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RESUMEN - En la Ultima década, la Colecistectomia
Laparoscopica (CL) ha llegado a ser el procedimiento de elec-
citn en el tratamiento de la colecistolitiasis sintomatica. El pro-
pdsito de este estudio fue comparar los cambios en la funcidn
pulmonar después de la Colecistectomia Laparoscépica (CL)
versus la Colecistectomia Convencional {CC). Se estudiaron dos
grupos {n, = 40 con CLy n, = 40 con CC) entre 1991 y 1992, asig-
nados al azar y propuestos para colecistectomias en el servicio
de Cirugia General | del Hospital Universitarioc Migue! Pérez
Carreno. Se valoraron los factores pulmonares de riesgo, mediante
la clinica-radiologia de torax (PA-L) y la gasometria-, pruebas de
funcionalismo pulmonar realizadas antes y después de la inter-
vencién. Se determinaron los reguerimientos de narcoticos y el
tipo y frecuencia de las complicaciones pulmonares, comparan-
dose los resultados entre ambos grupos utilizando las pruebas
estadisticas de ANOVA y Chi-Cuadrado. Los pacientes someti-
dos a CL obtuvieron una reduccién significativa (30% a 38%; P <
0.05) en el deterioro en 1odas las variables estudiadas, incluyen-
do la CVF, VEF,, la Ventilacion Voluntaria Maxima (WM}, el Flujo
Espiratorio Forzado {(FEF), la Capacidad Pulmonar total (CPT) v la
Saturacién de Oxigeno. Las complicaciones pulmonares, incluyen-
do las atelectasias y la hipoxemia fueron mencs frecuentes en la
CL: mientras que la intensidad del dalor fue mas baja, con dosis
bajas de narcdticos intravenosos. En la CL se aprecia, en compara-
cion con la CC, una significativa disminucidn del compromiso en la
funcidn pulmonar y en las necesidades de mediacidn analgésica y
un menor porcentaje de complicaciones pulmonares. La CL debe-
ria ser consideradoe como el procedimiento de eleccion para el
tratamiento de la colecistolitiasis sintomatica.

PaLaspras Clave: funcionalismo pulmonar, colecistectomia conven-
cional, colecistectomia laparoscépica, gasometria, radiografia,
aspirometria

ABSTRACT - The purpose of this study was to prospectively
compare the effect of laparoscopic cholecystectomy (LC) versus
open cholecystectomy (OC) on postoperative pulmonary
function.

* - Profesor Titular Citedra de Técnica Quirirgica Escuela Luis
Razetti Facultad de Medicina Universidad Central de Vene-
zuela. E mail lucenamd@Hotmail.com.
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Eight consecutive patients {40 in each group) who were evenly
matched in terms of pulmonary risk factors were assigned to
either elective LC or OC. Pulmonary function studies, oxygen
saturation, and chest radicgraphy were performed on both groups
before and after the operation until baseline levels were reached.
Marcotic requirements and pulmonary complications were
compared. The test, ANOVA, a chi-squared analysis were used.
Results, Compared to the patients the underwent OC, patients
who underwent LC had a significant reduction in postoperative
pulmenary impairment { 30% to 38%) in all areas studied including
forced vital capacity; forced expiratory velume in 1 second;
forced expiratory flow, mid-expiratory phase; maximun forced
expiratory flow; maximun voluntary ventilation; total lung
capacity; and oxygen saturaticn. Pulmonary function returned
to baseline fevels 4 1o 10 days sconer after LC: pulmonary
complications including atelectasis and hypoxia were less
frequent after LC. An eight-fold decrease was noted in
postoperative pain medication requirement in the LC group.
Conclusions. Compared to OC, laparoscopic cholecystectomy
results in a significantly reduced compromise in pulmonary
function and narcotic requirement leadding to fewer
postoperative pulmonary complications. Laparoscopic
cholecystectomy should be considered the procedure of choice
for elective cholecystectomy,

Key Worps: pulmonary function, laparoscopic cholecystectomy-
open cholecystectomy-oxygen saturation-pulmonary
complications.

La cirugia en el abdomen superior afecta la respira-
ciéon reduciendo la capacidad vital (CV - hipo venti-
lacién alveolar - hipoxemia- y reduccidon de la canti-
dad de suspiros) (Ali y col. 1974: 376) Johnson
1975:615); estas alteraciones han sido atribuidas a

Tribuna del investigador / Vol 8. No. 1y 2, 2001 / pp 13-28



Cambios en la funcién pulmonar en los pacientes ...

