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1. ABREVIACIONS

A/A
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cm
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CPG
CPPD
CPT
CRF
CRP
DE

dL
ESA
ESICM
EVA
EVN
FC
FEV
FiO
FVC
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IC
ICC

kg

L/min
L/s
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LPA
mcg
mg

mmHg
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NMDA
NS
nTS

P1

P2

Amb adrenalina 1:200.000
Anestesics locals

American Society of Anesthesiologists
Centimetres

Centimetres d’aigua
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Capacitat pulmonar total

Capacitat residual funcional
Complicacions respiratories postoperatories
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European Society of Anaesthesiology
European Society of Intensive Care Medicine
Escala visual analogica
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Acid gamma-aminobutiric
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Coeficient de correlacié intraclasse
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Mil-limetres de mercuri
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Malaltia pulmonar obstructiva cronica
Numero

National Health Service
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No significatiu

Nucli del tracte solitari

Protocol 1

Protocol 2
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P3
PCF

cv
Pdi
PEEP
PEMax
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PIMax
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PSMAR
TOS

VES
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SpO
TA
TAd
TAM
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Pressi¢ inspiratoria nasal
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Pressio arterial diastolica

Pressi6 arterial mitjana

Pressio arterial sistolica
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INTRODUCCIO

2.INTRODUCCIO
2.1 INTERES DEL PROJECTE

Les complicacions respiratories al periode postoperatori sén una important causa de morbi-mortalitat,
especialment en els pacients intervinguts de cirurgia abdominal®. Lacumulacié de secrecions ala via aéria
és un factor determinant, ja que afavoreix la formacié d’ateléctasi i infeccions respiratories-3,

Latos és el mecanisme fisiologic que permet eliminar les secrecions. Aquesta maniobra s'efectua mitjancant
els musculs expiratoris, que sén principalment els musculs de la paret abdominal i els intercostals interns?.

Ladisminucio de la capacitat per tossir al periode postoperatori pot ser causada pels efectes residuals dels
anestesics sistémics, el dolor, la lesio directe de la musculatura expiratoria durant la cirurgia i els efectes
reflexes sobre el diafragma secundaris a I'estimulacio visceral, sense conéixer-se quin és el paper exacte
de cadascun d’aquests elements>.

Laforcadelatos es pot avaluar mesurant la pressié generada per la tos (P_ ) mitjancant balons esofagics
o gastrics. Aquests catéters son molestos per als pacients i poc practics en clinica®’ i seria util trobar
alternatives menys molestes i més practiques que afavorissin el seu Us rutinari.

Per altra banda, s'accepta que I'analgésia epidural és la técnica que proporciona probablement la millor
analgeésia al periode postoperatori®?. Lanalgésia epidural podria reduir la incidéncia de pneuméniaila
mortalitat!! postoperatories. Tot i aquesta evidéncia, s’ha qliestionat el seu tis com a técnica analgeésica
rutinaria al postoperatori*?, al ser una técnica invasiva i amb possibles complicacions. També s’ha descrit
que l'analgeésia epidural pot disminuir el flux inspiratori maxim fins un 24%?*3, pero diversos estudis no
han trobat efectes clinicament significatius sobre la funcio respiratoria global*+-*7. En tot cas, sabem que
I'anesteésia epidural causa un blocatge motor que disminueix la forca muscular®®, pero I'efecte que aquest
blocatge motor pot causar sobre la forca de la tos no ha estat mesurat.

Finalment, sabem que la laparotomia provoca una disfuncio dels musculs respiratoris causada per lasuma
de dolor, lesié quirtrgica i reflexes nerviosos causats per I'estimulacié visceral®. Lanalgésia epidural pot
eliminar totalment el dolor i d’aquesta manera si mesurem la tos postoperatoria sense dolor podriem
avaluar larellevancia neta de I'agressio quirurgica sobre la disfuncié muscular respiratoria.

En resum, tres son les preguntes que motiven aquest treball: 1/ trobar alternatives als catéters esofagic
i gastric (incomodes i molestos) per mesurar la P__; 2/ mesurar l'efecte de I'analgésia epidural sobre la
forcade latos; 3/ avaluar el grau de perdua de forca muscular expiratoria causat per I'agressié quirurgica,
sense la interferencia del dolor postoperatori.

2.2 COMPLICACIONS RESPIRATORIES POSTOPERATORIES
2.2.1 Importancia
Les complicacions respiratories postoperatories (CRP) son una de les complicacions més habituals rela-

cionades amb l'anestésia i la cirurgia, especialment en pacients intervinguts de cirurgia abdominal. Sén
una important causa de morbi-mortalitat i de prolongacioé de I'estada hospitalaria en aquests pacients?”.
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La incidéncia de CRP varia entre el 5 i el 20% segons els estudis. Lestudi ARISCAT?, efectuat al nos-
tre pais I'any 2006, en el que van participar 59 hospitals i que va incloure 2464 pacients, mostra un 5%
d’esdeveniments respiratoris al periode postoperatori. Els pacients amb CRP van presentar més morta-
litat que els pacients sense CRP (19.5 vs 0.5%), percentatge que indica laimportancia de limitar al maxim
aquest tipus de complicacions. Lestudi PERISCOPE va mostrar un 7.9% de CRP en una mostra de 5859
pacients reclutats en 63 centres de 21 paisos europeus®.

