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Resumen

Se ha estudiado la eficacia de )a utilizacién rutinaria de la
espirometrfa_incentiva (EI) en 2 grupes de pacientes: grupo I
(n=18) si EI y grupo IT (n = 19) si no EL Los pacientes, todos
ellos portadores de neoplasia pulmonar o esofdgica, recibieron
fisioterapia respiratoria pre y postoperatoriamente, siendo some-
tidos a cirugfa tordcica y abdominal alta. La incidencia de altera-
ciones en la anscultacién pulmonar, de anormalidades radiolégi-
cas y de alteraciones en la diferencia alveolo-arterial de oxigeno
(D[A-8]O,), asf como de complicaciones postoperatorins, fue si-
milar en ambos grupos. Los pacientes sometidos a cirugia digesti-
va presentaron una frecuencia mids elevada de derrame pleural
(» < 0,05), y de éstos, el subgrupo que efectué EI presenté una
estancia hospitalaria mds larga (47,2 = 32 d) comparada con el
subgrepo de cirugia digestiva que no efectus EX (p < 0,01),
probablemente debido a la mayor incidencia de neoplasias del
tercio medio del eséfago en este subgrupo,

En nuestro estudio, y en el contexto del tipo de cirugia estudia-
do, el uso rutinario de la EI no disminuye la frecuencia de
alteraciones clinicas y radiolégicas ni mejora Ia eficacia del inter-
cambio gaseoso postoperatorio.
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Inefficacy of incentive spirometry as coadjuvant
of conventional physiotherapy for the prevention
of respiratory complications after chest

and esophagus surgery

Summary

We have studied the efficacy of routine use of incentive spiro-
metry (IS) in two groups of patients: group 1 (n = 18) with 1S, and
group 2 {n = 19), no IS. All paticnts suffered from lung or esopha-
gus neoplasm and received respiratory physiotherapy before and
after the operation. They underwent high chest and abdomen
surgery. The incidence of alterations of pulmonary auscultation,
roentgenologic abnormalities and alterations of the alveolar-
arterial difference of oxygen (D[A-2]O,) as well as postoperative
complications were similar in both groups, Patients undergoing
digestive surgery presented a higher frequency of pleural ¢ffusion
(p < 0.05) and of them, the subgroup with IS stayed at the
haspital for a lenger time (47.2 1 32 days) than the subgroup
undergoing digestive surgery not submitted to IS (p < 0.01)
probably because of the higher incidence of neoplasms of the
mean third of the esophagus in such group.

In our study and in the context of the type of surgery studied,
the routine ase of IS does not decrease the frequency of clinical
and roentgenologic alterations neither improves the efficacy of
postoperative gas interchange.

Key words:
Postoperative. Complications: respiratory, Equipment: incentive spiro-
metry. Surgery: chest, esophagus.
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Introduccidn

Las complicaciones respiratorias en el postoperatorio son
frecuentes. Norlander y Hallen sefialan una incidencia del 2 al
20% en estudios retrospectivos, y del 20 al 50 % en los realjza-
dos de manera prospectiva’. Si bien sabemos que una valora-
ci6n preoperatoria adecuada y una preparacién éptima reducen
la aparicién de complicaciones respiratorias?, no existen en la
actualidad {ndices claros de la funcién pulmonar preoperatoria
que puedan correlacionarse con Ia incidencia de éstas después
de la cirugfa’.

El papel de la fisioterapia respiratoria es fundamental, Nume-
rosos autores*S estdn de acuerdo en la validez de las maniobras
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TABLA 1
Intervenciones e incisiones quirirgicas
Espirometria Sin espirometria
incentiva incentiva
(n=18) {n=19)
Intervenciones
Lobectomifa superior derecha 4 4
Lobectomia superior izquierda 1 C o
Neumonectomfa derecha - 2
Neumonectomia izquierda 2 2
Bilobectomia media ¢ inferior 2 -
Toracotom{s exploradora 1 3
Ivor-Lewis ] 3
Esofago gastropiastia 2 5
Eséfago coloplastia 1 -
Incisiones

Toracotomia 10 n
Toracotom{a + Laparotomia + '

Cervicostomia 5 3
Toracotomia + Cervicostomia k) 5

inspiratorias y la espirometria incentivada que por su parecido
con la respiracion ideal intentaria revertir el colapso de las vias
aéreas basales. Su uso se halla debatido y la eficacia demostrada
en la reduccion de las atelectasias pulmonares después de la
cirugfa cardfaca™*® ha sido puesta en duda®, asi como su utiliza-
cidn*tias la cirugla abdominal alta’®,

Este estudio fue disefado para comprobar la validez de la
espirometrfa incentivada (EI) como factor preventivo de las
complicaciones respiratorias en pacientes de riesgo sometidos a
cirugfa tordcica y abdominal alta.