TriBUMA DEL INVESTIGADOR —vOL. 8, no 1 ¥ 2, 2001

los reflejos inhibitorios que actdan sobre el
diafragma ( Schauer y col 1993:389). Las complica-
ciones pulmonares después de la cirugia mayor
abdominal permanecen siendo la principal causa
de morbi-mortalidad y son el origen primario o se-
cundario del 50% de las muertes pos operatorias.
(Bartelet RH, 1980:58). La disfuncion pulmonar lue-
go de las operaciones abdominales es multifactorial,
se ha caracterizado por ser un modelo restrictivo con
descenso de la capacidad vital (CV) y la capacidad
residual funcional (FRC). El comun denominador es
la divisidn de la musculatura abdominal la cual pro-
duce dolor, la disfuncién del diafragma y el dete-
rioro de los mecanismos ventilatorios (Wightan 1968:
85).

Los mayores esfuerzos para reducir las complicacio-
nes pulmonares post operatorias dirigido a mejorar
las terapias pulmonar pre y post operatoria, nuevas
drogas y técnicas para alcanzar la analgesia. No
obstante, a pesar de tales avances la incidencia de
tales problemas ha permanecido estable en los l-
timos 25 anos. (Schrmer y col 1991: 665). Estudios
recientes han demostrado que despuésdelaCL la
funcién pulmonar, y la gasometria son menos afec-
tadas. Los ultimos avances en la década en cirugia
laparoscopica, han demostrado una alternativa va-
lida para ganar acceso a la cavidad abdominal a
través de las técnicas minimamente invasivas (CMI).
Diversos articulos se han referide a los beneficios
clinicos de este tipo de técnica, esto es - menos
disconfort para el paciente, corta estancia hospitala-
ria y pronto retorno a sus actividades cotidianas -
menores perdidas financieras (Reddick y col 1990:
485). Ha sido senalado que esta ventaja de la CMI
implica en paralelo la reduccion de las complica-
ciones pulmonares pos operatorias. (Chumillas y col
1998: 433). El animo de esta investigacion; es cono-
cer y comparar los efectos delaCLy CC en los
valores de la funcion pulmonar. Evaluar silas altera-
ciones y las complicaciones subsecuentes son me-
nores, ulteriormente a la CL que luego de la
laparotomia supra umbilicales para la colecistectomia
abierta.

La hipétesis de investigacion (H, ) tue: determinar
si en nuestro contexto las técnicas laparoscopicas
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(CL) comprometen menos la funcion pulmonar; con
menor porcentaje de complicaciones pulmonares
pos operatorias al comparalas con la cirugia tradi-
cional.

Pacientes-Métodos- Ambiente

Entre Julio 1991 y 1999, se estudiaron en el servicio
de Cirugia general N 1. Hospital Universitario Miquel
Pérez Carreno |.V.5.5. 80 pacientes, sometidos a
colecistectomias, asignados por azar simple a dos
grupos (40 a CL-40 CC). Se valoraron los factores
pulmonares de riesgos, mediante la clinica -
radiologia ( PA- L), gasometria- pruebas de
funcionalismo pulmonar antes y después de la inter-
vencién. Se determinaron los requerimientos de nar-
céticos; tipo y frecuencia de las complicaciones
pulmonares, comparandose los resultados entre
ambos grupos utilizando el paquete estadistico SPSS
( ANOVA y Chi-Cuadrado). A continuaciéon de obte-
ner el consentimiento informado escrito y la aproba-
cién del Comité de Etica y la Comisién Técnica; fue-
ron incluidos en la investigacion, si el diagnéstico de
admisién fue de Colecistolitiasis sintomatica o
Colecistitis Aguda (CA).

Las variables consideradas para evaluar los riesgos
pulmonares fueron edad > de &0 afos, sexo, raza,
altura, peso, Indice de masa corporal (IBM) calcula-
do como peso en Kgs/ altura en centimetros?; inci-
sién supra umbilical, antecedentes de afecciones
pleuro pulmonares, presencia de sintomatologia
pulmonar- antecedentes tabaquicos- enfermedades
sistémicas. Los admitidos con CA se les sometio a
tratamiento médico previo a la intervencion, dieta
absoluta via oral- colocacion de sonda naso gastrica
~ fluidoterapia endovenosa y antibiétices. Realizan-
dose la intervencion precoz en el paciente a febril
por un periodo de 24 horas con cuenta blanca proxi-
ma a la normalidad. No se realizé cirugia ambulatoria.
(v. inf. tabla 1)

Los estudios de la funcion pulmonar y saturacion
de oxigeno fueron realizados con el paciente sen-
tado el dia antas de la operacién, y los subsiguien-
tes 1-5-7-12 hasta que los valores retornaron entre
el 10 al 15% de su nivel en el pre operatorio.
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Tabla 1

FACTORES DE RIESGO PULMONARES EN PACIENTES
SOMETIDOS A COLECISTECTOMIAS EN EL SERVICIO DE
CIRUGIA GENERAL N® T HOSPITAL UNIVERSITARIO
MicueL Perez CARrReNO 1991-1999. (a)

Variable Puntuacion
Espirometria FVC<50% 1
65-75% 1
FEV,/ FVC
S50-65% 2
<50% 3
Edad = > 65 anos 1
BMI (b) > 25% 1
Cirugia Abdominal
previa Supraumbilical 7,
Historia Antecedentes
Afecciones
Pulmonares Tos y expectoracién 1

Fumadores 1

a. IMB para deterrinar la obesidad medido en (kg/m? ).

b. En funcion a la puntuacion asignada los pacientes fueron
homogeneizados en diferentes grupos de riesgo. { bajo 0-
3, moderado 4-6, alto 7 o mas. Mas del 95% de loa pacientes
fueron catalogados come subgrupos de moderado y bajo

riﬂ&ﬂl‘:-

La espirometria incluyd: FVC- Volumen Espiratorio
en un segundo (FEV,) - FEEV, / FVC - VFE (FEV.,,.