Els pacients amb CRP presentaven un augment progressiu de l'estada hospitalaria i de la mortalitat en
relacié amb el nombre de complicacions; de 4 dies d’estada mitjana si els pacients no presentaven com-
plicacions respiratories fins als 14 dies els pacients amb més de 3 CRP. La mortalitat augmentava des del
0.2% en pacients sense CRP fins al 23% si presentaven més de 3 CRP%,

2.2.2 Definicio de CRP

La definicio de CRP és heterogénia en els diversos articles publicats. Davant aquest problema, la Societat
Europea d’Anestésia (European Society of Anaesthesiology, ESA) i la Societat Europea de Medicina
Intensiva (European Society of Intensive Care Medicine, ESICM), s’han posat d’acord (“task force”) per
estandarditzar les definicions de diferents mesures que afecten el pronostic (outcome) en anestésia?. La
taula 2.1 mostra les definicions de CRP proposades per la task force ESA-ESICM i adaptades per Gallart
et al.2+?2,

Complication Definition

Respiratory infection e Patient has received antibiotics for a suspected respiratory infection and
» Presence of one or more of the following:
e new or changed sputum
e new or changed lung opacities
o fever
o white blood cell count >12,000
Respiratory failure e Post operative PaO; < 8 kPa (60 mmHg) on room air, or
e Pa0,:FI0, ratio < 40 kPa (300 mmHg) or
e Sp0O2 < 90% and requiring oxygen therapy
Pleural effusion Chest radiograph demonstrating
o blunting of the costophrenic angle,
o loss of sharp silhouette of the ipsilateral hemidiaphragm in the upright position,
¢ evidence of displacement of adjacent anatomical structures or
e (in the supine position) a hazy opacity in one hemithorax with preserved vascular shadows
Atelectasis e Lung opacification with a shift of the mediastinum, hilum or hemidiaphragm towards
the affected area, and
e compensatory overinflation in the adjacent non atelectatic lung
Pneumothorax Air in the pleural space with no vascular bed surrounding the visceral pleura
Bronchospasm Newly detected expiratory wheezing treated with bronchodilators
Aspiration pneumonitis Acute lung injury after the inhalation of regurgitated gastric contents

Abbreviations: FIO,, fraction of inspired oxygen; Pa0O,, oxygen saturation in arterial blood; SpO,, oxygen saturation in arterial
blood measured with pulse oximetry.
2 Adapted from Jammer et al. [18].

Taula 2.1. Definicions de CRP proposades per la task force ESA-ESICM i adaptades per Gallart et al?*?2
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2.2.3 Factors derisc de CRP

Els factors de risc descrits per patir CRP es sintetitzen a la taula 2.2. Lestudi ARISCAT* identifica 7 factors
de risc independents: baixa SpO, (<96%, o pitjor <90%), infeccio respiratoria aguda el mes anterior ala
cirurgia, edat superior a 80 anys, anémia preoperatoria (Hemoglobina<10 g/dL), cirurgia abdominal alta
otoracica, duracid de la intervencié superior a 2h i la cirurgia urgent. Aquests resultats han estat validats
posteriorment a nivell europeu per I'estudi PERISCOPE??°, Estudiarem amb més deteniment el paper del
dolor i lalaparotomia.

Level of certainty Patient related factors Procedure related factors Preoperative testing
ACP guidelines [19] Good evidence Congestive heart failure  Aortic aneurysm repair Albumin <30 g/L
ASA class > 2 Thoracic surgery
Advanced age Abdominal surgery
COPD Upper abdominal surgery

Functional dependence Neurosurgery
Prolonged surgery
Head and neck surgery
Emergency surgery
Vascular surgery
General anaesthesia

Fair evidence Weight loss Transfusion Chest X ray
Impaired sensorium BUN > 21 mg/dL
Smoking
Alcohol use
Recently identified  Insufficient evidence Respiratory infection Drive pressure Positive cough test

risk factors or in the last month Hyperoxia SpO2 < 96%

conflicting results Respiratory symptoms Cristalloids (amount) Hb < 10 g/dL
GORD No. of anaesthetics
Diabetes mellitus Prolonged LOS
Weight loss

BMI > 40 kg/m?
Obstructive sleep apnoea
Liver disease

Sepsis

Cancer

Hypertension

Abbreviations: ACP, American College of Physicians; ASA, American Society of Anesthesiologists; BMI, body mass index; BUN,
blood urea nitrogen; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; GORD, gastro oesophageal reflux disease; Hb, haemoglobin;
LOS, length of stay; SpO, oxygen saturation measured by pulse oximetry.

2 Adapted from Canet et al. [20].

Taula 2.2. Factors de risc per complicacions respiratories postoperatories!?22,

2.2.4 Paper de dolor en les CRP

La majoria de factors de risc per CRP que s’han estudiat son preoperatoris o relacionats amb el procedi-
ment**?2, El dolor, problema postoperatori, ha estat tradicionalment descrit com a factor de risc>* encara
que no apareix en els estudis més recents sobre CRP (taula 2.2); probablement aixo és perqué actualment
els pacients tenen I'analgesia optimitzada i perqué no seria étic fer estudis aleatoritzats comparant pa-
cients amb o sense dolor.

El dolor seria un factor de risc perque dificultaria la realitzacié de maniobres d’inspiracié profunda, fi-
sioterapia, expiracid i tos. La conseqtiéncia seria la formacié d’atelectasi i la dificultat per expectorar,
afavorint les infeccions respiratories.
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Les principals CRP,com ara I'ateléctasi i la pneumonia, estarien relacionades amb l'alteracio de 'activitat
normal dels musculs respiratoris, que comenca amb la induccié anestésica i que pot continuar fins al
periode postoperatori. Diversos farmacs utilitzats en el periode perioperatori (principalment els farmacs
anestesics) poden afectar la regulacio central de la respiracio, canviant I'impuls neural als musculs respi-
ratoris com el diafragma.

Per altra banda, I'alteracié de la paret toracica i les ateléctasi també es produeixen durant la ventilacié
mecanica, en la que els musculs respiratoris estan inactius, i que pot persistir fins i tot malgrat I'aplicacié
de pressio positiva al final de I'expiracio (PEEP).

