«
[ TR0 T -

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADC
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO xXi1
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

FUNCION RESPIRATORIA EN PACIENTES
SOMETIDOS A FUNDUPLICATURA
COMPARAC!ON ENTRE CIRUGIA

LAPAROSCOPICA Y CIRUGIA ABIERTA

TESIS DE POSTGRADO
PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD DE
CITRUGI1I A G ENERA L
P R E S E N T A

ANDRADE FLORES WMA. DEL PILAR

[ N
IMSS MEXICO, D. F. 1997

TESIS CON
'.’s’h- % DE .r—,,.w



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DRSS D_:‘""‘}';’.’{-". b

DR. NIELS HANSEN WACHER RODARTE
JEFE DE LA DIVISION DE EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

BLANCO BENAVIDES

R RT
E DE SERVICIO DE GASTROCIRUGIA
RES C.M.N. S.XXI.

SPECIALIDADES C.M.N. S.20¢.

HOSPITAL O
. DE ESPECIALIDADES
@ ggEPC. M. N. “SIGLO XXI
12 1997 -+

* FEB.
JEFATURA DE ENSERANZA i
£ INVESTIGACION




INDICE

INDICE
TITULO
AUTORES

SERVICIO
ANTECEDENTES
JUSTIFICACION
HIPOTESIS .

OBJETIVOS
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

CRITERIOS DE INCLUSION
CRITERIOS DE EXCLUSION
TIPO DE ESTUDIO

UNIVERSO DE TRABAJO
CLASIFICACION DE VARIABLES
PROCEDIMIENTO

ANALISIS ESTADISTICO
RESULTADOS

DISCUCION

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

® N D WON

10
11
11
12
12
13
14
14
15
28
31

- 32

mnam



Lo

FUNCION RESPIRATORIA EN PACIENTES SOMETIDOS A

FUNDUPLICATURA

COMPARACION ENTRE CIRUGIA LAPAROSCOPICA Y CIRUGIA

ABIERTA




AUTORES

DRA. MA. DEL PILAR ANDRADE FLORES
RESIDENTE DE CUARTO ANO CIRUGIA GENERAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES C.M.N. SXXI

DR. PATRICIO SANCHEZ FERNANDEZ
MEDICO ADSCRITO SERVICIO GASTROCIRUGIA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES C.M.N. S>0

DR. ROBERTO BLANCO BENAVIDES
MEDICO JEFE DE SERVICIO DE GASTROCIRUGIA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES C.M.N. SXXI

DR. GUILLERMO A. ARISTONDO MAGANA
MEDICO JEFE DE SERVICIO TERAPIA RESPIRATORIA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES C.M.N. s>



SERVIC IO

GASTROCIRUGIA E INHALOTERAPIA

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

C.M.N. S.XXI.



2

ANTECEDENTES

una alteracion en la funcién ventiiatoria

Esta bien que i
puimonear en el periodo postoperatorio en los pacientes operados de abdomen.3
Los pacientes sometidos a cirugia de abdomen en forma electiva se ven
expuestos a diferentes factores que en forma directa o indirecta alteran la
eficiencia del! aparsto ventilatorio; dentro de @stos factores se encuentran el tipo
ge anestesia, ol uso de rala;ames musculares, tiempo anestésico y/é tiempo
ioi puimonares previas, retencién de

qun'urgneo analgésicos og
IWCrOCiONes bronqutales. dolor de la herida qQuirurgica, tipo de incision, reposo
Estos, afectan el volumen corriente, la capacidad
g vital, y el volumen

prolongado, micrc
pulmonar, la capacidad funcional residual, la
espiratonio forzado indicadores todos estos de la funcion pulmonsr. Existen
estudios que demuestran hipoxemia o hipercarbia como respuesta a la cirugia
abdominal con disminucion de ia saturacion arterial de oxigeno.3

