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Recuperacion de la funcion pulmonar tras colecistectomia
laparoscopica: papel del dolor postoperatorio

M. de la Pefia, B. Togores, M. Bosch, A. Maimo®, S. Abad?, P. Garrido¢, J.A. Soro* y A. G.N. Agust{®

“Cirugia Digestiva, *Servicio de Neumologia y ¢Anestesiologia. Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca. Seccién

Neumologia Complejo Hospitalario de Mallorca.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO: Estudios previos han demostrado
que la funcion pulmonar se deteriora tras colecistectomia la-
paroscopica (CL). Este estudio evalia: a) el ritmo de recu-
peracion de la misma tras CL, y b) el papel etiopatogénico
del dolor postoperatorio en dicho deterioro funcional.

DisENO: Se midié la funcién pulmonar: a) 24 h antes de
CL; b) en el momento del alta hospitalaria (48-72 h después
de CL), y ¢) 10 dias después. Todos los pacientes recibieron
metamizol tras la CL hasta el alta (2 g/6 h i.v.). La mitad de
ellos (grupo analgesia) recibieron, ademas, tramadol (150
mg i.m.) 30 min antes de evaluar la funcién pulmonar el dia
del alta hospitalaria (el resto de participantes constituyé el
grupo control).

PACIENTES: Un total de 20 sujetos sanos (52 + 4 afios) so-
metidos a CL para extirpacion de vesicula biliar. Todos fir-
maron el consentimiento informado.

MEDIDAS Y RESULTADOS: Los resultados antropométricos y
funcionales preoperatorios fueron iguales en ambos grupos.
El tiempo de CL y la evolucion postoperatoria también fue
similar (todos los pacientes fueron dados de alta sin compli-
caciones dentro de las primeras 72 h tras CL). En el mo-
mento del alta la funcién pulmonar (FVC, FEV,, TLC, PaO,
y AaPO,) habia empeorado en ambos grupos (p < 0,001).
Este deterioro fue menos marcado en el grupo analgesia (p <
0,05). Diez dias después, la funcion pulmonar se habia nor-
malizado en todos los sujetos.

CONCLUSIONES: Estos resultados muestran que tras CL: a)
la funcién pulmonar todavia es anormal cuando el paciente
es dado de alta del hospital; b) se ha recuperado totalmente
10 dias después, y ¢) el dolor postoperatorio contribuye de
forma significativa a su deterioro temporal.

Palabras clave: Analgesia. Colecistectomia laparoscopica. Fun-
cion pulmonar. Cirugia.

Recovery of lung function after laparoscopic
cholecystectomy: the role of postoperative pain

OBJECTIVES: Lung function has been shown to deteriorate
after laparoscopic cholecystectomy (L.C). The present study
evaluated 1) the rate of recovery after LC, and 2) the patho-
genic role of postoperative pain in functional deterioration.

DESIGN: Lung function was measured 24 hours before LC,
upon hospital discharge (48-72 h after LC), and 10 days la-
ter. All patients received metamizol after LC until discharge
(2 g every 6 h i.v.). Half the patients (analgesia group) recei-
ved tramadol (150 mg i.m.) 30 minutes before lung function
testing on the day of hospital discharge. The remaining pa-
tients constituted the control group.

PATIENTS: Twenty healthy subjects (53 + 4 years old) un-
dergoing LC for gall bladder removal. All signed informed
consent forms.

MEASURES AND OUTCOMES: Patient characteristics and pre-
operative lung function results were similar in both groups.
LC duration and postoperative course were also similar in
both groups. All were discharged without complications wit-
hin 72 hours after LC. Lung function upon discharge (FVC,
FEV,, TLC, PaO, and AaPO,) had deteriorated in both
groups (p<0.001). Deterioration was less marked in the anal-
gesia group (p < 0.05). Ten days later, lung function had
normalized for all subjects.

ConcLusIONs: These results indicate that after LC, 1)
lung function is still abnormal when the patient is dischar-
ged from hospital, 2) lung function has fully recovered wit-
hin 10 days, and 3) postoperative pain contributes signifi-
cantly to temporary deterioration in lung function.

Key words: Analgesia. Laparoscopic cholecystectomy. Lung func-
tion. Surgery.