Aquests canvis intraoperatoris en el patré ventilatori poden persistir en el periode postoperatori com
efecte addicional de I'agressié quirtrgica. Lefecte residual dels farmacs anestésics també pot contribuir
als canvis postoperatoris en la respiracid, encara que la importancia d’aquest factor no s’ha estudiat. Els
efectes de I'agressio quirtrgica sén més evidents en cirurgia toracica i abdominal, on intervenen almenys
tres mecanismes (figura 2.2.1). En primer lloc, la lesié dels musculs respiratoris (com els musculs inter-
costals o0 abdominals) causada per les incisions, lesions que, fins i tot després de la reparacié quirurgica,
poden alterar I'efectivitat dels musculs respiratoris. En segon lloc, el dolor postoperatori pot condicionar
una limitacié voluntaria del moviment respiratori, dificultant les inspiracions profundes i la tos. Finalment,
I'estimulacio de les visceres, com la que es produeix per tracciéo mecanica de la bufeta biliar o per la di-
latacio esofagica, disminueix notablement els estimuls de la innervacié frenica. Aquest efecte és només
parcialment atenuat amb la realitzacié d'una vagotomia, la qual cosa suggereix que, probablement, mul-
tiples vies aferents participen en aquest reflex.

Per tant, igual que I'anestésia, I'agressio quirtirgica també pot interrompre la coordinacié normal dels
musculs respiratoris que causa una disminucié persistent en la capacitat vital forcada (forced vital capacity,
FVC) i capacitat residual funcional (CRF), amb ateléctasi pulmonar que pot durar diversos dies després
delacirurgia. Laimpressié clinica és que aquesta ateléctasi pot provocar posteriorment una pneumonia,
encara que aquesta progressié no s’ha demostrat de manera concloent®.
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Figura 2.2.1. Factors que provoquen disfuncié muscular postoperatoria, produint disfuncié respiratoria posterior a
una agressio quirdrgica. D esquerra a dreta: (1) la lesio quirargica estimula reflexes del sistema nerviés central mediats
per nervis viscerals i somatics, que provoquen una inhibicié reflexa del nervi frénic (i d altres) que innerven els musculs
respiratoris; (2) la lesié mecanica altera | eficiéncia dels musculs; i (3) el dolor condiciona una limitacié voluntaria del
moviment respiratori. Aquests factors tendeixen tots a disminuir els volums pulmonars i a produir hipoventilacié i

atelectasi®.
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Despreés d’'una cirurgia abdominal alta, el diafragma i els musculs intercostals externs no solen estar di-
rectament lesionats, pero la respiracio diafragmatica pot causar dolor en moure la paret abdominal i,amb
ella, la incisié quirtrgica.

El dolor es desencadena per larespiracio, ja que després d’'una laparotomia la inspiracio afecta tant la pell
com la musculatura abdominal al voltant de la incisié?2. Per evitar aquesta moléstia, el pacient pot passar
de fer una respiracié diafragmatica (abdominal) a una respiracio intercostal externa (toracica). Com que
la respiracio toracica és menys potent i les respiracions profundes menys efectives, si durant I'anesteésia
general i la ventilacié mecanica intraoperatoria s’ha creat una ateléctasi, sera més dificil de revertir amb
inspiracions profundes??. A més, la tos sera dolorosa perqué la incisié es moura en reclutar els musculs
abdominals.

Aquests efectes queden ben reflectits en el treball publicat per Vassilakopoulos et al.?%, on s'objectivava
una alteracio de les funcions inspiratoria i expiratoria en el postoperatori. Ladministracié d’analgesia
intramuscular en un grup de pacients disminuia la intensitat del dolor i es recuperaven parcialment les
funcions inspiratoria i expiratoria, mentre que en el grup de pacients que no rebien tractament la inten-
sitat del dolor no disminuia i les funcions inspiratoria i expiratoria es mantenien alterades?:. Actualment,
aquest estudi dificilment seria autoritzat per un comite étic de recerca, ja que en un grup de pacients
s'administrava analgésia i en l'altre no.

De manera similar, en el postoperatori de cirurgia laparoscopica els pacients amb dolor (Escala visual
analogica, EVA>3) tenien un volum de reserva inspiratoria menor en comparacié amb aquells sense do-
lor?#, Per evitar aquests esdeveniments que provoquen dolor i, d'una manera o altra, poden contribuir a
les CRP, és imprescindible un excel-lent control del dolor al periode postoperatori.

Tot i que el dolor no s’ha definit com a risc clar de CRP (taula 2.2), és logic pensar que la reduccié de la
reserva del sistema respiratori sigui un factor afavoridor de CRP.

2.2.5 Laparotomia i CRP

Com hem vist a la taula 2.2, la cirurgia propera al diafragma i a d’altres musculs respiratoris, com la car-
diaca, latoracica o 'abdominal alta, és un factor de risc per a I'aparicié de CRP*2025.2¢,

En general, la cirurgia té efectes desfavorables sobre els musculs respiratoris, que poden ser deguts a
un efecte directe del procediment quirtirgic sobre la musculatura o sobre els seu control neural, que pot
portar adisfuncié diafragmatica®?’. En casos determinats, pot tenir efectes positius sobre la funcié respi-
ratoria,com ara en la cirurgia de reduccié pulmonar en els pacients emfisematosos o el transplantament
pulmonar?’.

