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Evaluación por ecografía del movimiento de 

cada hemidiafragma en el postoperatorio de 

cirugía de abdomen superior 

Efecto del bloqueo intercostal previo con anestésicos locales. 

José Monti', K, Juan Riva .. , Fernando Nieto· .. , Hector Piriz .... 

Resumen 

FUNDAMENTO: La disfunción diafragmática parece 

ser Un determinante mayor en la aparición de compli­

caciones respiratorias durante el postoperatorio (PO) 

de la cirugía del abdomen superior. 

OBJETIVOS: Evaluar mediante ecografía los cambios 

en los movimientos diafragmáticos provocados por la 

colecistectomía a cielo abierto y los efectos sobre esos 

cambios de la infiltración intercostal con Bupivacaína 

previa a la incisión. 

METODOLOGÍA: Se realizó un estudio prospectivo 

con asignación al azar y doble enmascaramiento (sim­

ple en el grupo control}. Veintisiete pacientes fueron 

asignados aleatoriamente a tres grupos: control (C) 

n = 9, placebo (P) n=9 y bupivacaína (B) n9. Se eva­

luó el desplazamiento diafragmático (DO) mediante 

ecografía a uno y otro lados del paciente comparán­

dose los valores a las 6, 24 y 48 horas del PO con los 

del preoperatorlo. Se comparó además en todas las 

situaciones el DO derecho con el izquierdo. Se estu­

diaron: la intensidad del dolor por escala análogo vi-
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sual y los requerimientos de analgésicos en las pri­

meras 24 h del PO. 

RESULTADOS: Se observó una disminución estadís­

ticamente significativa en el DO de uno y otro hemidia­

fragmas (HD) en el PO que se extendió hasta las 48 h. 

No se observaron diferencias significativas en el DO 

entre uno y otro HD en los grupos estudiados a excep­

ción del grupo P en que la movilidad del HD derecho 

resultó mayor que la del HD izquierdo a las 48 h del 

PO. Tampoco se observaron diferencias en la reduc­

ción del DO cuando se compararon entre sí los tres 

grupos, a excepción del grupo B que mostró una me­

nor movilidad (significación marginal) del HD derecho 

a las 6 h PO y el grupo P que a las 48 h PO mostró 

menor movilidad del HD izquierdo; en ambos casos 

en relación al grupo C. No se observaron diferencias 

entre los grupos en la evaluación del dolor ni en el 

consumo de analgésicos. Todos los pacientes fueron 

dados de alta a las 48 horas en buenas condiciones. 

CONCLUSIÓN: La cirugía del abdomen sup&rior de­

termina una severa y global reducción del DO que se 

mantiene por lo menos durante 48 h. Se hipotetiza que 

el mecanismo sea una inhibición refleja de la actividad 

del nervio frénico asociada a este tipo de cirugía. El 

bloqueo intercostal con anestésicos locales no mejora 

{a movilidad diafragmática en el PO. 

PALABRAS CLAVES: ecografía, diafragma, 

colecistectomia, período postoperatorio, insuficiencia 

respiratoria. 
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Evaluation by means of ultrasound and 

movement of each diaphragm in 

postoperative period of upper abdominal 

surgery 

Abstract 

Premise: Diaphragmatic dysfunction appears to be a 
majar determinant in the onset of respiratory 
complications during the postoperative period (PO) of 
upper adominal surgery. 

Objective: To evaluate by means of ultrasound any 
changes in diaphragmatic movements brought on by 
open cho/ecystectomy and the effect on such changes 
of intercostal infiltration with Bupivacaine, prior to 
incision. 

Methodology: Prospective study with random 
designation and double masking (simple mask in the 
control group). Twenty-seven patients were randomly 
assigned to three control groups: control (e) n = 9, 
placebo (P) n = 9 and bupivacaíne (8) n = 9. 
Oiaphragmatic displacement (DO) was evaluated 
through ultrasound on both sides of patient, comparing 
values of PO at 6, 24 and 48 hours of PO against those 
of preoperative condition. Furthermore, under al/ 
situations right and left DO were compared. Other 
e/ements studied: pain intensity, by analogic visual 
sea/e and analgesic requirements during the first 24-h 
of PO. 