Hutchinson fué el pionero sobre la investigacién de las pruebas de funcién
ventilatoria puimonar y menciona en 1846 por primera vez el térrnino CAPACIDAD
VITAL. Gandevia y Hug-Jones en 1957 usaron por primera vez el término

volumen espiratorio forzado VEF.9.10.
Los volumenes y capacidades pulmonares varian de acuerdo a sexo, edad
y talla de ios pacientes , y siguen indices de correlacidén muy estrechos que
permiten olaborar tablas siguiendo estas variables mencionadas.11 De las més
usadas se encuentran las de Kory y cols. publicadas en 1961. En nuestro pais el
Dr. Sénchez y cols. en 1964, elavord su tesis doctoral en donde menciona
valores similares a ios de Kory, realizando el estudio en ia Ciudad de México que
tiene una altura sobre el nivel del mar de aproximadamente 2800m. y una presion
ice de aproximadamente 584mmHg. Aristondo y colaboradores
obtuvieron indices de carrelacidon en adultos asintomaticos de la Ciudad de
México y dichos valores son similares a los internacionaies, y se utilizan
actuaimente an el servicio de terapia respiratoria del Hc | de E iali
C.M.N. SXX|. Se consideran como parametros normales CVF > 80% del valor
esperado como nomal , y FEV1 >75% del valor esperado como normal.

E! volumen espiratorio forzado al primer segundo, esta relacionado con el
las vias respiratorias, por o que una aisminuci_én de

flujo de aire a través de
menocs de 75% de este traduce una enferrmedad pulmonar. La Capacidad Vital se
ia distensibilidad pulmonar, y puede

altera cuando existe un defecto en
disminuirse en enfermedades puimonares de naturaleza restrictiva. 10,11
4



Etl volumen espiratorio forzado ( VEF), es normal cuando es mayor de 75%
de la capacidad vital, de ahi Que cuando un paciente presenta una disminucion
de ila CVF hay una disminucion paralela de VEF y cuando la relacién VEF/CVF

&8s menor de 75% debemos sospechar la presencia de una enfermedad de tipo
obstructivo.7.8.
ia arterial y venosa, es un procedimiento que

Como sabemos ta g
NOSs permite evaluar principaimente CO2 y O2, asi como el equilibric metabdlico
Los valores que se consideran como normales para ia

para un pH adecuado.
Ciudad de México son Pa02 63mmHg. PaCO2 35mmHg. SatO2 93%, SvO2 73%

PvO2 40mmHg Hb 12 a 15 gramos.7
la cirugia de reflujo

Uno de los procedimientos mas usados
gastroesofégico o para hemia hiatal ha sido la funduplicatura . Esta fué descrita
i la cudl desde entonces, ha sido

por primera vez en 1956 por Rudoiph Nissen
uno de los procedirnientos antireflujo més axitoso usado en ia cirugia modema.

para

8.
Esta consiste principalmente en realizar una funduplicatura de 360°, con ef
ia presi6n del esfinter esofdgico inferior y prevenir el
fi |

jetivo Jde r
reflujo. Posteriormente se han realizado otras técnicas con modificaciones de la

técnica original.
La cirugia laparosoép:ca rmc-almome fuéd utilizada en procsdimientos
idn tubdrica.s.

ginecolégicos como salping O recar

Los cambios en los parémetros hemodindmicos y los niveles de gases
sanguineos con la insuflacion del gas CO2 durante los procedimientos
ginecolégicos como salpingoclasia o recanalizacion tubaricas han sido estudiados
y se han encontrado que son relativamente insignificantes; sin embargo son
procedimientos en los cuidies se insufla CO2 intraperitoneal, y en mujeres jovenes

¥ 3anas.s.

Las nuevas técnicas de cirugia gastrointestinal por via laparoscopica como
ia colecistectomia y la funduplicatura han sido desarroliadas. En 1987 se
describié la primera colecistectomia laparoscopica por Dubois y Perissat . En
1991 Geagea describié por primera vez la funduplicatura de Nissen por via
laparoscopica, reportando 10 casos.1s. Desde entonces esta técnica se ha
desarrollado, y se han realizado diversos estudios comparando la eficacia, la
morbilidad, la repercucién econémica y recuperacion de ios pacientes operados
Jra tipo Ni 1 laparoscopica contra cirugia abierta.13,14.15.16.17.