Material y métodos

Treinta y sicte pacientes, 3 mujeres y 34 varones programados para
cirugla mayor, abdominal alta y tordcica, dieron su consentimiento para par-
licipar en este estudio, aprobado por el comité de ética de nuestro
hospital. El diagndstico preoperatorio fue de neoplasia pulmenar en
21 pacientes y de neoplasia de eséfago en 16. En la tabla I se detallan las
intervenciones y las incisiones quirirgicas practicadas. Un 57 % de los
paclentes presentaba criterios de enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica.

En los 37 pacientes se realizd la misma técnica ancstésica, que consis-
1ié en tiopental sddico a dosis hipnética en la induccién, bromuro de
pancuronio como relajante muscular, efectudndose el mantenimiento
con una técnica balanceada con isoflucrano (75 % de los casos) y halota-
no (25% restante) combinados con fentanilo. Veintiocho pacientes

(75,6 %) fueron sometidos a ventilacién selectiva de un solo pulmén
durante parte del acto quirirgico. El bloqueo muscular residual se
antagonizé en 22 pacientes (59,5 %), que se extubaron al finalizar la
intervencién y recibieron posteriormente oxigeno humidificado al 30 %,
Los 15 pacientes restantes (40,5 %) sc mantuvieron con ventilacién
mecénica durante el postoperatorio inmediato. Se registré la duracion
en minutos de la cirugia y todos los pacientes fueron trasladados a !a
unidad de reanimacién posquirirgica en el postoperatorio. La analgesia
postoperatoria fue idéntica para todos cllos y consistié en | mg/kg de
meperidina im. cada 4 horas, anticipdndose la dosis a criterio del
médico reanimador.

Los pacientes fueron divididos de modo randomizado en 2 grupos,
segin la prictica o no de espirometrfa incentiva (EI), gruposl ylI
respectivamente, Por otro lado se separd a los pacientes segiin su patolo-
gia de base, ya fuera neoplasia pulmonar tributaria de cirugia tordcica
{CT) o neoplasia de eséfago tributaria de cirugfa digestiva (CD), Incluye
ra esta Ultima la toracotomia o no.

La fisioterapia respiratoria practicada rutinariamente a todos los ps-
cientes por el fisioterapeuta inclufa la familiarizacién con la respiracitn
profunda, abdominal y costal, la informacién y apoyo al paciente frente
a las limitaciones ventilatorias durante el postoperatorio, asi como la
préctica de cambios posicionales, pinzamiento y tos durante este perfo-
do. El grupo I fue instruido en la préctica de la EI por un fisioterapeuta,
con un aparato regulado por flujo (Triflo 11, Chesebrovgh-Ponds Inc.).
Los gjercicios se cfectnaron durante 3 minutos cada hora, durante las
24 horas previas a la intervencién. Postoperatorinmente se reintrodujo
1a El cuando ¢l estado de conciencia del paciente permitia la colabora-
cién, alentdndole a conseguir los resultados preoperatorios, durante 48
horas, con la misma frecuiencia y respetando el descanso nocturno®.

En el estudio se intentaron objetivar las alteraciones clinicas y radiold-
gicas postoperatorias, de la capacidad pulmonar, de la diferencia alveo-
arterial de O, [D(A-2)0,], y 1a estancia hospitalaria. La valoracion
preoperatoria inclufa los antecedentes personales y patolégicos, la aus
cultacidn pulmonar, el registro de la frecuencia cardfaca y respiratoris,
la tensidn arcrial sistlica y la temperatura, Se cfectuaron prucbas
funcionales respiratorias (VEMS,, CV, VEMS,/CV) y radiografla de
térax en todos los pacientes, midiéndose también la capacidad vital
forzada (capacidad pulmonar) mediante espirometrla realizada con el
espirotest (Riester).

El cdlculo de la diferencia alveolo-arterial de oxigeno se efectud a
través de la f6rmula simplificada de la ecuacién de los gases alveolares:

D (A-a) O, = PAO, - PaO,
. PAO, = Pl 0, - Pa COy/R
R=08 .

Se efectud la misma valoracién que en el preoperatorio, con excepeion
de las prucbas funcionales respiratorias, en la unidad Jde reanimacion
posquinirgica y en la planta de hospitalizacién o las 72 horas de
intervencién. Se regisiré, ademds de la estancia hospitalaria, la evolu-
cién y 1a mortalidad postoperatoria a los 30 dias.