Comjaveurem en apartats posteriors (apartat 2.3), I'estabilitat i la funcié del sistema respiratori depenen
de la integritat del torax i de la paret abdominal per mantenir una pressio pleural negativa suficient per
inflar els pulmons durant la inspiracio i prevenir el col-lapse en I'expiracid. Mentre el paper de la paret
toracica sembla evident?:, el paper de la paret abdominal és menys clar; en tot cas, sembla que participa en
la creacio de pressio negativa supradiafragmatica durant la respiracié normal, que al seu torn disminueix
la carrega muscular durant la inspiracié i permet mantenir I'expansié pulmonar durant I'expiracié?. Jafa
molts anys (des dels anys 20 i 30 del segle XX) que es coneix que I'obertura de la cavitat peritoneal condi-
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ciona una pérduade la pressio negativa subdiafragmatica, la qual provoca una pérdua de volum pulmonar
resultant en una inadequada ventilacié i oxigenaci62?3°. Igualment, els pacients que s’estan recuperant
d’una laparotomia tenen una inadequada oxigenacio i ventilacié al periode postoperatori immediat en
relacié amb la pérdua de volum pulmonar i ateléctasi, com es va demostrar fa molts anys en gossoss*.

Lefecte quirdrgic directe i la lesio tissular que aixd comporta és prou evident en cirurgia cardiaca i tora-
cica, ja que afecta els pulmons, la musculatura intercostal i la paret toracica, fins i tot les mateixes vies
respiratories, el diafragma o el nervi frénic. En una esternotomia es produeix un efecte restrictiu i dismi-
nucio de la capacitat de la musculatura inspiratoria i expiratoria®2.

En cirurgia abdominal alta els mecanismes solen ser diferents; per una banda es poden induir ateléctasis
en les arees pulmonars posteriors i caudals, per compressié mecanica per la manipulacié del cirurgia o
I'instrumental?, disminuint el rendiment de la musculatura al postoperatori®, o per debilitat muscular2.
Igualment s’ha descrit disfuncié del diafragma després de la laparotomia abdominal alta, potser per inhi-
bicio reflexa del nervi frénic, sense aclarir-se completament el mecanisme causant®233,

La cirurgia abdominal alta disminueix la capacitat per tossir¢, mesurada com a peak cough flow (PCF),
especialment al primer dia postoperatori. Aquesta disminucié del PCF no es va associar a CRP, pero en
pacients susceptibles o d’alt risc podria tenir conseqiiéncies negatives des del punt de vista respiratori.

Diversos factors externs, com ara protesis i embenats, també podrien contribuir a la modificacié de les
caracteristiques de la cavitat abdominal i afectar la funcionalitat dels mtsculs®’.

Durant la cirurgia laparoscopica, que aparentment és menys agressiva sobre la musculatura, també
s’han objectivat modificacions en la mecanica pulmonar, objectivant-se una reduccié en la ventilacid i en
I'activitat de la musculatura inspiratoria, especialment si no hi ha un bon control del dolor?.

2.2.5.1 Efectes de la cirurgia abdominal sobre la musculatura expiratoriaila tos

Pocs estudis han avaluat els efectes de la cirurgia abdominal sobre la musculatura expiratoria i/o la tos;
en una revisio, Drummond conclou que les alteracions de la musculatura abdominal provocades per la
cirurgia, juntament amb la disfuncié postoperatoria del diafragma, poden disminuir I'estirament dels
musculs previ a I'expiracio i la tos, disminuint el seu rendiment?®, Colucci et al. estudien els canvis de
I'eficacia de la tos després de cirurgia abdominal i la seva relacié amb les CRP?¢, mesurant PCF i la FVC.
Observen una disminucié del 54% del PCF al primer dia postoperatori, que es va recuperant lentament
fins al cinqué dia postoperatori, perdo mantenint-se encara baix (72% en relacié amb el preoperatori).
Seria també rellevant el paper del dolor, ja que PCF es correlaciona negativament, de manera débil, amb
el dolor: amés dolor menys PCF.

Enunaaltra aportacié sobre lacirurgiai els seus efectes sobre la capacitat per tossir, Sasaki et al infereixen
que si la debilitat muscular global condiciona una disminucié de la capacitat per tossir, tal com proposa
McCool*?, la disfuncié respiratoria que es pugui produir al postoperatori condicionara una disminucié de
la capacitat per tossir+.
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2.2.6 Estratégies per evitar les CRP
Existeixen una série de mesures o estratégies per evitar la formacié d’ateléctasi al periode perioperatori.
2.2.6.1 Estrategia preoperatoria

Les estratégies preoperatories per prevenir les CRP inclourien*': 1/ el tractament d’una infeccio respi-
ratoria preexistent, posposant la cirurgia si fos possible, 2/ la disminucié del consum d’alcohol i tabac, 3/
la correccié de I'anemiat i 4/ la previsio de fisioterapia respiratoria i espirometria incentivada al prei al
postoperatori®4:, Lefectivitat d'algunes d'aquestes mesures no esta clarament demostrada, pero la seva
implantacio té sentit.

2.2.6.2 Estrategia ventilatoria

Per disminuir les CRP, durant el periode intraoperatori cal seguir una estratégia que inclogui®?? 1/ preoxi-
genar amb una fraccié inspirada d'oxigen (FiO,) prou elevada per augmentar la tolerancia a l'apnea, pero
que no augmenti el risc d ateléctasi*?; FiO,entre 60-80% serien les adequades en pacients sense patologia
respiratoria; 2/ després de lainduccié anesteésicai laintubacio fer maniobres de reclutament*® i mantenir
PEEP*'# , 3/ aplicacié de FiO, elevades durant la cirurgia, almenys en cirurgia colorectal*, 3/ evitar FiO,
elevades abans d’'extubar els pacients*’; 4/ Us de ventilacié protectora del pulmé (volum corrent baix
-veure figura 2.3-, PEEP adequada i maniobres de reclutament) amb 'objectiu d evitar la lesié pulmonar
aguda (LPA) postoperatoria durant el periode intraoperatori; limitar la pressié de la via aéria mantenint
la pressio plateau infe ior a 20 cmH, 0%,