No se han hecho reportes acerca de la disfuncion respiratoria
postoperatoria en pacientes someti a fundupli Jsra laparoscodpica. Se ha
comentado que esta es minima en la colecistactornia laparoscépica ., 2. sin

S

de fund




Qo e eosta sea mayor en los pacientes operados de
lunduplic.tum laparoscopica. Se sabe que |la creacion de uNn NeUMOPeritonec
artificial con CO2 pusde scarrear mulitiples complicaciones de las cudles
mencionar atelectasias pulmoneres, disminucion de [a capacidad
funcional, incremanto en el CO2 arterial por arriba de 10mmHg, iNCremento de la
presion intr al y iGn de CO2, asi T YOS Mks Qran

COMO SCITOSIs reapiratoria y embolismo fatal. 20.22.23.

S@ han reportado casos de NeUMOSrax SSCUNJATIo 8 NBUMOPEeritonec en
ia funduplicatura laparoscopica.22.23.24.




JUSTIFICACION

La cirugia lapar i @8 un pr iento inovador que ha adquirido

uny ortn auo. on |a actualidad. La funduplicatura laparoscdopica se ha
e i a las ventajas Que tiene ia cirugia laperoscopica

., menor tiempo de

.obrulamlad:mmcsonmw temprana,
estancia. menor dolor y mMejor estética entre otras. Sin embargo no es un
procedimiento iNOCUO ya QuUe sSe pusden presentar complicaciones como

hemorragia, perforaciones, Quemaduras, embolia gaseosa y neumotorax.

En México No existen estudios que oo .nfoquon a la funcion respiratoria en
los pacientes sor i a fundupli na | y Que se comparen con
¥ ¥ . i i tes entre® uno y otro
o Que se pretende estudiar estos cambios respiratorios y compararios

@rupo por
entre los dos grupos.




HIPOTESIS

Existen cambios importantes en 1a ventilacion pulmonar en pacientes sometidos a
funduplicatura laparoscopica en comparacién con los pacientes sometidos a
funduplicatura abierta evindeciados en la capacidad vital forzada y/6 el volumen

espiratorio forzado en e! primer segundo.

HIPOTESIS NULA

No existen cambios importantes en la ventilacion pulmonar en pacientes
sometidos a funduplicatura laparoscépica en comparacién con los pacientes

somaetidos a funduplicatura abierta. i
i




OBJETIVOS

Comparar los cambics de la ventilacion pulimonar de la cirugia abierta de
funduplicatura con la cirugia laparoscépica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Existen cambios importantes en la ventilacion pulmonar en pacientes sometidos
a funduplicatura laparoscépica en comparacion con la funduplicatura abierta?

10
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes maycres de 18 afios.

Pacientes con refiujo gastro esofégico y/o hemia hiatal (documentados por clinica,
laboratorio y estudios de gabinete) que requieran tratamiento quirargico.

Pacientes que no presenten enfermedad pulmonar previa.
Pacientes sin cirugia previa de abdomen superior.

Pacientes que se opsaren de forma electiva.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes mencres de 18 afios.
Pacientes con enfermedad pulmonar previa.
Pacientes con espirometria anormal previa a la cirugia

Paciontes con cirugia previa de abdomen superior.

11



TIPO DE ESTUDIO
UNA COHORTE. PROSPECTIVO,

LONGITUDINAL, OBSERVACIONAL.

- COMPARATIVO.

UNIVERSO DE TRABAJO
Se estudiarén ios p.clonto. que ingresen programados para funduplicatura
elactiva en of } Centro Médi Nacional S.XXi en el
ma.g-wocomgi- del 1 de Septismbre al 31 de Diciembre de 1996.

12



CLASIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE: fundupli laper OPi funduplicatura

abierte.
VARIABLE DEPENDIENTE: Pn ae fi ON

i ia por @spi iay
gesometria: CVF y FEV1, gases arteriales.

VARIABLE DE CONFUSION: Edad, Sexo, Talla, Tiempo quinangico.

13



PROCEDIMIENTO

Se estudiaron todon los p.cc.mos que mgrouron al  servicio de
Gastrocirugia del Hosp de Esp Centro Médi nal S.XXI en
fos de Septiembre, Octubfo Noviembre y Diciembre de 1996, con
disgnostico de r.ﬂup gastroesofagico y/6 hemia hiatal programados para cirugia
electiva para funduplicatura . A su ingreso, se registrd el sexo, edad,
antecedantes de enferrnedades pulmonares, tabaqQuismo y alcoholismo. Se les
realizd espirometria preocperatoria con espirémetro de flujo répido fiow Mate LTE,
y al dia siguiente de su cirugia se realizd espirometria postoperatoria. Se tomd
gasometria pre trans y postoperatoria. Se formaron dos grupos al azar. El grupo
1 fueron 108 pacientss Que s& OPeraron por via laparoscopica y el grupo 2 los
Que 3@ Opereron por cirugia abierts.