Introduccion

La colecistectomia laparoscépica (CL) es un procedi-
miento quirdrgico cada vez mds utilizado en la prictica
clinica por tener menor morbilidad y requerir un perio-
do de hospitalizacién més corto que los procedimientos
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cldsicos de cirugia abierta!®. Ademds, diversos estudios
han demostrado que el deterioro de la funcién pulmonar
que se observa tras la cirugia es menor en el caso de la
CL'?>712, La mayoria de los citados estudios analizaron
los efectos de la CL sobre la funcién pulmonar durante
la cirugia®'!, en el postoperatorio inmediato'>!” y a cor-
to plazo (24-48 h)*"18-2_E] periodo de tiempo necesario
para la recuperacion completa de la funcién pulmonar
post-CL no ha sido investigado previamente. Por otra
parte, las alteraciones funcionales descritas en el post-
operatorio inmediato'®!” podrian estar relacionadas, al
menos parcialmente, con la persistencia de dolor y la
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limitacién que ello supone para la préictica de determi-
nadas exploraciones funcionales'#!62122, Aunque la ma-
yoria de estudios reconocen el posible papel etiopatogé-
nico del dolor en estas circunstancias clinicas!'*'®?!| la
reversibilidad potencial de las alteraciones de la funcién
pulmonar tras tratamiento analgésico adecuado no ha
sido analizada previamente. Este trabajo evalda: a) la
evolucién temporal de la funcién pulmonar post-CL; b)
para ello, se determina diversos pardmetros de mecdanica
pulmonar e intercambio de gases, antes de la interven-
cién de CL, en el momento del alta hospitalaria (24-48
h tras CL) y cuando los pacientes reanudan su vida nor-
mal (aproximadamente una semana después de CL), y
b) el papel etiopatogénico del dolor postoperatorio en la
pérdida de funcién pulmonar observada tras CL en estu-
dios previos.

Métodos
Pacientes

Se estudi6 a 20 pacientes consecutivos (18 mujeres) con
una edad media de 53 afios (Iimites 27-74 afios) seleccionados
para CL electiva por colelitiasis sintomdtica. Los criterios de
inclusién eran: a) espirometria prequirdirgica normal, y b)
prueba broncodilatadora negativa (cambio del volumen espi-
ratorio maximo en el primer segundo [FEV,] tras dos inha-
laciones de salbutamol inferior al 10% del valor inicial). Se
excluyeron del estudio pacientes con enfermedad pulmonar
conocida, neoplasia, enfermedad metabdlica y/o miopatia.
Todos los sujetos participantes fueron ampliamente informa-
dos de la naturaleza y caracteristicas del estudio y todos fir-
maron el consentimiento informado. El protocolo fue aprobado
por el comité de ética de nuestro hospital.

Anestesia y técnica quirirgica

Todos los pacientes fueron intubados orotraquealmente,
ventilados mecdnicamente y anestesiados con fentanilo citrato,
pentotal sédico y clorhidrato de pancuronio. La CL fue rea-
lizada siguiendo la técnica estdndar de cuatro trocares bajo
control por video, siempre por el mismo grupo quirtrgico (SA,
JAS). Los pacientes eran situados en posicién anti-Trendelem-
burg para facilitar el desplazamiento caudal de las visceras. Se
provocaba neumoperitoneo por insuflaciéon de CO, a una pre-
si6n maxima de 14 mmHg. Al final de la técnica quirdrgica el
CO, era drenado mediante aspiracion.

Diseiio del estudio

En cada paciente se determind, en este orden: a) gasometria
arterial; b) volimenes pulmonares estdticos, y ¢) espirometria
forzada. Todas estas determinaciones se obtuvieron en tres
ocasiones diferentes: 24 h antes de la CL, al alta hospitalaria
(48-72 h tras la CL), y 10 dias después de la cirugfa.

Todos los pacientes recibieron metamizol (2 g/6 h i.v. hasta
el alta) para control rutinario del dolor postoperatorio. Con ob-
jeto de evaluar el posible papel etiopatogénico del dolor duran-
te la exploracién funcional pulmonar, la mitad de los pacientes
(grupo analgesia) recibieron (el dia del alta hospitalaria) tra-
madol (150 mg i.m.) 30 min antes de la exploracion; los 10 pa-
cientes restantes sirvieron como grupo control. Dado que el
dolor no puede cuantificarse con precision, los pacientes fue-
ron simplemente interrogados sobre su grado (ausencia, ligero,
importante) durante la exploracion funcional pulmonar.

Evaluacion de la funcion pulmonar

Gasometria arterial. Las muestras de sangre arterial eran
obtenidas anaerébicamente de la arteria radial no dominante,
siguiendo la técnica estdndar, mientras el paciente respiraba
aire ambiente. La presion parcial de oxigeno (PaO,), diéxido
de carbono (PaCQO,) y el pH arterial eran determinados usan-
do un analizador calibrado de gases sanguineos (Instrumenta-
tion Laboratories; BG3, IZASA, Espana). El gradiente alveo-
lar de oxigeno (AaPO,) se calculaba de acuerdo con la
férmula estandar (AaPO, = [(Presién barométrica — 47)*
FiO,] — [(PaCO,/R) — Pa0,])*, en el que el valor del cociente
respiratorio (R) fue extrapolado a 0,8 y el de F1O, a 0,21.