) FEF .. - Ventilacion Maxima Voluntaria (MVV).

Se utilizdé un espirdmetro portatil (Survey Tach;
Warren E. Collins, Inc., Braintree, Mass.- Autospiro
AS-300, Minato Medical Science C_ ., Ltd., Osaka,
Japan- de acuerdo con las normas de la Sociedad
Espanola de Patologia del Aparato Respiratorio);
seleccionandose la mejor de las tres ultimas medi-
ciones. FVCy FEV, ( en ml y como porcentaje de los
valores de referencia, fueron'calculados junto a la
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FEV,/ FVC). El analisis de los gases fue realizado
tomando una muestra de sangre de la arteria radial
la cual fue inmediatamente procesada en un auto
analizador (IL-1306, Instrumentation Laboratory,
Milan , Italy). La saturacion de oxigeno (PaO,, ) y la
presion parcial del CO, (PaCQ,) (kPa); fue determi-
nada con un oximetro de pulso portétil (Sat O,) (
501+ ; Criticare Systems, Inc., Milwaukee, Wis ). Lue-
ge del egreso, los estudios de la funcién pulmonar
fueron realizados en la consulta externa del servicio
de neumonologia,

El volumen estatico del pulmén, y la capacidad total
(TLC) fueron calculados por el método de la
radiologia planimétrica del térax (18,19). La
radiologia en dos proyecciones fue obtenida previa
ala intervencién en maxima inspiracion., y valorada
en el departamento de radiologia, las alteraciones
radiolégicas se definieron como atelectasias
segmental, sub segmental, con infiltracion o conso-
lidacion de acuerdo a los criterios del médico espe-
cialista. EL TLC determinado por la formula TLC = (
area pulmonar x 8.5) - 1200 ml. El drea pulmonar
fue medida utilizando el planimetro ( Keuffel and
Esser Co., Alemania).

Para minimizar los efectos del dolor pos operatorio
en la funcion pulmonar, se utilizé un régimen indivi-
dual de analgésicos. Usualmente 2 gramos de
dipirona diluido en 100 ml de solucién salina admi-
nistrada intra venosa- cada 8 horas durante tres dias
en el grupo control y 1 en el grupe laparoscopico.
Los problemas clinicos pulmonares pos operatorias
fueron definidas de acuerdo a los ( sintomas y sig-
nos al examen fisico); mas los criterios radiolégicos
como bronquitis, atelectasias, y neumonia. Cuando
se observaron solamente alteraciones radiologicas
sin manifestaciones clinicas o cambios en la
auscultacion, fueron catalogados como subclinicos
y no como una complicacion pulmonar.

La radiologia pulmonar post operatorias fue anali-
zada, por un equipo de expertos que desconocian
los procedimientos quirlrgicos, determinando la pre-
sencia y severidad de la atelectasia; se utilizé una
escala para su clasificacion de acuerdo a su presen-
cia y severidad entre 0 y 5 puntos; ( normal = 0- 1
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micro atelectasias- 2 focal- 3 segmental -4 lobar- 5
total ). La hipoxemia definida en término de la
presion parcial de O, ( ml de O,,, de sangre). La
presencia de neumonia fue determinada por base
a la clinica radiclogia y cultivos del esputo positivo.
Los analisis sobre la incidencia de complicaciones y
alteraciones radiograficas entre los dos grupos fue-
ron realizados con el Fisher’ exact test. Los efectos
de la técnica en lareduccién de la funcion pulmonar
post operatoria fue analizada comprando los dife-
rentes promedios y SD en cada grupo, y entre los
dos se utilizo el Student 't test. Para cuantificar las
alteraciones en la funcién pulmonar y gases arteriales
en el pos, se analizé por la diferencia con los por-
centaje registrado en el preoperatorio,

Todas las intervenciones fueron al principio ejecuta-
das por los cirujanos del staff ( Jefe de servicio y
cirujanos adjuntos), la intervencion de los residentes
en formacion fue determinante siempre supervisado
por el cuerpo de profesores. La técnica anestésica
fue uniforme para ambos procedimientos y consis-
tié en una combinacion de isofluorane ( Forane) y
citrato de fentanyl: la CC fue realizada de forma
estandar a través de la laparotomia de Kocher ( supra
umbilical derecha tranversa oblicua de 5 CMS de
extensién minilaparotomia). La CL fue consumada
con la técnica de los cuatros portales ( Técnica Ame-
ricana) y el neumoperitoneo de CO, fue confeccio-
nado y mantenido a presiones de insuflacion bajas
(10-12 mm de HG) con volumenes de 4 Its. La
colangiografia intra operatoria CIO  fue selectiva,
registrandose el tiempo operatorio total y las com-
plicaciones intra operatorias ( dificultad en Ia
diseccién-sangramiento-perforacion-quemaduras).

