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Resumen

La colecistectomiu laparoscopica, se ha convertido en el
procedimiento de eleccion para el manejo de la
colecistolitiasis sintomdtica. La técnica acorta tanto la
estancia hospitalaria como el tiempo de recuperacion;
ademds, permite a los pacientes un pronto retorno a sus
actividades. El proposito de este estudio es comparar en
Jorma prospectiva los efectos sobre la funcion pulmonar
de la colecistectomia abierta versus la colecistectomia
laparoscopica. Para ello, se llevo a cabo una investiga-
cion clinica aplicada de campo observacional
(prospectiva longitudinal, aleatorizada, comparativa).

En el Servicio de Cirugia General del Hospital Univer-
sitario Miquel Pérez Carreiio entre 1991 y 1999, se estu-
diaron 80 pacientes, sometidos a colecistectomia y asig-
nados aleatoriamente a dos grupos (40 a colecistectomia
laparoscopica y 40 a colecistectomia abierta). Se valo-
raron los factores pulmonares de riesgo mediante la cli-
nica, radiologia simple de torax, gasimetria y pruebas
de funcion pulmonar, antes y después de la intervencion.
Se determinaron los requerimientos de narcoticos y el
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tipo y la frecuencia de las complicaciones pulmonares,
para lo cual se compararon los resultados entre ambos
grupos'y se utilizaron lus pruebas estadisticas ANOVA y
Chi-Cuadrado.

Los pacientes sometidos a colecistectomia luparoscopica,
en comparacion con el grupo de colecistectomia abier-
ta, tuvieron una reduccion significativa en el deterioro
(30 a 38%) en todas lus dreas estudiadas, capacidad vi-
tal forzada, volumen respiratorio en un segundo, venti-
lacion voluntaria mdxima, flujo espiratorio forzado, ca-
pacidad pulmonar total, saturacion de oxigeno. Se
observo un retorno a los niveles bdsicos entre los cuatro
a doce dias luego de la operacion, mds pronto en la
colecistectomia laparoscopica. Las complicaciones
pulmonares, (atelectasias e hipoxemia), también fueron
menos frecuentes en la colecistectomia laparoscopica;
el dolor fue ocho veces menor, con bajos requerimientos
de narcoticos intravenosos.

Introduccion

La cirugia abierta de la region superior del abdomen
afecta la respiracion y reduce la capacidad vital (CV,
hipo ventilacion alveolar, hipoxemia y reduccion de la
cantidad de suspiros) !'"9. Estas alteraciones son atri-
buidas a los reflejos inhibitorios que actian sobre el
diafragma . Las complicaciones pulmonares después
de la cirugia abdominal mayor siguen siendo la princi-
pal causa de morbi-mortalidad y el origen primario o
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secundario del 50% de las muertes postoperatorias. La
disfuncién pulmonar en el postoperatorio abdominal es
de cardcter multifactorial, caracterizado por ser de tipo
restrictivo, con descenso de la capacidad residual fun-
cional (FRC). El comidn denominador es la division de
la musculatura abdominal, la cual produce dolor,
disfuncion del diafragma y deterioro de los mecanis-
mos ventilatorios 9.

Los mayores esfuerzos para reducir las complica-
ciones pulmonares postoperatorias han registrado me-
joras en la terapia pulmonar pre y postoperatoria con
nuevos medicamentos y técnicas para lograr la analge-
sia. No obstante, a pesar de estos avances la incidencia
de tales problemas ha permanecido estable en los ulti-
mos 25 afios 7. Estudios recientes han demostrado que
después de la colecistectomia laparoscépica, la funcion
pulmonar, y la gasimetria son menos afectadas. Los dl-
timos progresos en cirugia laparoscépica, han demos-
trado una alternativa vdlida para ganar acceso a la
cavidad abdominal a través de cirugias minimamente
invasoras (CMI). Diversos articulos se ha referido a los
beneficios clinicos de este tipo de técnica, es decir,
menos malestar para el paciente, corta estancia hospita-
laria, pronto retorno a sus actividades cotidianas y me-
nores pérdidas financieras *-'". Se ha sefialado que esta
ventaja de la CMI implica en paralelo la reduccién de
las complicaciones pulmonares postoperatorias !'''*. El
propdsito de esta investigacion exploratoria fue cono-
cer 'y comparar los efectos de la CL y Ia colecistectomia
abierta (CA) sobre la funcién pulmonar; evaluar si las
alteraciones y las complicaciones subsecuentes son
menores, en la primera de éstas. La hipétesis de la in-
vestigacion fue determinar si en nuestro contexto las
técnicas laparoscopicas comprometen menos la funcion
pulmonar con menor porcentaje de complicaciones
pulmonares postoperatorias en comparacién con la ci-
rugia tradicional !'¢'7,