TABLA 11
Caracteristicas precperatorias de los paciantes y de la cirugi N
Espirometr{a incentiva (n = 18) Sin espirometrlu incentiva (n = 19)
Cirugfa tordcica Cirugia esofdgica Cirugfa tordcica Cirugin esnfigica
(n=10) (n=8) (n=11) (n=
Edad (afios) 60,7+ 11 59+6 5512 1 52 % 14
Peso (kg) 751 % 16 61,3 £ 14 662 1 8 54,5 + 14
Sexo (Y/M) 872 m 10/~ 8/~
ASA 11 3 - 2 2
i 6 [ 7 5
'B‘s,i ria (ml) 2 l 3 : 3 I
pirometr{a (m| 533 + 323 2437 + 1.034 2.773 £ 685 2.856 1 893
VEMS, (%) 153 % 15 80,7 & 24 86,2 + (8 837 & 27
CV (% ) 86,5 + 16 92,1 + 18 88,5 £ 14 92,6 % 17
VEMS,/CV (%) 698 + 10 69,6 % 12 752 £ 10 732 1 20
PaQ, (_mmH;) . L 798 £ 5,9 97,7 % 17,4 853 & 11,6 1004 £ 12,4
Duracién intervencién (min) 218,7 £ 76 2706 = 1 2155 & 84 260 1 86
Intubacidn selectiva (n/%) 10/100 5/62.5 117100 25

Valores ¢n medis & DE o nsmero ds casos (%). El VEMS, y Ia CV 3¢ cxpresan como porcentaje de los valores de referencia tedricos,
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Fig. 1. Evolucion de la D(A-a)0, de los

4 grupas de pacientes en el preoperatorio, 604
en la unidad de reanimacion (Fi0,0,3), y

en la plania a las 48 h de la intervencion. 40.
CT-1: cirugla tordeica con espirometria in-

centiva; CD-I: cirugia digestiva con espiro-

metrla incentiva; CT-N; cirugia tordcica 20
sin espirometria incentiva; CD-II: cirugia

digestiva sin espirometria incentiva. Valo- 0

res en media (columna) y desviacidn es-
{dndar (iinea). *p << 0,05 en los valores
Dpostoperatorios comparados con los preo-
peratorios.

Preoperatorio

m cT-
[ co-
2 CT-I
fl co-w

Reanimacién

Planta

Espirometria

Fig, 2. Bvolucion de la espirometria de los
4 grupos de pacientes en ¢l preoperatorio,
en la unidad de reanimacidn y en la plan-
ta de hospitalizacion a las 48 h de la inter-
* vencién. CT-1: cirugla tordcica con espiro-
melrfa incentiva; CD-I; cirugia digestiva
con espirometria incentiva; CT-II: cirugla
tordeica sin espirometria incentiva; CD-1;
clrugla digestiva sin espirometria incenti-

Bc
[] co4
CT-I
@ co-n

va, Valores en media (columna) y desvia-
cfon estindar (iinea). *p < 0,025 en los
valores postoperatorios comparados con
los preoperatorios.

Preoperatorio

Planta

Reanimacion

Los resultados obtenidos fueron analizados efectudndose andlisis de
varianza y cuando fue necesario con el test de la t de Student-Fisher para
datos apareados o no apareados, Para los dalos cualitativos se ultilizé el
test de 2, y para las diferentes estancias hospitalarias el test de U
Mann-Whitney. Los valores se expresan como media + DE y se han
considerado las diferencias significativas cuando p < 0,05.

Resultados

Los limites de edad de todos los pacientes eran de 36-79 afios,
dcl peso 43-98 kg y de la altura de 151-185 cm. En la tabla Il se
detallan los valores preoperatorios obtenidos, incluyendo la
clasificacién scgin el estado fisico ASA. Todos los grupos eran
homogéncos en edad, pese, altura, VEMS,, CV, VEMS/CV y
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duracién de la cirugfa; esta tltima fue de 238 £ 79 minutos (X
+ DE), limites: 120-420 min.

En las figuras 1 y 2 se representan graficamente las variacio-
nes en la D(A-8)O, y los valores espirométricos obtenidos a lo
largo del estudio. No hallamos diferencias significativas entre
los grupos 1 y II, ni entre los 4 grupos entre si. Como era de
esperar se detectan variaciones altamente significativas en el
postoperatorio inmediato de todos los grupos, aunque sin dife-
rencias significativas entre ellos. Fn la tablaIII se detallan el
nimero de pacientes que presentaron alteraciones clinicas y
radiolégicas, no existentes en el preoperatorio, asi como la
estancia hospitalaria y la mortalidad segun la prdctica o no de
El En la tabla IV se presentan los mismos pardametros segin el
tipo de cirugia efectuada.