Luego de la intervencién los pacientes deambularon
inmediato a su recuperacion ( noche de la cirugia).
Cada paciente recibi¢ cuidados pulmonares rutina-
rios, los cuales inclufan espirometria incentiva (Triflow)
ejercicios respiratorios, percusion toracica y drenaje
postural cada cuatros horas hasta su egreso. La me-
dicacién analgésica fue utilizada de acuerdo a los
requerimientos del dolor, La cantidad total de me-
dicacién analgésica, la duracion del pos operatorio,
y las otras complicaciones pos operatorias son ana-
lizadas.
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Resultados

Los 80 pacientes toleraron bien el procedimiento
quirdrgico, y no ocurrieron complicaciones signifi-
cativas desde el punto de vista anestésico o quirur-
gico excepto la perforacion de la vesicula biliar (VB)
que ocurrid  en un 17%, predominando esta en la
CL. A excepcion de las distribucidon étnica no se
establecieron diferencias significativas en cuanto a
las caracteristicas demogréficas, extension de la en-
fermedad en el tracto biliar, y los factores pulmonares
de riesgo en los pacientes sometidos a estos proce-
dimientos. (v. supra tabla|) (ver tabla II)

Posterior a la CC ocurrié un descenso significativo;
comparando los niveles preoperatorios en todas
las variables estudiadas. La espirometria post
operatoria incluyo: FVC, FEV,, FEF .., ..., yla FEF
max 49%, 44%, 34%, y 38% de los valores
preoperatorios en el primer dia ( p<0.01). En estos
pacientes se requirieron de 7 a 12 dias para que los
valores medidos retornaran a los niveles antes de la
intervencion. (v. Infra gréfico 1) Modesto declive
ocurrié en FEV, /FVC, desde un valorpre de 89% a
79%; en el primer dia ( p = 0.05); estas estimaciones
no se normalizaron sino en el doceavo dia. El MW
descendid a 48% de los valores preoperatorios en
el grupo de CC ( p = 0.01); y permanecic mas bajo
que los niveles pre hasta el 12 dia. La TLC se redujo
a 78% de los valores iniciales preoperatorios des-
oués de la CC. La saturaciéon de oxigeno también
disminuyo tres puntos porcentuales de sus niveles
preoperatorios de 96,83% a 94,04%; en el primer dia
pos, permaneciendo en esta cifra hasta el décimo
segundo dia.

Ulteriormente de la CL un ligero pero significativo
descenso ocurrid en comparacion a los niveles an-
teriores en todas las pruebas pulmonares exclu-
yendo la proporcion FEV,/ FVC. La espirometria pos
operatoria incluyé FVC- FEV,, FEF,., .., ¥ FEF maxi-
ma bajaron a 79%, 76,68%, y 76% de los valores
pre operatorios en el dia 1 posterior a la interven-
cion, respectivamente, en los enfermos sometidos a

CL.

Retornando al 15% de los niveles preoperatorios al 5
dia; se observaron cambios en la relacion FEV, / FVC.
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La MVV descendio a 78% de sus valores precursores
en el grupo de CL yrapidamente retorno cerca de
estos en el segundo o tercero {p<0.01). TLC decre-
cio a 92% ( p = 0.01). Una reduccion de un punto
porcentual (96,70% a 95,55%) tue determinada en
la saturacion de oxigeno en pacientes sometidos a
CL (p = 0.05}.

Comparando los cambios en los valores registrados
en la funcién pulmonar luego de los dos  tipos de
colecistectomias, se estimaron menor nimero de
alteraciones en los pacientes sometidos a cirugia de
minimo acceso (CMA) gue en la variante abierta (CC).
La espirometria post operatoria incluyendo FVC,
FEV, FEF .. ...y la FEF Max después de la CL habia
mejorado 30%, 32%, 34%, y 38%,; en el primer dia
pos operatorio cotejandolos con los sometidos a CC,
Las estimaciones de la espirometria retornaron a la
normalidad ( dentro de 10% al 15% ) entre 4 10
clias, mas rapidamente en los pacientes en los cua-
les se realizé la CL. Un 10% de descenso en la rela-
cion FEV, / FVC ocurrié posterior a la CC, no regis-
trandose cambios después de la CL  Del mismo
modo, la MW fue 30% mayor luego de la CL com-
parada con la CC (p =0.01), regresando a la norma-
lidad en el tercer dia de la intervencién, en contras-
te, del dia doce registrado en la CC. La TCL fue
14% superior en pacientes bajo CL comparada con
su contra parte abierta (p = 005} en el dia 1.

