcentajes. El andlisis estadistico se hizo
con t de student y %2 Todo valor menor al 5% se
considerd estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Se obtuvieron los datos de un total de 38 pa-
cientes manejados con AGAIV y 40 con AAED. Como
se observa en los Cuadros I y II sus caracteristicas
en cuanto a sexo, edad, estado fisico, tipo de cirugia
y duracién de la misma son muy similares. En nin-
guno de los enfermos hubo complicaciones trans-
operatorias.

Cuadro 1. Caracteristicas preoperatorias

Grupo AAED Grupo AGAIV

(N =40) (N =38)
Sexo: masculino / Femenino 32% / 58% 24% | 76%
Edad: (promedio + D.E.) 5117 48 + 14
ASA
1 37% 42%
1| 50% 45%
it 12% 13%
Enfermedades asociadas
ningdna 37.5% 42%
1 32.5% 34.2%
2 22.5% 21%
3 7.5% 2.6%

No se observaron diferencias significativas en
la frecuencia de complicaciones pero si existe una
tendencia a que estas sean menos frecuentes en el
grupo de AAED (Cuadro III). Hubo pacientes con
mas de una complicacién por lo que el namero de
complicaciones observadas (7) en el grupo AGAIV
es mayor al nimero de pacientes complicados (5).
Mientras que ninguno de los pacientes del grupo de
AAED fallecié; hubo 3 pacientes (7.8%) del grupo
AGAIV que murieron como causa directa de las com-
plicaciones. Hubo 2 complicaciones en el grupo de
AAED: un enfermo presenté un brote de delirio
postope-ratorio, pero el paciente ya era conocido por
padecer trastornos psiquidtricos que estaban bien
controlados antes de la cirugia. El otro enfermo te-
nia falla renal que se agudizé en el postoperatorio
con incremento de azoados sin llegar a requerir

Cuadro II. Variables transoperatorias

Grupo AAED Grupo AGAIV

(N =40) (N = 38)
Tipo de anestesia
General balanceada -- 30
Intravenosa - 8
Epidural 4 --
Mixta 36 --
Duracion de cirugia 36+14 3+12
(horas promedio + D.E.)
Tipo de cirugia 16% 17%
Ginecolbgica 18% 30%
Urolégica 66% 53%

83



Rev. Mex. Anest 1998; 21:82-86
© Soc. Mex. Anest, 1998

RAMIREZ-GUERRERO ET AL.

Cuadro ITI. Complicaciones postoperatorias

Grupo AAED
(N = 40)

Grupo AGALVY
(N =38)
Pacientes complicados 2 (5%) 5(13.1%)

Tipo de complicacion

Insuficiencia Renal Aguda 1

Delirio 1

Neumonia 2
Insuficiencia Respiratoria 2
Infeccion de herida 2
Trombosis venosa 1

Mortalidad 0 3 (7.8%)

dialisis, el cuadro se autolimité y regresé a valores
pre-operatorios.

DISCUSION

Los resultados del presente trabajo muestran
una tendencia a que las complicaciones respirato-
rias, infecciosas y tromboéticas sean menos frecuen-
tes en el grupo de enfermos que son llevados a ciru-
gia mayor y que son manejados con una técnica de
anestesia epidural (sola o con general inhalada a
bajas concentraciones para dar hipnosis y controlar
la ventilacién) seguido de analgesia por la misma
via, en comparacién con aquellos que reciben solo
anestesia general (inhalada, balanceada o intraveno-
sa) seguido de analgesia intravenosa.

La poblacién de enfermos estudiada fue so-
metida a procedimientos quirdrgicos cuya via de
abordaje fue abdominal, alta o baja. Este tipo de in-
cisiones provocan un deterioro de la funcién
pulmonar en el postoperatorio: la capacidad vital
forzada (CVF) decae hasta un 60% después de ciru-
gias abdominales altas y hasta un 40% en cirugias
abdominales bajas'® y disminuye también la capaci-
dad residual funcional (CRF: volumen de aire que
permanece en los pulmones después de una espira-
cién normal)’®. Estos cambios permanecen por de-
bajo de sus valores preoperatorios hasta pasados de
7 a 10 dias de la cirugia'®. Un parametro importan-
te, que también se altera, es la relacién que guar-
dan la CRF y el volumen de cierre (VC) (volumen al
cual las vias aéreas pequefias empiezan a
colapsarse). Normalmente la CRF es superior al VC.
Sin embargo, la caida de la CRF en el periodo
postoperatorio puede provocar que el VC sea mayor
a la CRF lo que puede provocar colapso de unidades