Results: There was a statistically significant decrease 
in DO in both hemidiaphragms (HD) during PO, which 
extended up to 48 h. There were no significant 
differences in DO between either HD in the groups 
under study exception being P group, in which mobility 
of right HD was greater than that of left HD at 48 h of 
PO. Neither were there any differences in DO reduction 
when comparison was made among the 3 groups with 
the exception of group B that showed /ess mobility 
(marginal significance) of right HD at 6 h of PO and in 
group P that at 48 h of PO showed /ess mobility of /eft 
HD; in both cases as compared to group C. No 
differences were observed among the groups 
concerning pain evaluation ar in consumption of 
analgesics. Al/ patients were discharged at 48 hours in 
good condition. 

Conclusion: Surgery.of upper abdomen determines a 
servere and global reduction of DO, which persists far 
at least 48 h. One hypothesis put forth considers that 
the mechanism is a freflex inhibition of phrenic nerve 
activities associated with this type of surgery. Intercostal 
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blocking by local anesthesics does not improve 
diaphragmatic mobility during PO. 

Key Words: Cholecystectomy, ultrasonography, 
diaphragm, abdomen, postoperative period, 
respiratory insufficiency 

Introducción 

Las alteraciones respiratorias provocadas por 

la cirugía del abdomen superior han sido preocu­

pación permanente de los equipos quirúrgico­

anestésicos <1·2·3l. Esto se explica por la elevada

incidencia de complicaciones respiratorias que 

ocurren durante el postoperatorio. Para algunos 

autores <4,
5l, la reducción de la movilidad diafrag­

mática es uno de los determinantes mayores en el 

compromiso de la función respiratoria en este tipo 

de cirugías. La contribución del diafragma al vo­

lumen corriente se reduce de manera significati­

va, siendo responsable de la reducción de la ca­

pacidad vital, de las atelectasias y de la hipoxe­

mia postoperatoria. La mayoría de los estudios 

de la función diafragmática se realizan a través 

de la medida de la presión transdiafragmática <4,5,7J_ 

Este es un método complejo dado que requiere 

equipamiento especial además de ocasionar ma­

yores molestias al paciente por la colocación de 

una sonda esofágica y otra gástrica. La ecografía 

se presenta como un método simple, no invasivo, 

reproducible y capaz de evaluar el movimiento 

de cada hemidiafragma en diferentes situaciones 
(8,9,10) 

El bloqueo de los nervios intercostales para 

analgesia postoperatoria ha sido usado desde hace 

mucho tiempoC11•12l. En les últimos años el con­

cepto de "analgesia anticipada" ha llevado a usar 

las diferentes formas de analgesia antes de que se 

realice la incisión quirúrgica. 

El objetivo del presente estudio fue evaluar, 

mediante ecografía, los c�mbios en la movilidad 

del diafragma provocados por la cirugía del ab­

domen superior y los efectos de la infiltración 

previa con anestésicos locales. 
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Material y métodos 

Fueron estudiados 27 pacientes, 23 de sexo 

femenino y 4 de sexo masculino portadores de 

litiasis vesicular coordinados para colecistecto­

mía por vía convencional. El estudio fue aproba­

do por el Servicio de Cirugía y la Dirección del 

Hospital Departamental de Florida. Se obtuvo el 

consentimiento informado a los pacientes. 

Selección de pacientes 

Fueron incluidos pacientes con edades com­

prendidas entre 18 y 65 años, con la clasificación 

de riesgo de la A.S.A 1 ó 2. Fueron excluidos los 

pacientes que fueran obesos, que presentaran en­

fermedades neuromusculares o respiratorias cró­

nicas, que recibieran medicación que pudiera afec­

tar la función muscular (relajantes musculares, 

benzodiacepinas, teofilina, etc) o con anteceden­

tes de cirugías abdominales previas. 