Mecdnica ventilatoria. La capacidad pulmonar total (TLC)
fue medida con el paciente sentado, mediante la técnica de di-
lucién de helio y reinhalacién mdltiple, en circuito cerrado, en
unica determinacion. (Collins, GS, USA)*. Se consideré6 al-
canzada la meseta cuando el valor del helio no variaba duran-
te 45 s, lo que sucedié en menos de 3,5 min. Los valores de
referencia fueron tomados de Quanjer®. La capacidad vital
forzada (FVC) y el FEV, fueron medidos con el paciente en la
misma posicién, mediante sistema neumotacografico, calibra-
do a diario con jeringa de 3 litros (Collins, GS EE.UU.). Si-
guiendo las directrices de la ATS?, se selecciond la mejor de
las tres maniobras con variabilidad inferior al 5%. Los valores
de referencia fueron tomados de Quanjer?.

Andlisis estadistico

Los resultados se expresan como media + error estdndar de la
media (SEM) y limites. Los datos clinicos y medidas preopera-
torias de funcién pulmonar fueron comparadas entre el grupo
control y el grupo analgesia mediante el test de t de Student
para datos independientes. Los efectos de la CL sobre la fun-
cién pulmonar y los derivados del uso de analgesia fueron valo-
rados mediante analisis de variancia de dos vias (ANOVA), se-
guido de andlisis de contraste en caso necesario (Schaeffe). Un
valor de p inferior a 0,05 fue considerado significativo.

Resultados
Caracteristicas clinicas

La tabla I expone los principales resultados antropométri-
cos y los valores de funcién pulmonar determinados preopera-
toriamente en los dos grupos de pacientes estudiados. La

TABLA I
Variables clinicas y de funcion pulmonar (medidas antes
de la colecistectomia laparoscépica) en los dos grupos
de pacientes estudiados

Control Analgesia P
Sexo (varén/mujer) 9/1 9/1 NS
Edad (afios) 51,1 +£5,3 53,5+49 NS
Altura (cm) 155,7+2,3 158,0+2,3 NS
Peso (kg) 62,8 +4,1 659 +4,1 NS
FVC (% referencia) 1049 +54 111,1 +5,8 NS
FEV, (% referencia) 101,2+3,4 108,2+5,3 NS
FEV ,/FVC (%) 81,4+1,6 81,8+2 NS
TLC (% referencia) 102,1 4,0 103,6 + 5,1 NS
PaO, (mmHg) 87,4+23 89,1 +£3,0 NS
PaCO, (mmHg) 378+ 1,6 37,4 +0,7 NS
pH arterial 7,41 +£0,01 7,43 +£0,01 NS
AaPO, (mmHg) 154+24 14,1+£26 NS

FVC: capacidad vital forzada; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer
segundo; TLC: capacidad pulmonar total.

Arch Bronconeumol 2002;38(2):72-6 73



DE LA PENA M, ET AL. RECUPERACION DE LA FUNCION PULMONAR TRAS COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA:
PAPEL DEL DOLOR POSTOPERATORIO

edad, altura y peso fueron similares en ambos grupos. Sélo 2
pacientes (uno de cada grupo) eran fumadores. La funcién
pulmonar era normal y similar en ambos grupos (tabla I). La
duracién de la CL no fue significativamente diferente entre
ambos grupos. Ningtin paciente presenté complicaciones intra
o postoperatorias relacionadas con la CL, y todos los sujetos
fueron dados de alta dentro de las primeras 72 h tras la CL.
Los pacientes del grupo control referfan ligero malestar abdo-
minal durante los tests de funcién pulmonar. Por contra, los
enfermos del grupo de analgesia no referian molestia alguna.