El descenso en la saturacion del oxigeno fue un
tercio menor después de la CL en contraste a la
CC (p=<0.01) en el primer dia. Aunque una diferencia
significativa persistic solamente en el segundo dia,
la saturacidon del oxigenc en pacientes con cirugia
abierta no retornaron a los valores iniciales de!l pre
hasta la semana (/7 dias) mucho mayor que el regis-
trado luego dela CL{ 3 dia post)

Las complicaciones pulmonares acaecieron con
menor frecuencia en seguida de la CL Las
atelectasias resultaron mas comunes en pacientes
luego de la CC ( 90% ) que de la CL (10%).
Adicionalmente, fueron mucho mas severas como
lo indica el mayor porcentaje de las focales (60%)y
segmentales (30%)(p< 0.05). Al dia siguiente de
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la CL el promedio de score de la atelectasias fue
menos de uno, mientras que en la cirugia abierta
no descendid mas de 1 hasta cumplirse el 7 dia.
Moderada hipoxemia estuvo presente en el 65%
de aquellos pacientes sometidos a CC comparado
con solo el 10% de los pacientes bajo cirugia de
minimo acceso ( p < =.05). Un caso de neumonia se
presentd luego de la CC, diagnosticado peor clinica,
de dolor tordcico- tos- laberatorio- infiltrado
neumanico basal derecho a la radiologia del térax,
con cultivo positivo para Proteus Mirabilis y K
Neumonic. Este tipo de complicacién infecciosa no
se presentd en la CL Por contraste se observé edema
pulmonar leve en la CL relacionado con la excesiva
hidratacion intra operatoria. {ver tabla IV)

La complicacion post operatoria no respiratoria mas
comun fue el ileo paralitico, el cual se presentd en
el 35% después de la CC en contraste al 5% des-
pues de la CL {p <0.05). Otras incluyeron: la infec-
cidn de la herida operatoria luego de la CC; y en
dos dolor intenso luego de las CLs manipulada con
altas presiones y volimenes ( 19 mm de HG). El pro-
medio de hospitalizacién fue de 5,8 dias en CCy
1,6 en las CL (p = 0.05). Los pacientes sometidos a
CL requirieron menor consumao de morfina (7,37+-
3,2 mg por paciente) comparado con una cantidad
ocho veces mayor {54,710 +- 45 mg por paciente) en
la CC (p = 0.05). También resulté mayor la necesi-
dad de requerimientos de medicacién analgésica
oral. Los pacientes sometides a CL no tomaron
medicacién para el dolor después de la primera se-
mana de la intervencién, en contraste con los pa-
cientes sometidos a CC que requirieron medica-
cién oral para el dolor durante un minimo de 2
semanas.

DISCUSION

Las alteraciones en la funcion pulmonar luego de la
cirugia abdominal con anestesia general han sido
bien estudiadas (Meyers y col 1975: 576). La aneste-
sia general tipicamente produce mejoras en el in-
tercambio gaseoso como resultados del descenso
de los volumenes pulmonares, los shunt, y los cam-
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bios mecénicos en el pulmon (Frazee y col 1991:
615). Los efectos de la anestesia general tiene una
corta duracién, con pronto retorno a sus niveles ba-
sicos dentro de las 24 horas seguidas a la induccion.
Los resultados de las intervenciones en el abdo-
men superior sobre la funcion pulmonar, son sin
embargo, mas intensos y de larga duracién, con una
permanencia de estos por lapso minimo de 10 dias.
El modelo restrictivo caracterizado por la reduccion
del 50% en la VC y del 30% en el volumen tidal y la
CVR ocurre despues de la cirugia abdominal ma-
yor. La FEV, decrece probablemente como resulta-
do de la disminucién del volumen pulmonar mas
que de naturaleza obstructiva. Cambios que adquie-
ren mayor importancia cuando coexisten afeccio-
nes patolégicas tales como atelectasias, hipoxemia,
y neumonia. (Poulin 1992:292) Escasos trabajo se han
publicado en relacion con los cambios cbservados
en la funcién pulmonar luego de la Colecistectomia.