Los pacientes fueron asignados al azar, por 

sorteo previo, a 3 grupos denominados: grupo C 

(control): se realizó todo el procedimiento de 

acuerdo a las características habituales del Servi­

cio de Cirugía, sin infiltración de los intercosta­

les. Grupo P (placebo): se les inyecto 20 ce de 

suero fisiológico en 4 espacios intercostales (5cc 

en cada uno) de acuerdo con la incisión. Grupo B 

(bupivacaína): se realizó igual procedimiento que 

para el·grupo anterior con 20 ce de bupivacaina al 

5% (Bupy-efa®). Un integrante independiente del 

grupo le entregó al cirujano una jeringa de 20 ce 

con un líquido claro para la infiltración (suero fi­

siológico ó bupivacaína), de acuerdo a la asigna­

ción previa sin que el cirujano ni el paciente co­

nocieran la naturaleza de su contenido. 

Evaluación del movimiento diafragmático 

La medida del desplazamiento céfalo-caudal 

del diafragma durante una capacidad vital fue rea­

lizada mediante ecografía con un aparato Madi­

son Sonoace 1500(U.S.A.) con un transductor de 

3.5 MHz. El operador desconocía a cuál de los 

tres grupos pertenecía el paciente (doble enmas-

caramiento para los grupos P y B y simple para el 

grupo C). Con el paciente en decúbito dorsal se 

colocó el transductor en la cara lateral de las últi­

mas costillas, sobre la línea media axilar. Se soli­

citó al paciente que realizara una maniobra de ca­

pacidad vital en forma lenta y contuviera la respi­

ración. Se congeló la imagen y se marcó la topo­

grafía del polo superior renal. Luego se descon­

geló la imagen, poniendo especial cuidado en 

mantener la marca en el polo superior renal. Se 

pidió al paciente que realizara una espiración com­

pleta en forma lenta y se midió la distancia entre 

los dos puntos en la pantalla (Fig. l ). Este proce-

Figura 1. Se presentan dos vistas en tiempo real de 
la medida del desplazamiento diafragmático. En la 
foto superior se muestra la marca del polo superior 
renal luego de una espiración completa. En la foto 
inferior se muestra la misma e,,structura luego de una 
inspiración máxima. La línea punteada corresponde 
al desplazamiento cefalocaudal del polo superior del 
riñón, que nosotros consideramos como índice de 
desplazamiento diafragmático. 
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dimiento fue realizado a ambos lados del paciente. 

El desplazamiento de cada hemidiafragma (HD) 

se registro en milímetros y luego se calculó el des­

plazamiento relativo de cada hemidiafragma con 

respecto a su valor del preoperatorio: DDR = ( des­

plazamiento en el postoperatorio - desplazamiento 

en el preoperatorio) / desplazamiento en el preope­

ratorio. Se evaluó además la diferencia entre los 

DDR de uno y otro hemidiafragmas: Af)DR = DDR 

HD derecho - DDRHD izquierdo. 

Evaluación del dolor 

Se realizó por medio de una escala visual-aná­

loga considerando el valor mínimo como 0= sin 

dolor y como máximo el 10= dolor insoportable. 

Luego se clasificó como leve ( del 1 al 3), mode­

rado (del 4 al 6) y severo ( del 7 al 10). Se midió 

a las 6 y 24 horas del postoperatorio. Los requeri­

mientos de analgésicos se registraron como g ad­

ministrados en las 24 horas. 

Procedimiento 

En el preoperatorio inmediato, con el paciente 

internado se realizó la medida preoperatoria del 

desplazamiento diafragmático (DD), que se repi­

tió a las 6, 24 y 48 horas del postoperatorio. 