Intercambio pulmonar de gases

En la figura 1 se expone la evolucién de los pardme-
tros gasométricos determinados preoperatoriamente, en
el momento del alta hospitalaria y 10 dias después, tan-
to en el grupo control (no analgesia, cuadrados oscuros)
como en el grupo estudio (analgesia, circulos abiertos).
Puede observarse que, en el grupo control, el intercam-
bio pulmonar de gases estaba alterado en el momento
del alta hospitalaria ya que, comparando con sus pro-
pios valores preoperatorios, la PO, arterial era significa-
tivamente menor (87,4 + 2,8 frente a 78,8 +3,2 mmHg;
p < 0,001) y el AaPO,, mayor (15,4 + 2,4 frente a 23,4
+ 3,4 mmHg) (fig. 1). Diez dias después, sin embargo,
ambas variables eran indistinguibles de las determina-
das antes de la cirugia (fig. 1). En el grupo de estudio
(analgesia) estos cambios eran menores, aunque todavia
significativos con respecto a los valores determinados
antes de CL (fig. 1). Es de destacar que, a pesar del uso
de CO, para provocar el neumoperitoneo, la PCO, arte-
rial no aumento tras la CL en ningtn grupo (fig. 1).

Mecdnica ventilatoria

En la figura 2 se presenta la evolucion de los diversos
pardmetros de mecdnica ventilatoria determinados pre-

operatoriamente, en el momento del alta hospitalaria y
10 dias después tanto en el grupo control (no analgesia,
cuadrados obscuros) como en el grupo estudio (analge-
sia, circulos abiertos). Puede observarse que, compara-
dos con sus propios valores preoperatorios, el valor de
FEV,, FVC y TLC en el momento del alta hospitalaria
eran significativamente inferiores (fig. 2). El cociente
FEV /FVC no cambi6 tras CL (datos no expuestos). De
forma paralela a los cambios gasométricos observados
(fig. 1), 10 dias después del alta hospitalaria, estas va-
riables no eran significativamente diferentes de los
valores determinados preoperatoriamente (fig. 2). Los
pacientes del grupo de analgesia mostraban cambios si-
milares, pero el valor absoluto de los cambios observa-
dos fue siempre menor. Por ejemplo, el cambio de TLC
post CL era de —5,6% (en el grupo analgesia) y de
—15,7% en el grupo control (p < 0,05) (fig. 2). Los cam-
bios de FVC (10,9 [intervencién] frente al —15,1%
[control]) y FEV, (el —11,3% [analgesia] frente al
—15,3% [control]) también tendian a ser menos marca-
dos en el grupo analgesia (fig. 1), pero en estos casos
las diferencias entre ambos grupos no alcanzaron el ni-
vel de significacion estadistica requerido. Diez dias des-
pués del alta, todas estas variables habian alcanzando el
mismo valor que las determinadas preoperatoriamente
en ambos grupos (fig. 2).

Discusién

Nuestro estudio confirma estudios previos que mues-
tran que la funcién pulmonar empeora tras CL!"613 y
aporta informacién nueva sobre dos aspectos con rele-
vancia clinica no investigados con anterioridad. En pri-
mer lugar, demuestra que en el momento del alta hospi-
talaria la funcién pulmonar en estos enfermos todavia
estd alterada (a pesar de lo cual ninguno referfa sinto-
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Fig. 1. De izquierda a derecha, valores medios (+ SEM) de PaO,, PaCO, y gradiente alveoloarterial (AaPO,), medidos antes (Pre-op), en el momento del
alta hospitalaria (48 h después de colecistectomia laparoscépica [LC]) y 10 dias después, en los dos grupos de pacientes estudiados. Los asteriscos indican
p < 0,001 con respecto a los valores preoperatorios (véase texto para mas explicaciéon).
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Fig. 2. De izquierda a derecha, valores medios (+ SEM) de volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV)), capacidad vital forzada (FVC), y ca-
pacidad pulmonar total (TLC), medidos antes (Pre-op), en el momento del alta hospitalaria (48 h después de colecistectomia laparoscopica [LC]) y 10 dias
después, en los dos grupos de pacientes estudiados. Con el fin de disminuir la variabilidad interindividual, los valores se expresan como porcentaje de
cambio con respecto al valor preoperatorio. *p < 0,001 con respecto a los valores preoperatorios; **p < 0,05 entre grupos en un momento dado (véase tex-

to para mas explicacién).

matologia respiratoria) y que, 10 dias después, ésta se
habia recuperado ad integrum (figs. 1 y 2). En segundo
lugar, nuestro estudio sugiere que el dolor puede de-
sempefar un papel importante en el deterioro de la fun-
cion pulmonar observado tras la LC ya que la analgesia
suplementaria administrada inmediatamente antes de la
exploracion de la misma reduce sustancialmente su gra-
do de deterioro (figs. 1 y 2).