13-
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TABLA 111
Complicaciones y mortalidad postoperatorias. Resultados giobales
Espirometria Sin espirometria
incentiva incentiva
(n=18) (n=19)
Alteraciones radioldgicas 7 (38,8) 6 (31,5)
Alteraciones en Ia auscultacién respiratoria 10 (35,5) 12 (63)
Complicaciones postoperatorias 6(33,3) 4(12)
Estancia hospitalaria (dfas) 30,5 £ 16 238t 11
Mortalidad 38,1 2(10,5)
Lok valores entre paréntesis corresponden al aje en ni de casos o media £ DE.

En la radiologia de térax valorada por dos miembros de la
unidad de reanimacién, las imagenes mds frecuentes fueron el
derrame pleural (5/13;5 %) y el colapso pulmonar (8/21;6 %).
Las alteraciones de la auscultacién pulmonar consistieron en
21 casos de hipoventilacién (56,7 %) y en un caso de sibilancias
(2,7 %). No hubo diferencias significativas en la auscultacién
pulmonar ni en la radiologia de térax entre Jos grupos con o sin
El, aunque los cambios radioldgicos, en especial el derrame
pleural, fueron significativamente m4s frecuentes en los pacien-
tes intervenidos de cirugia digestiva (p < 0,05) comparados con
los pacientes sometidos a cirugfa tordcica,

Se presentaron complicaciones postoperatorias en 10 pacien-
tes (27 %), seis en el grupo I y cuatro en el grupo II, que consis-
tieron en: taquiarritmias (2 pacientes neumonectomizados con
apertura del pericardio), ascitis, neumonia (2 pacientes), trom-
bosis venosa, angor, sepsis ¢ insuficiencia ventilatoria aguda
(2 pacientes). La mortalidad global fue de 3 pacientes (8,1 %),
uno en el grupoI y dos (10,5 %), en el grupo II. No se hallan
tampoco diferencias significativas entre los 2 grupos en los
apartados de mortalidad y complicaciones postoperatorias. La
estancia hospitalaria media global fue de 28 1 21 dfas (X *
DE), aunque ¢l subgrupo sometido a cirugfa digestiva que efec-
tué EI presentd una estancia hospitalaria significativamente
superior con respecto al subgrupo sometido a cirugia digestiva
que no efectud EI (p < 0,01).

Discusién

Las complicaciones respiratorias se presentan en el 6,2 % de
todas las anestesias generales®, llegando a representar el 13,1 %
de la mortalidad operatoria global', En un estudio efectuado
sobre més de 100.000 anestesias!?, el indice de mortalidad de
los pacientes afectados de infeccidn crénica del tracto respirato-
rio inferior fue del 5,1 %, comparable a la mortalidad de los
pacientes de mas de 64 afos (5,9 %) de la misma serie.

Los cambios de la mecdnica pulmonar durante el postopera-
torio se inician ya durante la Intervencién. Las atclectasias por

compresion debidas al desplazamiento cefélico del diafragma,
independientemente del tipo de anestesia y ventilacién efectua-
do, persisten mas de 24 horas postoperatoriamente'*, Por otra
parte, la reduccién de la capacidad residual funcional entrafia
un cierre precoz de las vias aéreas per y postoperatoriamente'>,
En la unidad de reanimacién, la respiracién mondtona y super-
ficial, desprovista de respiraciones profundas y provocada por
el dolor y/o la analgesia con opidceos, se une a la disfuncién
diafragmética causada por el aumento del tono de la pared
abdominal y/o por inhibicién refleja de la actividad frénica,

_mediada a través de aferencias abdominales's, Los cambios
provocados por la inmovilidad y el dectibito supino'? junto con
el descenso del aclaramiento mucociliar contribuyen con lo
expuesto anteriormente a reducir la eficacia ventilatoria y a
incrementar el trabajo respiratorio. Todos estos cambios se
reflejan en reducciones de la PaO, que pueden persistir hasta
miés de 5 dfas en el postoperatorio’®.