Métodos

En el Servicio de Cirugia General Nimero 1 del Hos-
pital Universitario Miguel Pérez Carrefo, adscrito a
la Facultad de Medicina de la Escuela Luis Razetti
(Universidad Central de Venezuela) se estudiaron
prospectivamente 80 pacientes sometidos a
colecistectomia abierta o laparoscépica entre 1991 y
1999. Después de obtener el consentimiento informa-

do escrito y la aprobacién del Comité de Etica y la
Comision Técnica se incluyeron los pacientes con diag-
néstico de admisién de colecistolitiasis sintomética o
colecistitis aguda. Y se asignaron de manera aleatoria
a cirugia convencional o laparoscépica (40 casos para
cada grupo), sometidos a examen fisico, espirometria,
andlisis de gases en sangre, radiologia simple de t6-
rax, antes y en el segundo dia postoperatorio.

Las variables consideradas para evaluar los riesgos
pulmonares fueron edad mayor de 60 afos, sexo, raza,
altura, peso, indice de masa corporal (IBM), calculado
como peso en kg/ altura en cm?; incisién supraumbilical,
antecedentes de afecciones pleuropulmonares, presen-
cia de sintomatologia pulmonar, antecedentes de taba-
quismo y de enfermedades sistémicas (tabla 1). Los
admitidos con CA se sometieron a tratamiento médico
previo a la intervencién, consistente en ayuno coloca-
¢ién de sonda nasogadstrica, fluidoterapia endovenosa y
antibidticos adecuados. Se practicé la intervencién pre-
coz en el paciente afebril por un periodo de 24 horas
con cuenta blanca préxima a la normalidad; se realiz6
cirugia ambulatoria.

TaBLA |
Factores de riesgo pulmonares*

Variable Puntuacién
Espirometria FVC<50% 1

65-75%

FEV,/FVC

50-65% 2

<50% 3
Edad => 65 afios 1
IMB** >25% 1
Cirugfa abdominal previa Supraumbilical 2
Historia afecciones pulmonares Antecedentes 1

Tos y expectoracion 1
Fumadores 1

* IMB para determinar la obesidad medida en (kg/m?*).

*% En funcién a la puntuacidn asignada los pacientes fueron
homogeneizados en diferentes grupos de riesgo (bajo 0-3, modera-
do 4-6, alto 7 0 mas). Mas del 95% de los pacientes fueron cataloga-
dos como subgrupos de moderado y bajo riesgo.

Los estudios de la funcién pulmonar y saturacién de
oxigeno fueron realizados con el paciente sentado el
dia antes de la operacién y los dias 1-5-7-12 subsiguien-
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tes hasta que los valores retornaron del 10 al 15% de su
nivel en el preoperatorio. La espirometria incluyé: ca-
pacidad vital forzada (FVC), volumen espiratorio en
un segundo (FEV ), FEEV /FVC, VFE (FEV,_, )
FEF,,  ventilacion mdxima voluntaria (MVV).