Se les explicó a los pacientes el uso de la esca­

la visual análoga para la evaluación del dolor. No 

se usó premedicación en ningún caso. 

Se realizó una anestesia general balanceada. 

Para la inducción se usó Tiopentona 5 mg/kg, 

como relajante muscular para la intubación oro­

traqueal Succinilcolina 1 mg/kg. El mantenimien­

to fue con Isofluorano en concentraciones del 1 

al 1.5% en oxigeno al 100%. La relajación mus­

cular se mantuvo con Atracurio (0.3% mg/kg). La 

analgesia se hizo con Fentanyl a razón de 2 mi­

crogramos/lkg. Luego de la inducción se proce­

dió a la intervención o a la, infiltración de los in­

tercostales de acuerdo a la asignación realizada 

previamente. Esta última se realizó 7 a 10 minu­

tos antes de la incisión de piel. 
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Todos los pacientes fueron intervenidos por el 

mismo cirujano, el cual realizó una incisión trans­

versa de hipocondrio derecho. En ningún caso se 

seccionó el músculo recto anterior del abdomen, 

no se colocó valva de García Capuno y no se dejó 

drenaje en el postoperatorio. A todos los pacien­

tes se les realizó una colecistectomía y explora­

ción de la vía biliar principal (visual, manual y 

radiológica). No hubo incidentes intraoperatorios, 

pasando todos los pacientes a sala general duran­

te el postoperatorio. 

Se indicó un régimen de analgesia de 2 gra­

mos de Dipirona a demanda del paciente, con res­

cates de Propoxifeno si era necesario. Se dejó 

constancia del momento y condiciones del alta. 

Análisis estadístico (l 3) 

El análisis estadístico de los DD se realizó 

siempre después de convertir los DD a DDR (Por 

ej: si no se modificó el DD en relación al preope­

ratorio: DDR = O, si el DD disminuyó a la mitad: 

DDR = - 0,5 si el DD es nulo: DDR = - 1, etc.). 

Para las pruebas de hipótesis referentes a la 

variación del DD dentro de cada grupo y para la 

comparación entre hemidiafragmas (HD) se re­

currió a la prueba t de Student para muestras de­

pendientes. 

En las hipótesis que comparan los tres grupos 

C, P y B en forma independiente se aplicó el aná­

lisis de varianza para un solo criterio de clasifica­

ción. 

En el análisis de la intensidad del dolor se apli­

có la prueba chi cuadrado en tablas de contingen­

cia 3 x 3. El tamaño muestra} utilizado permite 

realizar: 

pruebas de muestras dependientes con hipóte­

sis alternativa bidireccional, máxima magni­

tud del efecto del tratamiento compatible con 

la hipótesis nula (delta) igual a la desviación 

estándar (DE) de las diferencias, nivel de sig-

nificación (alfa) = 5% y poder (1 - beta) = 80%. 

[Las expresiones "no significativo" o "similar 
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comportamiento" deben interpretarse como 

"efecto esperado del tratamiento no mayor que 

delta", en el caso de la DE de las diferencias.] 

- pruebas de muestras independientes con hipó­

tesis alternativa bidireccional, delta = 1,35 x

DE, alfa= 5% y 1 - beta= 80%. [Las expre­

siones "no significativo" o "similar comporta­

miento" deben interpretarse como "efecto es­

perado del tratamiento no mayor que delta",

en el caso 1,35 x DE.]

Resultados 

Los tres grupos fueron similares en cuanto a 

las características de los pacientes y la cirugía 

(Tabla I). Todos fueron AS.A. 1 ó 2 y fueron da­

dos de alta a las 48 h sin evidencias clínicas de 

complicaciones médicas o quirúrgicas. 

En las Tablas II, III y IV se muestra el DD ab­

soluto en mm y el DDR de uno y otro HD en el 

preoperatorio y a las 6, 24 y48 del PO. En las 

figuras 2 y 3 puede observarse el DDR en fun­

ción del tiempo PO. 