Las maniobras respiratorias encaminadas a minimizar estos
cambios postoperatorios deberdn procurar una méxima insufla-
cién alveolar, ofreciendo al paciente confianza y relajacién ante
su problema respiratorio y potenciando la respiracion diafrag-
matica y costal, si la precisa, en deciibito supino y lateral. Los
cambios posturales y la movilizacién precoz, todo ello bajo el
control del fisioterapeuta, acabardn de proporcionar una rela-
¢ién terapéutica global con el paciente. La maniobra ideal seria
una inspiracioén espontdnea, mdxima y sostenida’. Los aparatos
que hemos utilizado se hallan compuestos de un sisiema tubu-
lar, conectado a 3 columnas, en el que segun el flujo desarrolla-
do durante la inspiracién se eleva Ja-bola de pldstico situada en
¢l interior de la primera, segunda o tercera columna. En los
primeros trabajos efectuados con aparatos que alentaban a efec-
{uar respiraciones profundas, Bartlett et al'® demostraron una
reduccion significativa de las anormalidades radiol6gicas posto-
peratorias en los pacientes que usaron la espirometria incentiva
y Craven et al? hallan una menor incidencia de complicaciones
clinicas y radioldgicas, Posteriormente, Lyager et al*' y Schwie-
ger et al'® han puesto en tela de juicio estas conclusiones y més
recientemente O'Connor et al?? tampoco hallan diferencias en
pacientes colecistectomizados con el uso o no de la EL

En nuestros pacientes no detectamos dJdiferencias, estadistica-
mente significativas al menos, con el uso de la El en cuantoala
aparicién de anormalidades en la auscultacién pulmonar, radio-
légicas o de la diferencia alveoloarterial de oxigeno, utilizando
esta itima como detector clinicamente ttil del deterioro en el
intercambio de gases postoperatorio. Diversos factores pueden
variar la D(A-2)O,; la magnitud del cortocircuito derecha-
izquierda y la fraccion inspirada de O, serfan los mds importan-
tes. Por otro lado, la diferencia arterio-venosa del contenido de
0,, ¢l consumo de oxigeno a través de su efecto’ sobre ¢l conte-
nido venoso mixto de O,, el gasto cardiaco y la posicién de la

TABLA IV
Complicaciones y mortalidad postoperatoria. Resultados segiin el tipo de cirugia

Espirometrifa incentiva (n = 18) Sin espirometria incentiva (n = 19}
Cirugfa tordcica Cirugfa esofdgica Cirugfa tordcica Cirugfa esolgica

(n=10) (n=28) (n=11) (h=8)

Alteraciones radioldgicas 1(10) 6 (75)* 3(21,2) 3315
Alteraciones en la auscultacién 5(50) 5 {62,5) 6(54,5) 6(795)
Complicaciones postoperatorias 2(20) 4 {50) 2{18,1) 2(25)

Estancia hospitalaria (dfas) - 4515 47,2 & 32% 229 %10 272+ 12
Mortalidad - (12,5) - 2(25)

*p < 0,03, en la cimgla esofdgica comparada con la cirugln tordcics; **p < 0,01, en ls cirugia esofdgica El comparada con la cinugia esofégica sin El. Los valores entre paréntesis correspondes o\

porcentaje en ndmero do casos 0 media 2 DE,
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curva de disociacion de la oxihemoglobina son factores que
también afectan la D(A-2)0,%.

Los cambios registrados en el postoperatorio inmediato son
coincidentes con la literatura en lo referente al incremento del
gradiente alveoloarterial de O, y al descenso de los volimenes
pulmonares. La incidencia global de alteraciones clinicas y ra-
diolégicas no difiere tampoco de la recogida por otros autores?®,
El aumento en la incidencia de derrame pleural en los pacientes
afectados de neoplasia de esdfago y sometidos a cirugia digesti-
va estar{a probablemente relacionado con la manipulacidn infra
y supradiafragmdtica que comporia en ocasiones este tipo de
cirugfa. Por otra parte, el aumento significativo de la estancia
hospitalaria en el grupo de cirugia digestiva que efectud EI se
deberfa a 1a mayor frecuencia de neoplasias del tercio medio del
estfago, de peor prondstico per se.

Con los resultados obtenidos no podemos recomendar el uso
rutinario de la EI como coadyuvante de la fisioterapia respira-
toria convencional en los pacientes de alto riesgo intervenidos
de cirugfa tordcica y/o abdominal alta. Sin embargo, no deberia
excluirse el efecto positivo que la inclusidn de la El, correcta-
mente realizada, pudiera tener como estimulo para efectuar
maniobras de mdxima insuflacion alveolar, En la actualidad y a
pesar de una corrécta aplicacion de la fisioterapia respiratoria y
de otras medidas (CPAP, IPPB, EJ, etc.), aproximadamente un
. 22%2 de los pacientes sometidos a cirugia mayor abdominal 0
tordcica, siguen presentando complicaciones respiratorias. El
tratamiento del dolor mediante la analgesia controlada por el
paciente o de los opidceos por via epidural, junto con la mejorfa
de la funcién diafragmatica, deberian disminuir estos porcen-
tajes,
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