Frazee RC; Roberts JW; Okeson GC y col al 1991 se-
fialan las alteraciones en la funcién pulmonar luego
de la cirugia laparoscépica (CL); conducen un estu-
dio controlado midiendo en el pos operatorio la
FVCy FEV, observando que tales pruebas no se
alteraron en los pacientes sometidos a CL como en
aquellos en los cuales se realiza la CC. Poulin y col
1992:292, evallian la espirometria en pacientes lue-
go de la CL y reportan un 22% de descenso en la
FVCy del 21% en la FEV, comparado al descenso
de | 45% al 50% en controles historicos. Jonhsony
colen 1992; miden los cambios pos operatorios pro-
ducidos en la CV- FRC -PQ, arterial y las atelectasias
en 31 pacientes intervenidos mediante las técnicas
laparoscopicas (CL); y encuentran un pequeno des-
censo del 13% y del 7% para la CV y la CRF respec-
tivamente y un descenso enla PO, de solo 7 mm
Hg. Adicionalmente se desarrollaron atelectasias en
solo tres pacientes. Estos cambios observados son
relativamente menores que en la cirugia abierta (CC);
sin embargo, no se pueden senalar conclusiones
definitivas sin grupos controles. El presente estudio
incluye un grupo control con factores de riesgo idén-
ticos para lograr establecer una mejor comparacion.
Adicionalmente, los pacientes fueron estudiados
hasta que la funcién pulmonar retorno a sus niveles
precperatorios.
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MNuestro estudio armoniza con otros publicados en
la literatura especializada que sefalan un descenso
en los valores de la espirometria FVC- FEV, FEF.
s Y FEFmMax después de ambos procedimientos
(convencional-laparoscépico). Los cambios observa-
dos después de la colecistectomia abierta tienen un
rango entre el 49% al 34% de los valores previos, los
cuales son algunas veces superiores a los reporta-
dos en la literatura del 50% al 70% de los valores
pre operatorios. Numercsos pacientes en esta in-
vestigacion, sin embargo, poseian factores sobre
agregados tales como: obesidad, tabaquismo, e his-
toria de enfermedades pulmonares y sistémicas. Esta
investigacion exploratoria claramente demuestra
que la colecistectomia por la via laparoscépica pro-
duce menor repercusién en las funcién respiratoria
(espirometria), ventilacion (MVV), y oxigenacion
{Saturacién de O, ) comparada con la técnica tradi-
cional. La combinacién en el descenso del dolor y
la minima disrupcion de la musculatura de la pared
abdominal probablemente constituyen la causa fun-
damental de estas mejoras.

La alteracion en los valores de la funcion pulmonar
medidos en post operatoria, consideran que en prin-
cipio es un proceso restrictivo; la relacion FEV, /
FVC nos ayuda a distinguir entre las obstrucciéon de
las vias aéreas de una anormalidad restrictiva. En
aquellos pacientes con limitaciones de la vias aé-
reas la FEV, / FVC esta reducida, pero en los pacien-
tes con enfermedad restrictiva la proporcion es nor-
mal o esta incrementada. En este estudio la FEV, /
FVC decrecié luego de la CC y permanecid sin
cambios esenciales después de la CL. Esto sugiere
que la reduccién en las limitaciones de las vias aé-
reas ( bronco constriccion) pueden jugar un rol be-
neficiosos en reducir el compromiso pulmonar en
los pacientes sometidos a CL.

El menor porcentaje de disfuncién pulmonar des-
pués de la CL logicamente explica el reducido ni-
mero de complicaciones pulmonares en esta serie.
Los datos observados sefalan una marcada reduc-
cidén en laincidencia y severidad de las atelectasias
post operatorias en pacientes intervenidos por CL
en comparacion con la cirugia abierta. Aunque, es-
tas pueden ser clinicamente inocuas, pueden repre-
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sentar el comun denominador de las neumonias e
hipoxias. Asi que, la reducida incidencia de hipoxia
después de la CL hallada en esta investigacién pue-
de ser facilmente explicada por la reduccion de
ambas, la incidencia y magnitud de las atelectasias (
Spain S.Pathology. R.A 1985:85).

A causa de que la frecuencia esperada de neumo-
nias post operatorias esta aproximadamente entre
un 1% al 5%, no presumimos establecer conclusio-
nes definitivas en una muestra de solo ( n = 40 pa-
cientes) en cada grupo. Necesitandose grandes se-
ries para determinar si la CL reduce la incidencia
de las complicaciones neumonicas. En nuestra suce-
sion reciente de 1250 CL, solamente se presenté un
caso de neumonia. Aun cuando, las conclusiones
solo son extensivas a la muestra en estudio, estos
resultados sugieren que la neumonia después de
la Cl es menos comdn { Meyers 1991:1072).

La reduccidn en la cantidad de medicacion post
operatoria para el dolor usada soporta la observa-
cion clinica que la CL esta asociada con menor do-
lor; enla cascada de eventos que resultan del trau-
ma inferido a la musculatura abdominal, el dolor con-
tribuye indudablemente a la aparicién de compli-
caciones, reduce la FRC, produce taquipnea- respi-
racion superficial- disminucion de la profundidad y
nimero de suspiros- predisponiendo a la aparicion
de las atelectasias en sus diferentes formas. ( Graig
1981:46 )
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Conclusiones

La Cl aparece como superior ala CC a cousa de la
menor disfuncién respiratoria que ocurre. Minimi-
zando el trauma quirlrgico inferido a la pared ab-
dominal - piel — misculos; el procedimiento de la
CL minimiza las adversas alteraciones en los meca-
nismos de la ventilacion y reduce la disminucion de
la saturacion de oxigeno, lo cual dltimamente resul-
ta en un descenso de las complicaciones
pulmonares. A causa de que el abordaje
laparoscopico elimina la necesidad de una larga
incision laparotomica, la cual se requiere en muchas
de las complejas intervenciones a nivel del abdomen,
los beneficios en la funcion pulmonar luego de la
CL deberian ser transferidos a otras intervenciones
mas complejas utilizando esta modalidad técnica.
El Acceso a la cavidad abdominal con la técnica
laparoscopica lo consideramos su avance terapéu-
tico considerable que tiene como meta eliminar o
minimizar las complicaciones pulmonares en los
pacientes sometidos a procedimientos de cirugia
abdominal mas complejos.