Se utilizd un espirémetro portatil (Survey Tach; Warren
E. Collins, Inc., Braintree, Mass. —Autospiro AS-300,
Minato Medical Science C, Lid., Osaka, Japon— de acuer-
do con las normas de la Sociedad Espafiola de Patologia
del Aparato Respiratorio); en combinacién con un com-
putador Laptop, y se seleccioné la mejor de las tres ulti-
mas mediciones. FVC y FEV (en ml y como porcentaje
de los valores de referencia fueron calculados junto a la
FEV /FVC). El andlisis de los gases se realiz6 tomando
una muestra de sangre de la arteria radial, la cual fue inme-
diatamente procesada en un autoanalizador (IL-1306,
Instrumentation Laboratory, Milan, Italia). La presién
parcial de oxigeno (PaQ,) y la saturacién de oxigeno (Sat
O,) se determinaron con un oximetro de pulso portatil y la
presion parcial del CO, (PaCO,) (kPa) (501+, Criticare
Systems, Inc., Milwaukee, Wis). Una vez egresados, los
pacientes los estudios de la funcion pulmonar se realiza-
ron en la consulta externa del Servicio de Neumologia.

El volumen estatico del pulmén y la capacidad total
(TLC) se efectuaron por el método de la radiologia
planimétrica del térax '*'¥’. La radiologia en dos proyec-
ciones se obtuvo previa a la intervencién en maxima ins-
piracion y valorada en el Departamento de Radiologia
sin la informacién de datos clinicos. Las alteraciones
radiolégicas se definieron como atelectasias segmentaria,
subsegmentaria, con infiltracién o consolidacién, segiin
los criterios del médico especialista. EL TLC fue deter-
minado por la férmula TLC = (4rea pulmonar x 8,5) —
1200 ml. El drea pulmonar se midié utilizando el
planimetro (Keuffe! and Esser Co., Alemania).

Para minimizar los efectos del dolor postoperatorio
en la funcién pulmonar, se utilizé un régimen individual
de analgésicos con dipirona; usualmente 2 g diluidos en
100 ml de solucion salina administrada por via intravenosa
cada ocho horas durante tres dias en el grupo control y
uno en el grupo laparoscépico. Las complicaciones cli-
nicas pulmonares post operatorias se definieron de acuer-
do a los sintomas v signos al examen fisico, mas los
criterios radiologicos como bronquitis, atelectasias y neu-
monia. Cuando se observaron solamente alteraciones
radioldgicas sin manifestaciones clinicas o cambios en
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la auscultacion fueron catalogados como subclinicos y
no como una complicacion pulmonar.

Un equipo de radidlogos expertos, que desconocia los
procedimientos quirtirgicos, analizé las complicaciones
pulmonares postoperatorias y determiné la presencia y
severidad de la atelectasia en la radiografia convencio-
nal de térax pre y postoperatoria. Se utilizé una escala
para su clasificacién de acuerdo a su presencia y severi-
dad entre Oy 5.puntos: (normal = 0, micro atelectasias=1,
Sfocal=2, segmental=3, lobar=4, total=5).1.ahipoxemia
fue definida en término de la presion parcial de O, (ml de
0,,,de sangre). La presencia de neumonia se determiné
con base en la clinica radiologia y cultivos del esputo
positivo. Los andlisis sobre la incidencia de complica-
ciones y alteraciones radiograficas entre los dos grupos
fueron realizados con la prueba de Fisher. Los efectos de
la técnica en la reduccién de la.funcidén pulmonar
postoperatoria se analiz6 comparando los diferentes pro-
medios y la desviacion estdndar en cada grupo, y entre
los dos se utilizé la prueba T de Student. Para cuantificar
las alteraciones en la funcién pulmonar y gases arteriales
en el postoperatorio, se analizé la diferencia con el por-
centaje registrado en el preoperatorio.

Todas las intervenciones fueron ejecutadas por los
cirujanos del grupo (jefe de servicio y cirujanos adjun-
tos); la técnica anestésica fue uniforme para ambos pro-
cedimientos y consistié en una combinacién de
isofluorane y citrato de Centanilo: 1a CA se practicé de
forma estdndar a través de la laparotomia de Kocher
(supraumbilical derecha transversa oblicua) y Ia CL con
la técnica de los cuatros portales (técnica americana) el
neumoperitoneo fue confeccionado y mantenido a pre-
siones de insuflacién bajas (/0-12 mm Hg) con volu-
menes de cuatro litros. La colangiografia intra operatoria
(CIO) fue selectiva, se registro el tiempo operatorio to-
tal y las complicaciones intraoperatorias (dificultad en
la diseccion, sangrado, perforacion, quemaduras).