alveolares y atelectasias. Todas estas alteraciones
en los volimenes pulmonares son mas comunes y
mas profundas en aquellos pacientes sometidos a
cirugia abdominal y toracica bajo anestesia general
y son debido a: disfuncién de la contractilidad
diafragmatica!”!'® y un incremento del tono de los
musculos abdominales e intercostales!'®?°. La
disfuncién diafragmatica es ocasionada por una in-
hibicién en la funcién del nervio frénico!”!® provoca-
da por los estimulos aferentes nociceptivos viscerales
intra-abdominales o somaticos. Aunque los pacien-
tes del grupo de AGAIV hubieran tenido un grado
de analgesia muy satisfactorio, esto per se no logra
mejorar la funcidén ventilatoria?’. Es indispensable
ademas del efecto analgésico, mantener un bloqueo
somatico hasta T, para asi evitar la transmisién de
impulsos inhibitorios aferentes como ha sido demos-
trado!™'®. Esto puede explicar porque solo hubo com-
plicaciones respiratorias en el grupo manejado con
AGAIV.

Las infecciones fueron también mas frecuen-
tes en el grupo de AGAIV y en ninguno de los casos
que recibieron AAED hubo estas complicaciones.
Esto parece estar asociado con el estado de
Inmunosupre-sién que ocurre en el postoperatorio y
que guarda relacidén con los niveles de cortisol que a
su vez es solo un reflejo de la respuesta
neuroenddcrina al trauma??. Esta espuesta logra ser
aminorada con el empleo de AAED, lo que no es po-
sible con AGAIV. Por tanto, los niveles méas eleva-
dos de cortisol que suelen observarse en los pacien-
tes que reciben AGAIV explican la mayor
inmunosupresién postoperatoria y su susceptibili-
dad a complicaciones infecciosas.

Uno de los pacientes del grupo AGAIV desa-
rrollé trombosis venosa profunda y esta complica-
cién no se observo en el grupo de AAED. Aunque
solo fue un caso, se ha demostrado claramente que
la AAED disminuye el riesgo de trombosis a través
de varios mecanismos?’: la vasodilatacion inducida
por el bloqueo simpatico incrementa el flujo sangui-
neo venoso de las extremidades inferiores en un
120%, a diferencia de la anestesia general que dis-
minuye la velocidad del flujo a 40%, los niveles san-
guineos que alcanzan los anestésicos locales después
de su absorcién epidural producen un efecto
antiagregante plaquetario, y finalmente, el
postoperatorio se caracteriza por ser un estado
hipercoagulable ya que hay un aumento en factores
de coagulacién y una disminucién de la fibrindlisis,
cambios provocados por una elevacién de las
catecolaminas y el cortisol'>?’. Estos cambios en la
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coagulacién pueden modificarse al abatirse la res-
puesta al estres con la AAED?>!1.24,

En el grupo de pacientes que recibieron AAED
1 caso present6 un brote de delirio, sin embargo, el
enfermo tenia antecedentes psiquiatricos. El perio-
do perioperatorio retine varios factores que al ac-
tuar en forma sinergista pueden desencadenar un
cuadro de este tipo?® siendo uno de los factores mas
importantes el padecer una enfermedad psiquiatri-
ca, como era el caso del enfermo al que nos referi-
mos.

Este episodio de delirio no es una complica-
cién derivada de la AAED ya que la probabilidad
era igual si hubiera recibido AGAIV#. Otra compli-
cacién observada en el grupo de AAED fue el desa-
rrollo de insuficiencia renal aguda con elevacidon de
azoados sin llegar a requerir manejo dialitico. Este
también era un enfermo que desde el preoperatorio
se conocia con una falla renal incipiente. Los efec-
tos de la anestesia epidural sobre la funcién renal
no se han estudiado con tanto detalle como es el caso
de otros 6rganos o sistemas. Recientemente se ha
demostrado que si la presidn arterial media se man-
tiene en cifras normales, el flujo sanguineo renal no
se modifica con el uso de la anestesia epidural?’. En
este caso no podemos atribuir el deterioro en la fun-
cién renal solo a trastornos hemodinamicos trans-
operatorios ya que no hubo complicaciones
transoperatorias en ningin enfermo y no podemos
excluir otros factores postoperatorios.

Aunque en este trabajo no observamos com-
plicaciones cardiovasculares, en otros trabajos se ha
demostrado que la frecuencia de estas (isquemia
miocardica, insuficiencia cardiaca, infarto), se logran
abatir en los pacientes que son manejados con
AAED1’2’4’10.

Es necesario contar con estudios que
involucren a un mayor nimero de enfermos para
poder confirmar que la AAED es capaz de influir en
la evolucién postoperatoria, sobre todo en pacientes
de alto riesgo. Por el momento, si en cada enfermo
en particular los beneficios superan a los posibles
riesgos de una técnica por via epidural, es posible
sugerir el abordaje por esta via con la intencién no
solo de ofrecer una excelente analgesia postope-
ratoria, sino también para tratar de evitar compli-
caciones respiratorias, infecciosas, trombéticas y
cardiovasculares.
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