Recomendaciones

Han de realizarse estudios prospectivos longi-
tudinales randomizados multicéntricos que abar-
que mayor numero de pacientes, de manera de
conocer sus ventajas posibles; con menor porcen-
taje de complicaciones respiratorias, e inferir los
resultados a grupos poblacionales numerosos..
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Tabla 1l

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS — EXTENSION
DE LA ENFERMEDAD DEL TRACTO BILIAR ¥ FACTORES PULMONARES DE RIESGO EN LOS PACIENTES
soMETIDOS A CL ¥ CC EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL N° 1. HospimaL UNIVERSITARIO
MicueL Perez CARRENO 1991-1999.

Variable Colecistectomia Colecistectomia
Convencional Laparoscopica
Numera (n) 40 40
Sexo
Masculino 4 2
Femenino 36 38
Edad { afios) 38,5 3.2
Rango 51 46
Edad minima 13 17
Maxima 64 63
Extension de la Enfermedad Biliar Colelitiasis
Sintoméatica 24 vy,
C.Aguda 12 12
FPancreatitis Biliar 2 !
Colédoco Litiasis 2 3
Factores Pulmonares de Riesgo
Fumadores
Grandes > 20UD 8 Q
Moderados 2
10-20 UD
Leve < T0UD 2 2
Obesidad {promedio 2 y.
IBM) 30,3 32,2
Enfermedades del Pulmoén EBPOC Asma 2 4
Otras Enfermedades Sistémicas 2 3
Hipertension 1 3
Diabetes 1 2
Cardiacas 0 1
EUP 9 4
Cirrosis 2 1
Dos o + 1 2
Enfermedades Sistémicas 0,35
ADL, (0-4) 0.60 1.80
ASA (I-1V) 165
Tiempo Op
Promedio min 117.11 (30.5) a5
Rango 60-180 60-95
Alteraciones Radiolégicas Preoperatorias S5/N 2/38 4736

UD unidades diarias- BMI indice de masa corporal- ADL, estado funcional- ASA American Society Anesthesiology. Tiempo operatorio
promedio medide desde la incisién de plel hasta la colocacion del Gltimo punto.
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MIVELES EXPRESADOS EN PORCENTAJES DE FVC

Tabla .

EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL IN® 1.
Hoseirar Universitarmio Micuel Pérez Carrefo 1991-199%

EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A CL vy CC

Dia post operatorio

Porcentaje de FVC el

Porcentaje de FVC el
Colecistectomia Laparoscopica  Colecistectomia Convencional

HOSPITAL MioueL PErez CARRERNO 1991-1999.

% de FVC Preoperatoria

-1 100% 100%
0 80 50
1 85 &0
2 87 70
3 70 75
4 7 80
5 83
& 85
7 85
8 5
9 86
10 83
1 82
12 0
Grafico 1. Grafico 2.

VaLores DE FVC PREOPERATORIOS.
EN PACIENTES SOMETIDOS A CL. SERVICIO DE
CIRUGIA GENERAL N 1,

VALORES POST OPERATORIOS DE FVC.
EN PACIENTES SOMETIDOS A CC.
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL N 1.
HOsPiTaL MiQuel Perez Carrefio 1991-1999.

Dias Post

¢ e

Dias post

R e
- FVC CC

~—+— Dia r-25 operatorio J'
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Grafico 3.

VALORES DEL VOLUMEN ESPIRATORIO
EN UN SEGUNDO EN PACIENTES SOMETIDOS A CL
SERVICIO CIRUGIA GENERAL N° 1,
HospitaL Universitario Miauel PEérez CARRENO
1991-1999.

% de FEV1 preoperatonc
E

Dias post
= S it -uh-FE"uri I::HL.H:

Grafico 4.

VALORES DEL VOLUMEN ESPIRATORIO
EN UN SEGUNDO. EN PACIENTES sOMETIDOS A CC.
SERVICIO CiruUGIA GENERAL NI 1.

Hospitar UniversiTARIO MiaueL Pérez CARRENO
1991-1999.

Dias post

[—+— Dia pos operatono. —— -~ |

e — — i e

%

Grafico 5.

Varores FEF25-75% EN PACIENTES SOMETIDOS
4 CL SErVICIO CIRUGIA GENERAL N° 1.
Hospimal UNiversiTario Micuel Perez CARRENO

1991-1999.
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Grafico 6.