Se ve claramente una reducción del DDR a las 

6 h que se mantiene a las 24 y 48 h resultando 

estadísticamente significativa en todos los casos. 

Esta reducción fue similar en los tres grupos, 

apareciendo diferencias solo entre los grupos C y 

Ben que a las 6 horas el DDR fue menor (menor 

movilidad) en el grupo B cuando se analizó el HD 

derecho: F(2, 24) = 3,41 p = 5% (significación 

marginal) y entre los grupos C y P en que a las 48 

h el DDR fue menor en el grupo P cuando se ana­

lizó el HD izquierdo: F(2, 18) = 4,22 p < 5% (Ta­

bla V). 

De la comparación del DDR entre los HD re­

sulta que presentan valores similares a excepción 

del grupo P a las 48 h en que el DDR del HD 

derecho resultó significativamente mayor (mayor 

movilidad) que el del HD izquierdo: t(5) = 3,75 p 

< 5% y que eL del HD ipsilateral en los demás 

grupos: F(2, 16) = 4,41 p < 5% (Tabla VI). 

La tabla VII muestra la intensidad del dolor a 

las 6 y 24 h del PO en forma de tablas de frecuen­

cias. Las correspondientes pruebas de chi cuadra­

do resultaron no significativas. No se presentó do­

lor severo en ningún paciente. 

El consumo de dipirona en las primeras 24 h 

del PO (Tabla VIII), no mostró diferencias entre 

los grupos. El rescate con Propoxifeno no fue ne­

cesario en ningún caso. 

TABLAI 
CARACTER Í STI CAS DE LOS PACIENTES Y LA CIRUGÍA 

Grupo Eda d Sexo Talla P eso Lon gitud de la Duración de la 
(años) (F/M) (cm) (kg) incisión (cm) cirugía (min) 

Control 55.2±19.1 8/1 157±7.2 65±1.4 11 ±2.5 45±7.2 

(n=9) 

Placebo 47.3±10.3 8/1 156±4.1 64±9.1 12±4.1 47±1.2 

(n=9) 

Bupivacaína 47.5±20.1 7/2 161 ±9.3 63±7.2 10±3.2 53±2.1 

(n=9) ' 

Los datos se expresan como media ± desviación estándar. 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos. 
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TABLA 11 
DESPLAZAMIENTO DIAFRAGMÁTICO ABSOLUTO en mm. 

[Desplazamiento diafragmático relativo] 
GRUPO CONTROL 

Preoperatorio 6 horas PO 24 horas PO 48 horas PO 
n=9 n=9 n=9 n=5 

47.9±18.9 25.7±11.4 25.4±10.8 26.8±9.1 

HD derecho 

[-0.436±0.194] [-0.445±0.163] [-0.371 ±0.296] 

55.2±16.6 27.0±8.3 29.8±7.7 38.8±8.2 

HD izquierd� 

[-0.476±0.173] [-0.415±0.200] [-0.235±0.142] 

Valores expresados como media ± DE. 

TABLA 111 
DESPLAZAMIENTO DIAFRAGMÁTICO ABSOLUTO en mm 

[Desplazamiento diafragmático relativo] 
GRUPO PLACEBO 

Preoperatorio 6 horas PO 24 horas PO 48 horas PO 
n=9 n=9 n=7 n=G 

55.9±12.9 22.6±4.9 28:9±13.1 31.0±14.7 

HD derecho 

[-0.586±0.087] [-0.476±0.175] [-0.440±0.147] 

55.2±10.5 25.4±8.9 27.6±12.9 28.0±7.3 

HD izquierdo 

[-0.528±0.194] [-0.502±0.235] 
•

[-0.498±0.077]

Valores expresados como media ± DE. 