Volum Tidal Intraoperatori

Pulmé normal Pulmén Anormal*
Sense factors de risc i/o Amb factors de risc
de Lesid Pulmonar Aguda de Lesié Pulmonar Aguda **
v Y
Volum Tidal < 10mL/kg (pes ideal) Volum Tidal 6 mL/kg (pes ideal)
Pressié plateau < 15-20 cm H,0 Pressio plateau < 15-20 cm H,0
PEEP >5cm H,0 PEEP >5cm H,0
* Pulmd Anormal: **Factors de Risc de LPA:
* Malaltia intersticial * Seépsia
* Resseccio pulmonar * Broncoaspiracio
*  Pneumonia greu * Transfusions
* Edema pulmonar * Ventilacié mecanica>5h

Figura 2.3. Eleccié de volum corrent (o Tidal) per realitzar ventilacié protectora durant una anestésia general. El pes
ideal pot aproximar-se amb la férmula de Broca*’: Dones = alcada (cm)-110 i homes = alcada (cm)-100. PEEP: pressio
positiva al final de la expiracio; LPA: lesio pulmonar aguda. Grafic adaptat de Schultz*® i Kleinsasser®.



INTRODUCCIO

Durant el curs intraoperatori, destaca també la prevencié del broncospasme? i evitar la retencio de se-
crecions, ja que poden causar més ateléctasi i pneumonia. La millora en I'eliminacié de secrecions podria
disminuir el risc de CRP, mentre que I'empitjorament per causa del dolor pot augmentar aquest risc*.

2.2.6.3 Estratégia no relacionada amb la ventilacié

Entre les mesures a considerar per disminuir les CRP cal destacar: 1/ evitar I'is de sonda nasogastrica,
ja que s’ha associat a CRP, 2/ higiene dental abans d’entrar a quirdfan, 3/ fluidoterapia restrictiva en
el periode perioperatori*®>°, 3/ reduir la taxa de transfusié sanguinia, utilitzant programes d’estalvi de
sang'?, 4/ profilaxi antibiotica adequada a laflora local, 5/ técniques d’anestésia regional sempre que sigui
possible, 6/ tubs endotraquials adequats, 7/ administrar, monitorar i revertir adequadament els relaxants
neuro-musculars i 8/ buscar I'excel-léncia en el despertar>*.

Igualment, el temps quirdrgic més curt s’associaria a menys CRP4%,
2.2.6.4 Analgésia epidural

Undels apartats destacats de I'estrategia no ventilatoria és proporcionar analgesia excel-lent al periode
postoperatori.

Si considerem que el dolor pot ser causa de CRP, és obvi que caldra aconseguir un excel-lent control del
dolor al postoperatori, aspecte on les tecniques regionals tenen un paper destacat>2

Lanalgésia epidural proporciona una excel-lent analgésia®'*22, S’ha descrit que pot alterar la funcié respi-
ratoria de forma global®*, pero els seus beneficis sembla que superen els inconvenients, tant en cirurgia
abdominal®® com en cirurgia toracica®. Lanalgesia epidural es desenvolupa en profunditat més endavant
al'apartat 2.6.

A continuacié s'exposa el coneixement sobre els elements que considerem destacables per al proposit
d’aquest projecte: els musculs respiratoris, els efectes de la laparotomia sobre els mtsculs respiratoris,
latosilasevaexploracié il'analgésia epidural.

2.3 MUSCULS RESIRATORIS

Larespiracié és un procés actiu que té com objectiu final la ventilacio alveolar i I'intercanvi gasés. Perque
aixo passi, és necessaria I'existéncia d’'una bomba que permeti I'entrada d’aire al torax i en faciliti la sor-
tida; aguesta bomba sén els musculs respiratoris.

Els musculs respiratoris funcionen continuament i sén els tinics muisculs esquelétics imprescindibles per
alavidae.

Lainspiracié és un procés actiu que requereix energia i actua per mitja de la contraccié muscular, mentre
que I'expiracio (o espiracio) és passivai té lloc per les forces elastiques toraciques que actuen al final de la
inspiracio. En cas que l'organisme precisi una respiracio rapida o forcada, I'expiracié pot ser també activa,
és a dir, poden funcionar tant de forma involuntaria com voluntaria.
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Des d’'un punt de vista académic, es divideixen en inspiratoris o expiratoris. Des d’'un punt de vista fun-
cional, molts d’ells tenen funcio tant en la inspiracié com en I'expiracio.

Els musculs inspiratoris sén el diafragma, els musculs intercostals externs i els musculs accessoris. Els
expiratoris son els musculs intercostals interns, els musculs abdominals i els musculs accessoris. (Taula
2.3.1).

Diafragma
Inspiratoris Intercostals externs
Musculs accessoris

Intercostals interns
Expiratoris Musculs abdominals
Musculs accessoris

Taula 2.3.1. Classificacié dels musculs respiratoris

Analitzarem els musculs respiratoris de forma individualitzada, posant més émfasi en els mtsculs expi-
ratoris, que sén els que estudiarem en aquest treball.

De forma global, direm que la paret toracica esta formada per les parts esquelétiques (principalment
les costelles) unides entre si per musculs, sent els musculs intercostals els més representatius i els que
intervenen en la dinamica de les costelles. D'altra banda, I'obertura inferior del torax es tanca pel muscul
diafragma, que estableix la separacié amb I'abdomen. Hi ha més musculs d'altres regions anatomiques
(extremitat superior, parets abdominals, coll i tronc) que s’'insereixen en I'esquelet toracic, perd no seran
estudiats en aquest treball.