Se registré el t:.mpo quirargice, con tiempo anestésico total. asi como

utilized €n los pacientes operados por via laparoscopica se les

rog:s\ro el tiempo totat promedio de neumoperitoneo, la presion intreabdominal

producida por @l neumoperitoneo asi como el volumen administracio de CO2. Se
registrd Ia técnica quirurgica utilizada, y los dias de estancia intrahospitalaria .

. Se les realizé seguimiento por la consulta externa una vez dado de aita el
paciente.

Los valores de referencia esperados como normales fueron calculados con
los indi de corr i6N de adultos asintométicos de la Ciudad de México que
se utilizan en el servicio de Terapia Respiratoria de este hospital.

Los parametros obtenidos tanto de la espirometria como de la gasometria
flIOrON COMpPAarades entre uno y otro grupo.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd un andlisis de varianza para ambos grupos.

14




RESULTADOS

Se estudiaron un total de 18 pacientes; 10 pacientes fueron del grupo 1,
os decir, fueron somaetidos a funduplicatura laparoscopica: y 8 pacientes fueron
del grupo 2, sometidos a funduplicatura abierta.

En ol grupo 1 fueron 8 mujeres y 2 hombres, en el grupo 2 fueron 4
hombres y 4 mujeres. Las edades promedio fueron de 42.2+-10.39 DE para el
rupd 1: y para el grupo 2 fué de 46.75 +-16.07DE. Tabla 1.

A todos los pacientes se les did anestesia general, el tiempo quirargico
promedio fué de 1hora 25 min para el grupo 1, y d& SOmin. para ei grupoc 2
siendo el tiempo anestésico mayor en el grupo 1 Que en el 2.

Se realizaron en el grupo 1 siete funduplicaturas tipo Nissen, y tres
procedimientos de Heller con funduplicatura posterior.

En el grupo 2 se realizaron siete fundupli was tipo Ni 1y una
funduplicatura de Beltsey Mark V.

A todos ios pacientes se les realizd espirometria midiendo
capacidad vital (CV), volumen espiratorio forzado (FEV), y FEV/FVC; asi mismo
o realizd gasometria pre trans y postoperatoria.

La capacidad vital disminuyd significativamente en ambos grupos despueés
de haber realizado la funduplicatura, teniendo una media en la cirugpia
laparoscéopica de 51,

y en la abierta de 33; sin tener una diferencia
ostadisticamente significativa entre ambos grupos. grafica 1.

El FEV disminuyé en forma estadisticamente significativa en el
postoperaltorio  en ambos grupos,con una media de 43 para el grupo 1, y de 35
para ol grupo 2, sin encontrar diferencia nente signi iva entre
ambos grupos.grafica 2

La retacion FEV/FVC también presentd una disminucion estadisticamente
significativa en el postoperatorio en ambos grupos siendo de una media de B6

para el grupo 1 y de 76 para el grupo 2, sin presentar diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos.grafica 3.
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Ambos grupos permanecieron dentro de los limites fisiolégicos encuanto al
pH. gréfica 4.
La Pacoz disminuyd significativamente durante el transoperstorio y et
0 en Orupos, teniendo una media de 26 para ¢l grupo 1 y de
24molm2 sin ser estadisti ne significati Ia diferencia entre ambos
orupos. grifica 5.
Los valores de Ia PaO2 sumentaron signifiactivamente en el
io en Qrupos con una media de 142 para e grupo 1 y de 101
molwupoZmnhMMWw-m.mbosgmposortfcas

Los de de base y saturacion de O2
mmanmmﬁm.nm-wm gréfica 78y 9.

El diagndstico mmmomdmimms

4 presenmaron
pdrbnmmo 3 de los cudles fusron obstructivo y restrictivo grave y uno fué
restrictivo y obstructivo moderado. tabla 2.

En of grupo 1 un paciente fué reintervenido el mismo dia de la cirugia por
hemoperitoneo.