Evaluación por ecografía del movimiento de cada hemidiafragma en el postoperatorio de cirugía de abdomen superior 
Efecto del bloqueo intercostal previo con anestésicos locales. 1 07 

TABLA IV 
DESPLAZAMIENTO DIAFRAGMÁTICO ABSOLUTO en mm 

[Desplazamiento diafragmático relativo] 
Grupo Bupivacaína 

Preoperatorio 6 horas PO 24 horas PO 48 horas PO 
-n=9 n=9 n=7 n=6 

49.4±10.5 18.6±7.7 22.2±7.7 24.9±6.8 

HD derecho 

[-0.618±0.172] [-0.538±0.175] [-0.455±0.189] 

49.4±13.4 22.0±9.9 29.1±14.5 29.5±9.9 

HD izquierdo 

[-0.540±0.213] [-0.399±0.250] [-0.353±0.190] 

Valores expresados como media ± DE. 

TABLA V 
COMPARACIÓN ENTRE LOS TRES GRUPOS DEL DESPLAZAMIENTO 

RELATIVO DE UNO Y OTRO HEMIDIAFRAGMA 

Grupo 6 horas PO 24 horas 48 horas 

HD derecho -0436±0.149 (9) -0.445±0.163 (9) -0.371 ±0.296 (5)

Control 

HD izquierdo -0.476±0.173 (5) -0.415±0.200 (9) -0.235±0.142 (5)

HD derecho -0.586±0.087 (9) -04 76±0.170 (7) -0.440±0.147 (6)

Placebo 

HD izquierdo -0.528±0.194 (9) -0.502±0.235 (7) -0.498±0.077 (6)*

HD derecho -0.618±0.172 (9)* -0.538±0.175 (9) -0.455±0.189 (8)

Bupyvacaína 

HD izquierdo -0540±0.213 (9) -0.399±0.250 (9) -0.353±0.190 (8)

Análisis HD der. F(2.24)=3.41 p<5% F(2.22}=0.70 NS F(2.16)=0.26 NS 

de 

varianza HD izq. F(2.24)=0.28 NS F(2.22}=0.45 NS F(2.16}=4.22 p<5% 
. 

Valores expresados como media± DE (n).NS= no significativo. 

* Significativamente menor que el grupo control.
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TABLA VI 

DIFERENCIAS EN EL DESPLAZAMIENTO RELATIVO ENTRE AMBOS HEMIDIAFRAGMAS 

Delta DDR = DDR (derecho)- DDR (izquierdo) 

Grupo 6 horas PO 24 horas PO 48 horas PO 
i---- - '-·- -

Control ·+0.039±0.108 (9) -0.030±0.146 (9) -0.136±0.261 (5)

Placebo -0.057±0.193 (9) +0.027±0.237 (7) +0.150±0.098 (6)*

Bupivacaína -0.078±0.228 (9) -0.133±0.187 (9) -0.102±0.173 (8)

Análisis de varianza F(2.24)=1.07 NS F(2.22)=1.62 NS F (2.16)=4.41 p<5% 

Valores expresados como media± DE-(n).NS= no significativo. 
* Significativamente mayor que cero: t(5)=3. 75 (mayor movilidad del HD derecho) y
significativamente mayór que el delta ODR de /os demás grupos.

TABLA VII 

INTENSIDAD DEL DOLOR 

Inten si dad 

Control 
Placebo 
Bupivacaína 

Control 
Placebo 
Bupivacaína 

. NS = No significativo

o 

2. 
2 
2 

5 
3 
3 

6 horas 

1 a 3 

2 
6 
6 

x
2 

(4) = 6.86 NS

24 horas 

3 
5 
5 

x
2 

(4) = 1.34 NS

TABLA VIII 

CONSUMO DE DIPIRONA EN 24 HORAS EN GRAMOS 

Control 
Placebo 
Bupivacaína 

4.6±1.7 (9) 
5.4±1.9 (9) 
4.0±2.8 (9) 

F(2.24) = 0.93 NS (no significativo). 
Valores expresados como media± DE (n). 