2.3.1 Diafragma

El diafragma és el principal muscul inspiratori en repos. Es un muscul aplanat i prim que tanca l'obertura
inferior del torax i marca el limit entre aquest i 'abdomen. La seva disposicié no és plana siné que dibuixa
una volta de concavitat abdominal. Aquesta volta és més accentuada a la banda esquerra, el que permet
dividir-la en dues ctipules; una esquerra que arriba a un nivell més superior i una dreta de posicié lleugera-
ment inferior. En diferents punts del diafragma s'estableixen orificis que permeten el transit entre torax i
abdomende lavenacavainferior, 'aorta, 'esofagi d’altres elements vasculars i nerviosos de menor calibre?”.

2.3.1.1 Estructura

El diafragma és un muiscul amb una estructura circular, tinica a 'organisme. Les fibres musculars s'originen
en el tendo central i es distribueixen radialment per inserir-se a estructures ossies solides.

Les seves insercions determinen els dos components del muscul®®: la porcié crural o vertebral, que
s'insereix a les tres primeres vertebres lumbars i la part costal, que s’insereix a I'apofisi xifoides i a les
vores superiors de les sis tltimes costelles®”. Des d’aquestes insercions, les fibres musculars es dirigeixen
en direccié cefalica, seguint la cara interna de les costelles des d’on es fan un angle recte cap al tendé
central. La figura 2.3.1 mostra una visi¢ inferior i superior del diafragma i les seves insercions.
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També es pot diferenciar entre la part dreta i I'esquerra, que formen dues clipules que en ajuntar-se
adquireixen forma de sella de muntar=*.

Orificio de la vena
cava superior Centro tendinoso

Hiato esofagico

Ligamento arqueado

medio
Triangulo vertebrocostal
Ligamento arqueado lateral ; Hiato adrtico
Ligamento arqueado medial - Pilar izquierdo
Pilar derecho
Arco costal
Centro tendinoso

Orificio vena
cara inferior

Esdafago

Aorta

e

Cuerpo vertebral

Figura 2.3.1. A) Visié inferior de la meitat posterior del muscul diafragma que mostra les insercions de la seva porcié
lumbar. B) Visié superior després de seccionar transversalment el torax®’
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2.3.1.2 Vascularitzacio

La vascularitzacio prové de branques de les artéries toraciques internes que arriben per la seva cara
superior i per branques de la artéeries fréniques inferiors que I'aborden des de la cara inferior. Amés, la part
posterior del muscul rep algunes branques procedents d’artéries mediastiniques i de les primeres lumbars.
A lavascularitzacié de la part més periféerica del mtscul també contribueixen les ultimes intercostals?”.

2.3.1.3 Innervacio

El nervi frenic innerva de forma motora i sensitiva el diafragma. Des del seu origen al plexe cervical pro-
fund, el nervi frénic avanca en direccié caudal entre els musculs escalens, situant-se a la cara ventral de
I'escale anterior. Passa per darrera de la primera costella, situant-se entre I'artéria i la vena subclavia. Un
cop dins els torax, discorre pel mediasti anterior contra la pleura i es relaciona amb els grans vasos i la
cara lateral del pericardi, arribant a la superficie del diafragma. Alla es divideix en tres branques: anterior,
anterolateral i posterior (la més gran). A part de la funcié motora, el nervi frénic té fibres aferents sensiti-
ves, que es projecten al sistema nervids central a través de la via espinal dorsal¢®. Tot i que la seva funcié
no esta clarament establerta, sembla que si aquestes fibres aferents sén activades per estimuls quimics
0 mecanics poden alterar les descarregues neurals del diafragma®*¢2,

Els ultims nervis intercostals també aporten innervacié sensitiva per a les zones més perifériques del
muscul i participen en el control reflex de I'activacié diafragmatica independent dels nervis frénics.

2.3.1.4 Accio

Per entendre el funcionament del diafragma pot considerar-se aquest muscul com un cilindre amb una
cupula a la part superior. Aquesta ctpula és el tendo central, mentre que les parets laterals del cilindre
corresponen a la porcié muscular en contacte amb la carainterna de les costelles, rebent el nom de “zona
d’aposicid”. Lalcada de la zona d’aposicié disminueix durant la inspiracié espontania fins uns 7.5 cm en
individus sans en decubit. D’aquesta manera, el diafragma es comporta com un pisté que es desplaca
axialment gracies al'escurcament de les fibres musculars verticals alhora que augmenta el seu diametre®“.

Aquesta disposicio s’ha pogut confirmar entre altres per I'estudi de Pettiaux et al., que van fer una recons-
truccié computeritzada del diafragma®* (Figura 2.3.2)
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Figura 2.3.2. Reconstruccié tridimensional del diafragma en capacitat funcional residual®s.

Lestructura anatomica en sella de muntar permet que els hemidiafragmes dret i esquerre puguin
considerar-se independents. Aquest fet adquireix especial rellevancia en cas de paralisi d'un d’ells; si el
muscul fos Unic, de forma el-liptica o circular, la contraccié de la meitat sana tibaria del tendé central i el
mediasti, desplacant-los i allargant les fibres de I'hemidiafragma parétic. El resultat seria una pérdua de
I'efectivitat en la contraccié diafragmatica. Lestructura en sella de muntar i les insercions vertebrals ten-
deixen a minimitzar aquest tipus de moviment, ja que actuen com a punt d’ancoratge de | hemidiafragma
sa, permetent-lo actuar independentment del paretic®.