En el grupo 2 no hubo pacientss con complicaciones.

€1 tiempo de estancia intrahospitalaria fué en promedio de 3 dias para el
Orupo 1y de 4 dias para e grupo 2.

La evolucion ior fud i $fi iaen grupos.

16
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FUNCION RESPIRATORIA EN PACIENTES SOMETIDOS A
FUNDUPLICATURA POR CIRUGIA LAPAROSCOPICA Y ABIERTA

GRUPO 1 GRUPO 2
o= 10 8
SEXO Homiwes 2 4
Mujeres 8 4
EDAD 42 2+-10.3 DE 46.7+-16.07DE

TABLA 1.
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FUNCION RESPIRATORIA EN PACIENTES SOMETIDOS A
FUNDUPLICATURA POR CIRUGIA LAPAROSCOPICA Y ABIERTA

PATRON ESPIROMETRICO

LAPAROSCOPICA ABIERTA
Restrictivo Moderado 6 4
Mixto 4 4

TABLA 2.
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FUNCION RESPIRATORIA EN PACIENTES SOMETIDOS A FUNDUPLICATURA POR
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FUNCION RESPIRATORIA EN PACIENTES SOMETIDOS A FUNDUPLICATURA POR
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DISCUSION

La cirugia l-pnroscéplca m-culmcmo M utilizada en procedimientos
ginecolégicos como salping i® O recer i6n tubdrica. Se han estudiado
los cambios en ios parémetros hemodinémicos y los niveles de gases sanguineos
con la insuflacion de gas CO2 durante los procedimientos ginecoldgicos, y se ha
esncontrado que son relativamente insignificantes.

En 1987 se describid por primera vez ia colecistectomia laparoscopica por
Dubois y Periasat. Posteriormentes se han realizado diversos estudios
comparando los cambios bolicos y respi i0os en este tipo de cirugia con ia
coelcistectomia abierts, y se ha demostrado que los cambios son similares en
ambos grupos, aunque a recuperacién en los pscientes operados por cirugia
laparoscopica @3 mis répida.

Debido a que la cirugia laparoscopica es un procodnmlomo inovador que ha
asqQuirido un grén auge en la actuali se han d nuevas técnicas de
cirugia gastrointestinal por via l-p-roocépcca como Io es la funduplicatura. El
primero en describirla fué Geagea en 1991 reportando 10 casos Ilos cudles
presentaron buena evolucion postoperatoris. Posteriormente se han realizado
trabsjos acerca de este tipo de cirugia enfocados hacia la efectividad. seguridad,
la recuperacion de los pacientes, y complicaciones comparandcios con la
funduplicatura abierts, y se ha encontrado que ia efectividad y seguridad es a
misma en ambos tipos de cirugia, |a recuperacién es mas répida en 1os pacientes
operados por laparoscopia y en ambos grupos se pueden presentar
complicaciones siendo en los pacientes de cirugia laparoscépica las mas
frecuentes hemorragia,. neumotdrax. perforaciones, quemaduras © embolia
gaseoss.

En México no esxisten estudios previos a! nuestro que se enfoquen a la
funcion respiratoria en los pacientes sometidos a funduplicatura laparoscopica, y
que se comparen con cirugia abierta. Se sabe que l|a creacién de un
reumoperitoneo artificial con CO2 puede acarrear muitip corm iones
respiratorias de las cudies podemos mencionar atelectasias pulmonares,
disminucion de la capacidad funcional, incremento en el CO2 arterial por arriba
de 10mmHg, incremento de la presion intraabdominal y absorciéon de CO2, asi
como complicaciones mas graves como acidosis respiratoria y smbolismo fatal.

En nuestro estudio se compararon los parametros ventilatorios de la
espirometria entre pacientes operados por cirugia abierta y cirugia laparoscopica
de funduplicatura. Se encontré que la capacidad vital, el volumen espiratorio
forzado y la relacion FEV/FVC disminuyeron significativamente en ambos grupos
posterior ala cirugia siendo este menor en los pacientes operados por cirugia
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laparoscopica, pero la diferencia entre ambos grupos no fué estadisticamente
significativa.