Luego de la intervencion, los pacientes deambularon
inmediatamente a su recuperacion. Cada uno recibi6 cui-
dados pulmonares rutinarios, que incluian espirometria
incentiva, ejercicios respiratorios, percusion tordcica y
drenaje postural cada cuatros horas hasta su egreso. La
medicacidn analgésica se utilizé de acuerdo a los reque-
rimientos del dolor, como también la cantidad total de
medicacidn analgésica, la duracion del postoperatorio, y
otras complicaciones postoperatorias.
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Resultados

Los 80 pacientes toleraron el procedimiento quirtrgi-
co, y no ocurrieron complicaciones significativas des-
de el punto de vista anestésico o quirtrgico, excepto la
perforacién de la VB en el 17%, especialmente con la
CL. Salvo de la distribucién étnica no se establecieron
diferencias significativas en cuanto a las caracteristicas
demogrificas, extension de la enfermedad en el tracto
biliar, y los factores pulmonares de riesgo en los pa-
cientes sometidos a estos procedimientos (tabla 2).

TaBLA 2
Caracteristicas demogrdficas. Extension de la enfermedad
del tracto biliar y factores pulmonares de riesgo

Variable Colecistectomia Colecistectomia Valor p
abierta Laparoscdpica

Niimero (n) 40 40 NS

Sexo

Masculino/femenino 4/36 2/38 NS

Edad (afios- rango) 38,5 (13-64) 37,2 (17-63) NS

Extension de la enfermedad

biliar colelitfasis sintomdtica 24 22

C. aguda 12 12

Pancreatitis biliar 2 3
Coledocolitiasis 2 3 NS
Factores pulmonares de riesgo NS
Fumadores

grandes > 20UD 8 9

Moderados 10-20 UD 4 5

Leve < 10 UD 2 2 NS
Obesidad 2 2

(promedio IBM) 30,3 32,2 NS
Enfermedades del Pulmén NS
EPOC 2 4 NS
Asma 2 3

Otras enfermedades

Sistémicas NS
Hipertensién | 3 NS
Diabetes 1 2 NS
Cardfacas 0 1

EUP 2 4 NS
Cirrosis 2 1 NS
Dos o + Enfermedades sistémicas 1 2 NS
ADL (0-4) 0,60 0,35

ASA (I-1V) 1,65 1,80 NS
Tiempo Op

Promedio min 117,11 (30,5) 85 NS
Rango 60-180 60-95 NS
Alteraciones radioldgicas NS

preoperatorias S/N 2/38 4/36

NS= No significativo, UD= unidades diarias, BMI= indice de masa corporal,
ADL= estado funcional, ASA=American Society Anesthesiology. Tiempo
operatorio promedio medido desde la incision de piel hasta la colocacion del
tltimo punto.

Posterior a la CA ocurrié un descenso significativo
con respecto a los niveles preoperatorios en todas las
variables referentes a la funcién pulmonar. La
espirometria post operatoria mostré una: FVC, FEV ,
FEF ., ...» ¥y 1a FEF max de 49,4434 y 38% de los
valores preoperatorios en el primer dia respectivamen-
te (p<0.01). En estos pacientes se requirieron de siete a
doce dias para que los valores medidos retornaran a los
niveles preoperatorio (figura 1-4). Un modesto des-
censo ocurrié en el FEV, / FVC, desde un valor pre
de 89 a 79% en el primer dia luego de la intervencién
(p = 0,05) (figura 5); estos valores no se normalizaron
sino hasta el doceavo dia. EIMVV descendi6 a 48% de
los valores preoperatorios en el grupo de CC (p =0,01)
y permanecié mas bajo que los niveles pre hasta el dia
doce, (figura 6) La TLC se redujo a 78% de los valores
preoperatorios después de la CA (figura 7) La satura-
cién de oxigeno también cayo tres puntos porcentuales
de sus niveles preoperatorios de 96,83 a 94,04% en el
primer dfa postoperatorio y permanecié en esta cifra
hasta el dia doce (figura 8).