Alteraciones funcionales respiratorias tras CL

Tras la cirugia, los pacientes estudiados aqui presen-
tan un patrén ventilatorio restrictivo leve y deterioro del
intercambio pulmonar de gases (figs. 1 y 2). En térmi-
nos absolutos, estos cambios son similares a los descri-
tos en estudios previos (disminucién aproximada del
20% con respecto a los valores preoperatorios)’!>17-20,
La clinica es siempre leve y en ningtin caso aplaza el
alta hospitalaria. La reduccién de volimenes pulmona-
res después de la CL parece deberse a una combinacién
de factores, como alteraciones centrales tras la aneste-
sia, manipulaciéon de visceras abdominales, respuesta
local inflamatoria y/o dolor postoperatorio>!+16:17:21.22 E]
papel de este ultimo se analiza especificamente en el
apartado siguiente de la discusién. En cualquier caso,
el incremento del valor de AaPO, (fig. 1) indica que la
hipoxemia arterial tras la CL es de origen intrapulmo-
nar® y que, probablemente, refleje la pérdida de volu-
men pulmonar anteriormente mencionado.

Por dltimo, nuestro estudio demuestra el patrén de
recuperacion de la funcién pulmonar tras CL. Este as-
pecto no habia sido referido en estudios anteriores. Es
interesante observar como, en el momento del alta, toda-

via persisten alteraciones de la funcién pulmonar (figs.
1 y 2), aunque estas alteraciones son de tipo subclinico
y, en ningln caso, retrasaron el alta hospitalaria. Por
otra parte, también es relevante destacar que 10 dias
después (cuando el paciente reinicia su vida laboral y
social habitual), la funcién pulmonar se encuentra ple-
namente normalizada (figs. 1 y 2).

Papel del dolor postoperatorio

Algunos investigadores sugieren que el dolor post-
operatorio es, posiblemente, uno de los factores que
contribuyen de forma mads significativa al deterioro de
la funcién pulmonar post-CL'*'%, Sin embargo, con an-
terioridad a nuestro estudio, ningtin otro habfa investi-
gado su papel directamente. Para ello, comparamos la
funcién pulmonar en el momento del alta hospitalaria
(cuando el deterioro es mdximo) entre pacientes someti-
dos al protocolo estdndar de CL (que incluye un cierto
grado de analgesia postoperatoria) (grupo control) y pa-
cientes en los que dicho protocolo estindar se suple-
menté mediante el empleo de una dosis estdndar de tra-
madol, analgésico de gran potencia frente al dolor
abdominal y sin efectos directos conocidos sobre la fun-
cién pulmonar?. Una limitacién de nuestro estudio (in-
herente a la propia naturaleza subjetiva del dolor) es la
ausencia de cuantificacién objetiva de la eficacia anal-
gésica del tramadol en estos enfermos. Sin embargo,
hay que destacar que, al contrario de los pacientes del
grupo control, ninguno de los pacientes que recibid tra-
tamiento suplementario con tramadol antes de la explo-
racién funcional pulmonar refirié molestia alguna du-
rante la misma. Asimismo, es interesante observar que
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estos pacientes presentaron menor deterioro del inter-
cambio pulmonar de gases (fig. 1) y de los pardmetros
de mecdnica pulmonar evaluados (en particular en el
valor de TLC, que a diferencia del de FVC, no requiere
maniobras forzadas) (fig. 2). Estas observaciones sugie-
ren, por tanto, que el dolor desempefia un papel impor-
tante (pero no exclusivo) en el deterioro de la funcién
pulmonar tras CL.

El disefio de nuestro estudio, que sélo incluyé a indi-
viduos con funcién pulmonar preoperatoria normal, no
permite extrapolar estos resultados a pacientes con alte-
raciones de la misma antes de CL (p. ej., enfermedad
pulmonar obstructiva crénica). Sin embargo, es posible
que en estos dltimos pacientes, los efectos de la CL so-
bre la funcién pulmonar sean mas marcados y, eventual-
mente, los derivados del protocolo analgésico mds rele-
vantes. Esta drea requiere nuevos estudios.

Conclusion

Nuestro resultado demuestra que: @) la CL induce un
empeoramiento moderado de la funcién pulmonar, ca-
racterizado por pérdida del volumen pulmonar y empeo-
ramiento del intercambio de gases; b) estas alteraciones
funcionales estan presentes al alta hospitalaria, a pesar
de que los pacientes generalmente estdn asintomaéticos;
¢) la funcién pulmonar estd completamente normalizada
10 dias después del alta hospitalaria, y d) el dolor posto-
peratorio es posiblemente un factor etiopatogénico im-
portante en el deterioro de la funcién pulmonar tras CL.
Esta observacién realza la relevancia clinica del protoco-
lo analgésico tras la CL.
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