4a6 

5 
1 

1 

1 
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Discusión 

Estos resultados muestran que la cirugía de 

abdomen superior determina una significativa re­

ducción del movimiento de ambos hemidiafrag­

mas, que persiste a las 48 horas del postoperato­

rio. 

La posibilidad de usar la ecografía como for­

ma de evaluar la función diafragmática ha sido 

explorada en diferentes situaciones (9, 10i. Es am­

pliamente aceptado como método cualitativo para 

valorar los hemidiafragmas, sin embargo, más re­

cientemente (3,
141 se ha presentado como un méto­

do directo que aporta información cuantitativa 

sobre (la función diafragmática. Por este motivo 

se destacan en primer lugar algunos aspectos vin­

culados a la técnica de medida. Los valores regis­

trados en el presente estudio son similares a los 

hallados por Simonneau y cols. <7l en 5 pacientes

sometidos a diferentes cirugías del abdomen su­

perior, a los que evaluó por presión transdiafrag­

mática y por ecografía. Encontró una correlación 

positiva y significativa entre ambas formas de 

medida cuando se realizaron a esfuerzos inspira­

torios máximos. Valores similares a los encontra­

dos en el preoperatorio también fueron hallados 

por Ha1Tis <15J en una población a las que midió el 

DD derecho ( 5.4 cm en promedio para el hombre 

y 4 cm en promedio para la mujer). 

Diferentes autores (7-10i consideran diferentes

reperes anatómicos para evaluar el DD. Con el 

propósito de elegir una buena técnica se realiza­

ron medidas previas en sujetos sanos tomando 

diferentes reperes (arteria suprahepática, el pro­

pio diafragma, vena porta y riñones). Se encontró 

que el polo superior del riñón era la estructura 

que además de movilizarse conjuntamente con el 

diafragma, y poder medirse en ambos hemicuer­

pos, era el reper que aparecía en forma constante 

durante la capacidad vital. Por otra parte contem­

plaba dos consideraciones realizadas por Hous­

ton y cols. <31 importantes para esta forma de eva­

luación: 1) que las medidas se realizan en el sec­

tor posterior del diafragma, lo cual es importante 

pues, el sector anterior se desplaza un 40% menos 

y 2) es posible realizarla en decúbito dorsal, sien­

do esta _la mejor posición para realizar la medida. 

Por último, se valoró la variación del desplazamien­

to con respecto al valor del preoperatorio, pues éste 

era el objetivo de esta Investigación. 

Fedullo y cols. <16l en su estudio de la función

diafragmática por ecografía en el postoperatorio 

de cirugía cardíaca, no toma en cuenta el valor 

dél preoperatmio. Se basa en que éste no siempre 

estará disponible para compararlo, por tanto bus­

ca un valor que le pennita sospechar la disfun­

ción diafragmática frente, por ejemplo a una dis­

nea inexplicable. Los valores absolutos prome­

dio que se presentan son claramente diferentes en 

el preoperatorio (oscilan entre 47 y 55 mm), con 

los del postoperatorio (20 a 30 mm). De cualquier 

forma otros estudios deberán definir este valor. 

La reducción del movimiento diafragmático 

durante el postoperatorio de cirugía del abdomen 

superior ha sido señalada por diferentes autores 
(l7-22i. La mayoría de ellos la evalúan por medida

de la presión transdiafragmática o analizan el mo­

vimiento de un hemidiafragma. La presión trans­

diafragmática permite valorar globalmente el dia­

fragma, sin embargo Duggen y cols. (Z3J demostra­

ron que cambios en la presión intragástrica que 

eran atribuidos a disfunción diafragmática, en rea­

lidad eran provocados por la actividad de múscu­

los abdominales. En el presente trabajo se anali­

zan ambos hemidiafragmas y se encuentra que se 

afectan de forma casi idéntica durante todo el es-· 

tudio. Si bien no fue el propósito estudiar las cau­

sas, algunas consideraciones pueden realizarse al 

comprobarse la afectación global del diafragma. 