120
100
80
60

40
20

% de FVC preoperatoria

0L, : — ‘
40 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Dias postoperatorios

- FVC CL —..FVCCC .

FiGura 1. Porcentaje de FVC preoperatoria. Colecistectomia
laparoscopica y abierta. :

Posterior a la CL ocurrié un ligero pero significati-
vo descenso en comparacién a los niveles anteriores en
todas las pruebas pulmonares; se excluye la proporcién
FEV, /FVC. La espirometria postoperatoria incluyé la
medicién de FVC- FEV , FEF,,, .y FEF y sus valo-
res maximos bajaron a 79, 76, 68 y 76% de los valores
preoperatorios en el dia uno posterior a la intervencion
y retornaron al 15% de los niveles preoperatorios al dia
cinco; se observaron cambios en la relacion FEV /FVC.
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Ficura 2. % de FEVI preoperatoria en colecistectomia
laparoscopica y abierta.

FiGura 5. % de preoperatorio FEVI/FVC (%) colecistectomia
laparoscopica y abierta.
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convencional. Colecistectomia laparoscopica
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LaMVYV descendié a 78% de sus valores precursores
en el grupo de CL y rapidamente retorné cerca de estos
en el segundo o tercero (p<0,01). La TL.C decrecié a 92%
(p = 0,01); una reduccion de un punto porcentual (96,70
a 95,55%) fue determinada en la saturacion de oxigeno
en pacientes sometidos a CL (p = 0,05).

En la comparacién de los cambios registrados en la
funcion pulmonar luego de la colecistectomia, se ob-
servaron menos alteraciones en los pacientes someti-
dos a CL. La espirometria postoperatoria que incluyo
FVC, FEV, FEF ., ...y la FEF max después de la CL
habia mejorado 30, 32, 34 y 38% en el primer dia
postoperatorio respectivamente, en comparacion con los
pacientes sometidos a CA. Los valores de la espirometria
retornaron a la normalidad (de 710 a 15%) entre cuatro a
diez dias mds rapidamente en los pacientes sometidos a
CL. Un 10% de descenso en la relacion FEV / FVC
ocurrié posterior a la CA, sin cambios después de la
CL. Del mismo modo, la MVV fue 30% mayor luego
de la CL comparada con la CA (p =0,01), con regreso a
lanormalidad en el tercer dia de la intervencidn, en con-
traste, del dia doce registrado en la CA. La TCL fue
14% superior en pacientes bajo CL, comparada con su
contraparte abierta (p = 0,05) en el dia uno.

El descenso en la saturacion del oxigeno fue tres veces
menor después de la CL, en contraste a la CA (p<0,01)en
el primer dia. Aunque una diferencia significativa persis-
tié solamente en el segundo dia, la saturacién del oxigeno
en pacientes con cirugia abierta no retorné a los valores
iniciales del pre hasta la semana (siete dias) mucho mayor
que el registrado luego de la CL (tercer dia postoperatorio).
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Ficura 8. Saturacion de oxigeno post operatoria. Colecistectomia
Laparoscopica y abierta.

Las complicaciones pulmonares ocurrieron menos
frecuentemente después de la CL; en cambio las
atelectasias resultaron mds comunes luego de la CA
(90%) que de la CL (10%). Adicionalmente, éstas fue-
ron mucho mds severas como lo indica el mayor por-
centaje de focal (60%) y segmental (30%) (p< 0,05). Al
dia siguiente de la CL, el promedio de resultado de las
atelectasias fue menos de uno, mientras que en la ciru-
gia abierta no descendié mds de uno hasta cumplirse el
dia siete.