En cuanto a

ios patrones espirométricos. en
precperatorias  No

las espirometrias
se encontraron alteraciones; en las espirometrias
postoperatorias en el grupo 1 solo un paciente (10%) presentd un patrén mixto
rastrictivo y obstructivo grave, mientras Que en el grupo 2 tres pacientes (37.5%)

Prosentaron un Patron mixto restrictivo y obstructivo grave. Por (o que el patron
espirométrico postoperatorio es mejor en

los pacientes operados por via
laparoscopica. probablemente esto debido al tipo de incisidn que limita mas la

cooperacion del paciente para la realizacion de ia espirometria por el dolor que e
produce al realizar esfuarzo para la misma.

En los parametros gasométricos. las gasometrias preoperatorias se
encontraron dentro de limites fisiolégicos, se encontrd que el PaCO2 disminuyd
significativamente durante el trans y postoperatorio en ambos grupos, siendo los

valores obtenidos mas aitos para el grupo 1 gque pars el grupo 2 pero sin tener
diferencia signifiactiva entre ambos grupos.

La Pa02 aumentd significativameme en ambos grupos durante el
transoperatorio presentando valores mayores entre los pacientes operados por

cirugia laparoscdpica Que en l0s operados por cirugia abierta. pero nuevamente
1a diferencia no fué estadisticamente significativa.

Las modificaciones en estos dos parametros son debidas a la manipulacion
de la ventilacidn mecanica por el anestesidlogo, ya que al producirse un aumento
del CO2 principalmente en 108 pacientes operados por cirugia laparcscépica al
difundirse este por el neumoperitonec, el anestesidlogo aumenta la eliminacion de
este por medio de

1a manipulacidn mecanica ventilatoria, para prevenir las
alteraciones que puede producir sl aumento importante del CO2.

Los valores de pH, bicarbonato y saturacién de oxigeno permanecieron
dentro de parametros fisioldgicos.

Las complicacionas postoperatorias pueden estar presentes en cualquier
tipo de cirugia ya sea iaparoscopica o abierta. En nuestro estudio un paciente
presentd hemorragia postoperatoria que reqguirié reintervencion et mismo dia de
su cirugia.

€n los pacientes operados por cirugia laparoscépica el tiempo de estancia
hospitalaria fué menor que en 10s operados de forma abierta. y !a recuperacion
posterior fué mas rapida en el grupo 1 que en el grupo2. Sin embargo el tiempo
quirurgico y anestésico fueron menores en los pacientes operados por cirugia
abierta.
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Desde ei inicio de la cirugia laparosccpica cada vez se desarrollan mas
técnicas de cirugia gastrointestinal por este método. Se ha comprobado que tiene
algunas ventajas sobre |a cirugia abierta como es un tiempo de recuperacién mas
raépido. el tipo de incisién que produce menocs dolor y mol peratorias,
tiempo de estancia intrahospitalaria mas corto ect. sin ombargo este tipo de
cirugia no esta axcenta de complicaciones que pueden ser desde leves hasta
graves como la embolia gaseosa, aungue estas su incidencia es baja.

Nuestro estudio se enfoco a valorar la funcidn respiratoria en los pacientes
operados por funduplicatura laparoscopica y abierta. ya que sabemos que |a
funcidn respiratoria puesde ser muy importante en este tipo de cirugia ya que
para la funduplicatura se compromete abdomen superior o que puede modificar
mayormente {a funcién respiratoria que en Ias cirugias de abgomen inferior.

Por otro lado no se habian echo estudios acerca de estos cambios
comparando los dos tipos de cirugia. Probablemente era de esperarse que !a
funcion respiratoria seria mejor en pacientes operados por laparoscopia, en
nuestro astudio se encontré que efectivamente |os parametros respiratorios son
mejores en |0 8 pacientes operados por laparoscopia sin embargo la diferencia
finalmente No es estadisticaments significativa.
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CONCLUSIONES

En general! todos 103 pardmetros respiratorios fueron mejores en los
pacientes operados por cirugia laparosciHpica que en (0s operados por cirugia
abierta, sin embargo, esta diferencia no se encomro qu. fuera .s\.dnsucamento
significativa por io que podemos conciuir que os modifican
de la misma forma los parametros respiratorios,

procodlmlentos pueden
aer adecuados para el tratamiento de hernia hiatal ylo esofagitis por reflujo.
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