VaLores FEF25-75% EN PACIENTES SOMETIDOS A
CC. Servicio CIRUGIA GENERAL N° 1. HOSPITAL
MiaueL Pérez Carreno 1991-1999.
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Grafico 7. Grafico 9.
VaLores FEF MAX EN PACIENTES SOMETIDOS A VaLores FEV1/FVC (%) EN PACIENTES
CC. SERVICIO CIRUGIA GENERAL N° 1, sOMETIDOS A CL ServiciO CIruGIA GENERAL N° 1.
HOSPITAL MiqueL Pérez Carreno 1991-1999, Hospirat. MiQuel Pérez Carreno 1991-1999.
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Grafico 8.
Grafico 10.
VALORES FEFMAX EN PACIENTES SOMETIDOS A CL.
SERVICIO CIRUGIA GENERAL N° 1. VaLores FEV1/FVC {%} Ex pACiENTES
Hospital Micuel Perez CARRERO 1991-1999. soMETIDOS A CC. Servicio CiruGia GENERAL N° 1,

HospitaL MiaueL Perez Carreng 1991-1999,

L]
PP v O
] ] []

il % do Precperaionio FEF Max Coki 160
i Oia ps CptMCND -
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Grafico 11.

VaLores MVV EN PACIENTES SOMETIDOS A CL
SERVICIO CIRUGIA GENERAL N° 1.

Hospital MicueL Perez CArreNO 1991-1999.

Grafico 12.

VaLores MVV EN PACIENTES SOMETIDOS A CC.

SERVICIO CIRUGIA GENERAL N° 1. HoseimaL
MicuelL Pérez Carrefio 1991-1999.

1

% de Preoperatorio MVV

Dias post operatorios

——Dia pos
operatorio
i s
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Grafico 13.

TLC EN EL PRIMER DlA POST OPERATORIO. EN PACIENTES

sOMETIDOS A CC versus. CL Servicio CiruGIAa GENERAL N°
1. HospitaL Miauel Peérez Carrefio 1991-1999,

Ll

% de Pregperalons TLC

[@ | Preoperatorio
M | Postoperatorio
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Grafico 14,

VALORES DE LA SATURACION DE OXIGENO POST
OPERATORIA. EN PACIENTES SOMETIDOS A CL
SERVICIO CIRUGIA GENERAL N° 1.
Hospitar Micuel Perez Carreno 1991-1999.
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Grafico 15.

VALORES EN LA SATURACION DE OXIGENO POST
OPERATORIA. EN PACIENTES SOMETIDOS A CC.
SERVICIO CIRUGIA GENERAL N° 1,
HospitaL MiaueL Perez Carreno 1991-1999.

Saturacion
CC

' —+— Dia pos
' operatorio

% Saturacién de 02

Dias Post operatorios

Grafico 16.

VALORES DE LA SATURACION DE OXIGENO POST
OPERATORIA EN PACIENTES SOMETIDOS A CL.
SERVICIO CIRUGIA GENERAL N° 1.
Hospirar Miuel Perez Carrefio 1991-1999.
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Tabla IV

PROMEDIO DE LOS VALORES EN EL POST OPERATORIO EN LA FUNCION PULMONAR Y LOS GASES EN SANGRE.
En pacienTes soMmeETIDO A CC v CL. Servicio Cirucia GeneraL N° 1.
Hoseital Micuel Pérez Carrefio 1991-1999.

Variable P Valor
Colecistectomia  Colecistectomia

Funcién Pulmonar % FVC 56.5(12.7) 83.9(12.4) <0.0001
FEV, 52.1 {13.5) 84.6(11.1) <0.0001
FEV, FVC 76 (11.5) 82 (9.9) 0.09
PO, 86.1 (11.1) 98.3 (11.3) 0.002
Gasometria PLO, 994 (9.9 110.2 (16.9) 0.23
Sat O, 98.6 (1.3) 100 (1.5) 0.003

Promedio y desviacion estandar de los valores precperatorios.

Tabla V

ReEQUERIMIENTOS DE NARCOTICOS EN POST OPERATORIOS EN PACIENTES SOMETIDOS A CC v C.
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL IN® 1. Hoseimai MicueL Perez CarreRio 1991-1999.

Agente Colecistectomia Colecistectomia Valor de p
Convencional Laparoscopica

MS0, | norpscieni 56.11 +- 44 7.31+-3.20 <0.01

' oo R 3.21+-1.20 4.15+-2.10 NS

DIpirona. e s pacianse 3.37+-2.10 2.65+- 1.90 NS

Codeina ++ 0,35+-0.10 0 NS

(Enbletas f pacente

NS. No significativo.* Bitartrato de Hydrocodeina 5 mg+ acetaminophem 500 mgrs por tableta.** Codeina 30 mg + acetaminoghen
300 mgrs por tableta,
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