La hipoxemia en ambos grupos no fue
estadisticamente significativa, moderada hipoxemia
estuvo presente en el 65% de aquellos pacientes some-
tidos a CA, en comparacion con sélo el 10% de aque-
llos bajo cirugia de minimo acceso (p< =,05). Se observé
un caso de neumonia luego de la CA, diagnosticado por
clinica, de dolor toricico, tos, laboratorio, infiltrado
neumonico basal derecho a la radiologia del térax, con
cultivo positivo para neumococo y klebsiella; este tipo
de complicacién infecciosa no se present6 en la CL. Se
registré edema pulmonar leve en la CL, relacionado con
la excesiva hidratacién intraoperatoria (tabla 3).

TaBLA 3
Promedio v desviacion estdndar de los valores
preoperatorios (100%) en el segundo dia del postoperatorio
en la funcion pulmonar y los gases en sangre.

Variable  Colecistectomia  Colecistectomia  Valor

Abierta laparoscopica P

Funcién

pulmonar % FVC 56,5 (12.7) 83,9 (124) <0,0001
FEV, 52,1 (13,5 84,6 (11,1) <0,0001
FEV FVC 76 (1L5) 82 9,9y 0,09

Gasometria PO2 86,1 (11,1) 98,3 (11,3) 0,002
PCO, 954 (9,9 1102 (169) 0,23
Sat O, 98,6 (1,3) 100 (1,5 0,003

La complicacién postoperatoria no ‘respiratoria mas
comun fue el ileo paralitico; se presentd en el 35% des-
pués de la CA, en contraste con el 5% después de la CL.
(p<0,05). Otras de naturaleza diferente incluyeron: infec-
cién de la herida operatoria luego de la CA y dos casos de
dolor intenso después de la CL, manejadas con altas pre-
siones y volumenes (/9 mm Hg). El promedio de hospita-
lizacion fue de 5,8 diasen CA 'y 1,6 en CL (p = 0,05).
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Los pacientes sometidos a CL requirieron menos
consumo de morfina (7,31+- 3,2 mg por paciente) en
comparacién con una cantidad ocho veces mayor (54,10
+-45 mg por paciente) en la CA (p = 0,05). Ninguno de
los pacientes sometidos @ CL tom6 medicacion para el
dolor luego de la primera semana de la intervencién, en
contraste con el 40% de los pacientes a CA que requirié
medicacion oral para el dolor durante un minimo de
dos semanas (tabla 4).

TaBLA 4
Requerimientos de narcéticos postoperatorios

Agente Colecistectomia  Colecistectomia  Valor
convencional laparoscdpica  de p
MSO0 56,11 +- 44 7,31+- 3,20 <0,01

4 mg/paciente)

Bitartrato de

Hidrocodeina* abletas / pacientes 3.21+- 1,20 4,15+- 2,10 NS
Dipil'onamhlm/pmm' 3,37+-2,10 2,65+- 1,90 NS
Codeina** 0,35+- 0,10 0 NS

ttabletas/ paciente)

NS: No significativo. *5 mg+ acetaminofen 500 mg por tableta.
*% 30 mg + acetaminofen 300 mg por tableta.

Discusion

Han sido bien estudiadas las alteraciones en la funcién
pulmonar luego de la cirugia abdominal con anestesia
general "1 Este tipo de anestesia tipicamente produ-
ce mejoras en el intercambio gaseoso como resultado
del descenso de los volimenes pulmonares, las deriva-
ciones y los cambios mecénicos en el pulmén ?%; sus
efectos tienen corta duracién, con pronto retorno a sus
niveles basicos dentro de las 24 horas seguidas a la in-
duccion. Sin embargo, los efectos de las intervenciones
en el abdomen superior sobre la funcién pulmonar son
mas intensos y de larga duracién, con una permanencia
de estos cambios por un lapso minimo de diez dias pos-
terior a esta. El modelo restrictivo caracterizado por la
reduccion del 50% en la CV y del 30% en el volumen
tidal y la FVC ocurre después de la cirugia abdominal
mayor. El FEV  decrece probablemente mas como re-
sultado de la disminucién del volumen pulmonar que
por causa obstructiva, cambios que adquieren mayor
importancia cuando coexisten afecciones patolégicas
tales como atelectasias, hipoxemia y neumonia ?'-2%,
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En relacién con los cambios observados en la fun-
cién pulmonar luego de la colecistectomia se han pu-
blicado pocos trabajos. Algunos autores ¥ sefialaron
las alteraciones en la funcién pulmonar luego de la (CL);
y condujeron un estudio controlado, en el cual se mi-
dieron en el post operatorio la FVC y el FEV, observa-
ron que tales pruebas no se alteran tanto en los pacientes
sometidos a CL como en aquellos en los cuales se reali-