En primer lugar es posible concluir que es el pro­

cedimiento quirúrgico y no la anestesia general la 

que lo provoca. En todos los pacientes fueron usa­

das drogas de rápida eliminación que alejan la 

posibilidad de un efecto residual. Tampoco pue­

de ser explicado por un deicenso de la capacidad 

residual funcional provocado por el tipo de anes­

tesia, ha sido demostrado (9l que en horas retoma
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a su valor del preoperatorio. Estas consideracio­

nes están apoyadas por los hallazgos de Road y 

cols. <21l quienes estudiaron la función diafragmá­

tica en 3 grupos de perros: con anestesia general 

y sin cirugía, con cirugía del abdomen inferior y 

superior. Concluyen que la anestesia general sola, 

sin cirugía, no provoca disfunción diafragmática. 

La afectación severa de ambos hemidiafragmas 

por igual y durante todo el estudio, no parece vin­

cularse a la incisión y al trauma provocado en la 

pared abdominal, si fuera así se observaría una 

mayor afectación del hemidiafragma derecho. 

Diferentes autores c17, 19• 20> en postoperatorios de

cirugías de abdomen superior, incluyendo cole­

cistectornía a cielo abierto, plantean que (la de­

presión global y duradera (de hasta una semana) 

de la actividad diafragmática es por inhibición 

refleja de la actividad del nervio frénico, pudien­

do corresponder las aferencias de este reflejo al 

plexo celíaco u otros ganglios simpáticos del ab­

domen superior. Por otra parte, Erice y cols. C6>

comparando colecistectornías y hemiorrafias por 

vía laparoscópica encuentran que es el sitio ana­

tómico interno, el elemento crucial en la determi­

nación de este reflejo. Los resultados que se pre­

sentan son compatibles con esta hipotésis._ 

Es conocido que el bloqueo intercostal reduce 

los requerimientos de analgesia durante el posto­

peratorio c2l, especialmente en colecistectornía y

coledocotornía (12)_ El objetivo del presente traba­

jo fue valorar el efecto que la "analgesia anticipa­

da" pudiera determinar sobre la función diafrag­

mática. No se observaron diferencias entre los tres 

grupos ni en la intensidad del dolor ni en los re-· 

querimientos analgésicos, por lo que no se pudo 

José Montí, K, Juan Riva, Fernando Nieto, Hector Piriz 

. evaluar este punto. Seguramente sea necesario 

estudiar muestras de mayor tamaño, ya que los 

niveles de dolor fueron bajos, haciendo más difí­

cil la comparación. Es habitual plantear que las 

cirugías de abdomen superior provocan un dolor 

severo en el postoperatorio. En este estudio no se 

presentaron pacientes con dolor severo en ningu­

no de los grupos. Engberg <12> en su estudio sobre 

los requerimientos analgésicos de 417 pacientes 

concluye que de las cirugías de abdomen supe­

rior, la colecistectornía es la que presenta meno­

res requerimientos de analgesia. Otros factores 

parecen incidir también en los resultados obteni­

dos: cirugías de mediana duración, el no uso de 

valvas de Garcia Capurro y la no sección del mús­

culo recto anterior. Otros autores han evaluado 

como diferentes formas de analgesia c7. 24• 25l afec­

tan la función diafragmática, coincidiendo que el 

dolor no juega o si lo hace es escaso, un rol im­

portante en la disfunción diafragmática de la ci­

rugía del abdomen superior. 

Conclusiones 

La colecistectornía a cielo abierto determina 

una disfunción diafragmática global que se man­

tiene durante 48 horas y en las condiciones en que 

se efectuó el presente estudio, no se modifica en 

forma beneficiosa con el bloqueo intercostal con 

anestésicos locales. La ecografía es un método 

_capaz de evaluarla cuantitativamente. Se hipote­

tiza que el mecanismo sea una inhibición refleja 

del nervio frénico determinado por la agresión 

quirúrgica. 
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