El diafragma, en elevar-se i baixar, exerceix un paper essencial en I'increment i disminucio del diametre
vertical del torax. No obstant aixo, la seva activitat és molt més complexa. En contraure’s concéntricament,
pren inicialment com a punt de subjeccio les costelles i fa baixar el centre tendinds, causant un increment
del diametre crani-caudal del torax. Quan el centre tendinds no pot baixar més, limitat per les visceres
abdominals, pren com a punt de suport el mateix centre tendinds i provoca una elevacié de les costelles, la
qual cosa es tradueix en un increment dels diametres transvers i anteroposterior del torax Intervé també
en les espiracions forcades, en ser desplacat cap al torax com si fos un émbol per efecte de la contraccié
dels musculs de la paret abdominal®”.

El contingut abdominal s'oposa al desplacament caudal; si la resisténcia és baixa, la cipula diafragmatica
baixa amb facilitat i ocasiona un petit increment de la pressié intraabdominal. Si, per contra, 'abdomen
ofereix una resisténcia elevada es dificulta | escurcament de la zona d’aposicié i el descens de la ctpula,
condicionant un major increment de la pressié abdominal.

El diafragma pot tenir també activitat expiratoria. Aquesta s’ha observat en individus sans durant la ma
niobra expulsiva utilitzada per la determinacié de la FVCé¢7. També s’ha vist durant les fases compressiva
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i expulsiva de la tos¢® i en la tos en pacients tetraplégics i paraplégics®. Aquesta activitat sembla que es
desencadena com un reflex secundari a la contraccié dels musculs abdominals, originant-se almenys a
tres nivells. Primer, I'elongacié del diafragma durant la contraccié abdominal origina una resposta reflexa
del muscul. Segon, la compressié de les bases pulmonars estimula receptors parenquimatosos vagals
sensibles ala deflacié pulmonar. En darrer lloc, la contraccié dels musculs abdominals activa mecanorre-
ceptors vagals esplancnics.

La funcié expiratoria del diafragma també esta influenciada per la seva accié inspiratoria: en fer unains-
piracio profunda es produeix una elongacié dels mtsculs expiratoris, que d'aquesta forma poden efectuar
la seva funcié de manera optima. Per aquest motiu, les pressions expiratories maximes solen mesurar-se
des de capacitat pulmonar total (CPT), després d’una inspiracié maxima’.

2.3.2 Musculs intercostals

Els musculs intercostals sén lamines musculars que ocupen i tanquen els espais intercostals inserint-se en
les vores dels arcs costals que els limiten. A cada espai intercostal hi ha tres musculs intercostals: I'extern,
I'internil'intim (Figura 2.3.3). Fan de paret al torax i participen en la respiracio.

2.3.2.1 Estructura

El muscul intercostal extern salta de la vora inferior de la costella superior de I'espai intercostal a la vora
superior de la costella inferior. Les seves fibres son obliqlies cap avall i cap endavant i no ocupa la totalitat
de 'espai intercostal. En el pla posterior acaba a nivell del tubercle costal. En el pla anterior acaba a
nivell dels cartilags costals. En aquesta regio és substituit per una lamina fibrosa, lamembranaintercostal
externa, de disposicio similar a la del muscul, pero sense fibres musculars.

El muscul intercostal intern (o muscul intercostal intermedi) és més profund que I'externis’insereix a les
vores de les costelles i cartilags costals que delimiten I'espai. Les seves fibres son obliqlies cap avall i cap
enrere, perpendiculars a les del muscul intercostal extern. Igual que els intercostals externs, no ocupa la
totalitat de 'espai, pero, en aquest cas, el muscul s'estén des de I'extrem anterior (esternal) fins a I'angle
de les costelles. Posteriorment, és substituit per lamembrana intercostal interna que aconsegueix la zona
del tubercle costal. Per darrere de laregié del tubercle costal, I'espai intercostal esta ocupat pel lligament
costo-transvers superior.

El muscul intercostal intim té una disposicioé igual que 'intern, pero les seves fibres es disposen més
profundes i se separen d’elles pel trajecte dels vasos i nervis intercostals. La seva insercié superior també
és diferent i en lloc d'unir-se a la vora inferior de la costella superior, ho fa al llavi intern del canal costal.
En algunes descripcions classiques només es reconeix un muscul intercostal intern desdoblat en dues
fulles a la part superior, entre les quals discorre el paquet vasculonerviés intercostal.

Muisculs subcostals (o infracostals). Es descriuen amb aquest nom algunes fibres de desenvolupament
irregular que es disposen profundes a les de 'intercostal intern, pero que salten entre diversos espais
intercostals. La direccio de les fibres i la seva innervacio és igual a la dels intercostals interns.
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2.3.2.2 Funcid i innervacié

Les funcions fisiologiques dels musculs intercostals son tema de controversia. Classicament, i basat en
consideracions anatomiques i mecaniques relatives a la disposicié de les fibres musculars, es va establir
que els musculs intercostals interns son exclusivament expiratoris i els musculs intercostals externs ins-
piratoris Aquests efectes vindrien determinats per la inclinacio de les seves fibres i la seva relacié amb
I'articulacio costo-vertebral, que és el centre de rotacié de la costellas®.

Malgrat aixo, estudis fets amb gossos evidencien que I'accié d’aquests musculs depén més del volum
pulmonar que de la naturalesa del muscul; a volums baixos | efecte net de I'estimulacié d’ambdods inter-
costals és I'elevacio de les costelles (efecte inspiratori), mentre que, a volums alts, I'efecte resultant és
el descens de la caixa toracica (efecte expiratori) ° En base a aquestes observacions s’ha proposat que
I'accié dels musculs intercostals no depén principalment de | orientacié de les seves fibres; el seu efecte
vindria determinat per la relacié entre la resisténcia de les costelles superiors al desplacament caudal i
la resisténcia de les costelles inferiors al desplacament cefalic. Es a dir, en contraure’s els musculs inter-
costals, les costelles es desplacaran en el sentit que presenti menor resisténcia.