zala CA. Poulin y cols ?" evaluaron la espirometria en

pacientes luego de la CL y reportaron un 22% de des-
censo en la FVC'y del 21% en el FEV, comparado al
descenso de 45 al 50% en controles histéricos.

(22)

Jonhson y cols midieron los cambios
postoperatorios producidos en la CV, FRC, PO, arterial
y las atelectasias en 31 pacientes intervenidos mediante
las técnicas laparoscépicas (CL); encontraron un peque-
flo descenso del 13y 7% para la CV y la FRC respecti-
vamente y reduccion en la PO, de solo 7 mm Hg. Asi
mismo, desarrollo de atelectasias en solo tres pacien-
tes. Estos cambios son relativamente menores que en la
cirugfa abierta (CA); sin embargo, no se pueden sefia-
lar conclusiones definitivas sin grupos controles. El pre-
sente estudio incluye un grupo control con factores de
riesgo idénticos para establecer una mejor comparacion.
Adicionalmente, los pacientes fueron estudiados hasta
que la funcién pulmonar retorné a sus niveles
preoperatorios. ‘

Este estudio coincide con otros publicados en la li-
teratura especializada, que sefialan un descenso en los
valores de la espirometria FVC, FEV, FEF 'y
FEFmax, después de ambos procedimientos (convencio-
nal-laparoscopico). L.os cambios observados luego de
la CA tienen un rango entre 49 y 34% de los valores
previos, los cuales algunas veces son superiores a los
reportados en la literatura, del 50 al 70% de los valores
preoperatorios. Sin embargo, numerosos pacientes en
esta investigacion poseian factores sobreagregados:
obesidad, tabaquismo e historia de enfermedades
pulmonares y sistémicas. Esta investigacién exploratoria
demuestra claramente que la colecistectomia por via
laparoscopica produce menor repercusion en la funcién
respiratoria (espirometria), ventilacién (MVV), y oxi-
genacion (Saturacion de 0, ), comparada con la técnica
tradicional. La combinacién en el descenso del dolor y
la minima disrupcion de la musculatura de la pared ab-
dominal probablemente constituyen la causa fundamen-
tal de estas mejoras. ‘
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La disfuncion pulmonar postoperatoria fue conside-
rada en un principio como un proceso restrictivo. La
relacion FEV / FVC nos ayuda a distinguir entre la
obstruccion de las vias aéreas de una anormalidad res-
trictiva. En los pacientes con limitaciones de la vias
aéreas el FEV / FVC esta reducido, pero en aquellos
con enfermedad restrictiva, la proporcién es normal o
estd incrementada. En este estudio el FEV | / FVC de-
crecio luego de la CA y permanecié sin cambios esen-
ciales después de la CL. Esto sugiere que la reduccién en
las limitaciones de las vias aéreas (broncoconstriccion)
puede desempefiar un papel beneficioso en la reduc-
cién del compromiso pulmonar en los pacientes some-
tidos a. CL. El menor porcentaje de disfuncion pulmonar
después de la CL l6gicamente explica el reducido ni-
mero de complicaciones pulmonares en esta serie.

Los datos observados sefialan una marcada reduc-
cion en la incidencia y severidad de las atelectasias
postoperatorias en los pacientes intervenidos por CL en
comparacién con la CA. Aunque estas pueden ser
clinicamente inocuas, suelen representar el comin de-
nominador de las neumonias ¢ hipoxias. En consecuen-
cia, la reducida incidencia de hipoxia después de la CL.
hallada en esta investigacion puede ser facilmente ex-
plicada por la disminucion de ambas, la incidencia y
magnitud de las atelectasias *.

Si bien la frecuencia esperada de neumonias
postoperatorias estd aproximadamente entre un 1 y 5%,
no podemos establecer conclusiones definitivas en una
muestra de s6lo 40 pacientes en cada grupo; se necesi-
tan grandes series para determinar si la CL reduce la
incidencia de las complicaciones neumoénicas. En nues-
tra serie reciente de 1250 CL, solamente se presentd un
caso de neumonia. Aun cuando las conclusiones sé6lo
son extensivas a la muestra en estudio, estos resultados
sugieren que la neumonia después de la CI es menos
comtn ¥,

La reduccién en la medicaciéon postoperatoria para
el dolor soporta la observacion clinica, segin la cual la
CL esta asociada con menor dolor. En la cascada de
eventos que resultan del trauma inferido a la muscula-
tura abdominal, el dolor contribuye indudablemente a
la aparicion de complicaciones, reduce la FRC, produ-
ce taquipnea, respiracion superficial, disminucién de la
profundidad y nimero de suspiros, lo cual predispone a

la aparicion de las atelectasias en sus diferentes formas.
(26-28)

Conclusiones

La Cl aparece como superior a la CA por la escasa
disfuncion respiratoria que ocurre y menos el trauma
quirtrgico inferido a la pared abdominal. Igualmente,
el procedimiento minimiza las alteraciones adversas en
los mecanismos de la ventilacién y la disminucidn de la
saturacion de oxigeno, lo cual resulta en descenso de
las complicaciones pulmonares. Ya que el abordaje
laparoscopico elimina la necesidad de una incisién ab-
dominal larga, la cual se requiere en muchas de las com-
plejas intervenciones del abdomen, los beneficios en la
funcién pulmonar luego de la CL deberian ser transfe-
ridos a otras cirugias mas dificiles mediante el empleo
de esta modalidad operatoria. El acceso a la cavidad
abdominal con la técnica laparoscépica lo considera-
mos un avance terapéutico considerable, que tiene como
meta eliminar o minimizar las complicaciones
pulmonares en los pacientes sometidos a procedimien-
tos de cirugia abdominal mas complejos.

De todas formas, es preciso realizar estudios
prospectivos longitudinales aleatorizados multicéntricos
que abarque en un mayor nimero de pacientes, para
conocer sus ventajas posibles sobre el porcentaje de
complicaciones respiratorias e inferir los resultados en
grupos poblacionales numerosos.
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Abstract

Laparoscopic cholecystectomy has become the preferred procedure in the management of symptomatic cholelithiasis.
This technique shortens both the hospital stay and the full recovery period, allowing a prompt return to ordinary
activity. The objective of this study was to prospectively compare the effects of open verus laparoscopic cholecystectomy
on lung function through a prospective longitudinal and randomized study.

Eighty patients that underwent cholecystectomy were studied in the surgical service at the Miguel Perez Carreiio
University Hospital from 1991 to 1999; forty were randomized to laparoscopic cholecystectomy and forty to open
cholecystectomy. The study included clinical examination, chest radiographs, blood gases, and pulmonary function
tests before and after the operation. Narcotic requirements and the incidence of pulmonary complications were
determined for comparison of the two groups by statistical analysis.

Patients that had laparoscopic cholecistectomy exhibited a significant reduction of all parameters in comparison
with the patients in the open cholecvstectomy group (30% vs 38%). There was a complete return to basal levels in
four to twelve days after the operation, being more rapid in the laparoscopic cholecystectomy group. Pulmonary
complications (atelectasis and hypoxemia) were also less frequent, pain was 8 times less intense, with lower
intravenous analgesic requirements.

Key words: laparoscopy cholecystectomy, pulmonary function test, pulmonary ventilation, postoperative
complications.
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