També intervenen de forma important en I'estabilitzacié de la caixa toracica; eviten que la contraccié del
diafragma desplaci el torax cap endins, contribuint a que I'accié del muscul sigui efectiva.

En resum, els musculs intercostals no son musculs secundaris de la respiracid, ja que poden generar una
quantitat de forca important. La seva accio és predominant en algunes situacions, com la sedestacié®* i
durant I'exercici”2.

La innervacio dels musculs intercostals es realitza pels nervis intercostals.

Surco costal .
Vena intercostal

Costilla o
Arteria intercostal

Nervio intercostal

Musculo intercostal intimo

Musculo intercostal interno

Musculo intercostal externo

Figura 2.3.3. Representacié esquematica dels musculs intercostals vistos des de | interior del torax®.
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2.3.3 Musculs abdominals

Els musculs abdominals que participen en la respiracié son els que constitueixen la paret antero-lateral
de I'abdomen: rectes de I'abdomen, oblic externiintern i transvers (Figura 2.3.4).

2.3.3.1 Estructura

El muscul recte de I'abdomen s’origina a la cara ventral dels cartilags condroesternals cinque, sisé i setei
discorre al llarg de la paret abdominal anterior fins a inserir-se al pubis. Esta inclos en una beina formada
per les aponeurosis dels altres tres musculs, que es troben situats lateralment.

Loblic extern és el més superficial. S'origina en digitacions que neixen a la cara externa de les tltimes sis
costelles. Les seves fibres es disposen radialment fins a inserir-se a la cresta iliaca, lligament inguinal i
linia alba.

Loblic intern es troba situat més profundament. Les seves fibres neixen de la cresta iliaca i el lligament
inguinal i es dirigeixen de forma divergent cap a la vora costal, aponeurosis dels rectes i pubis.

El transvers de 'abdomen és el més profund. Neix de la cara interna de les sis ultimes costelles, on for-
ma digitacions entrecreuades amb les insercions costals del diafragma. Des d’'aquest origen i des de la
fascia lumbar, cresta iliaca i lligament inguinal, discorre envoltant la massa visceral abdominal i acaba a
I'aponeurosi ventral comuna que hem citat abans.
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Musculo transverso Mdsculo recto

del abomen del abdomen
Interseccion
tendinosa
Aponeurosis del musculo Linea alba

oblicuo interno
(hoja posterior)

Aponeurosis del musculo
oblicuo interno
(hoja anterior)

Aponeurosis del musculo
oblicuo externo

Ligamento
inguinal

Figura 2.3.4. Visié anterior del tronc on es visualitzen els musculs de la paret anterolateral de | abdomen. Els masculs
amples han estat eliminats al costat dret i seccionats a | esquerre per veure el comportament de | aponeurosi en la
formacié de la beina dels rectes®.

2.3.3.2 Vascularitzacié

Es realitza a través de nombroses branques, depenent de la situacié anatomica dels musculs: mamaria
interna, intercostals, epigastrica interna i externa, lumbars, colaterals i branques ascendents de la cir-
cumflexa iliaca profunda.

2.3.3.3 Innervacié

El recte abdominal és innervat pels sis tltims nervis toracics. La distribucié dels nervis en el recte és
predominantment segmentaria. Els tres musculs amples s’'innerven també pels sis tltims nervis toracics,
en aquest cas per les branques ventrals. Loblic interni el transvers reben a més una contribucio del primer
nervi lumbar?7.
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2.3.3.4 Accio
Els musculs abdominals, sén rotadors i flexors del tronc i, a més, intervenen en la respiracio.

Els musculs amples bilaterals, en actuar conjuntament, comprimeixen la cavitat abdominal incrementant
la pressio intraabdominal. Mitjancant aquesta accié participen en els moviments de buidament de les
visceres abdomino-pélviques (defecacid, vomit, miccid, part) i en la dinamica respiratoria, empenyent
el diafragma cap amunt per reduir el diametre vertical del torax durant I'expiracid. El muscul recte de
I'abdomen és un potent flexor del tronc i, a diferéncia dels musculs amples, el seu paper en I'increment de
la pressié abdominal no és important. Els musculs oblics extern i intern d’'ambdés costats, en contreure’s
conjuntament, contribueixen a la flexié del tronc. Loblic extern d’un costat, al contreure juntament amb
I'intern del costat oposat, causa una flexid i rotacioé del tronc cap al costat de l'oblic intern?”.

L'accié respiratoria es detalla a continuacio:
2.3.3.4.1 Acci6 expiratoria:

En contraure’s desplacen la paret abdominal cap a l'interior, el que provoca un augment de la pressio en
aquesta cavitat. Com que el contingut abdominal és poc compressible, el diafragma és desplacat cefali-
cament cap ala cavitat toracica, generant una pressié pleural positiva i un descens del volum pulmonar”s.

Una altra accié expiratoria que realitzen els musculs abdominals consisteix en desplacar la caixa toracica,
empenyent les costelles inferiors cap avall i endins, disminuint-ne el diametre. D’aquesta manera, el mus-
cul recte abdominal disminueix el diametre anteroposterior del torax, fent-lo més el-liptic, i 'oblic extern
disminueix el diametre transvers, fent-lo més cilindric’*. Es a dir, tenen una potent accié expiratoria i un
paper basic en activitats actives com la tos i I'expiracio forcada.

2.3.3.4.2 Accié inspiratoria:

Tot i el predomini del paper expiratori, els musculs abdominals també participen en lainspiracio, facilitant
I'accio del diafragma. Aquesta accid la fan mitjancant una contraccié abdominal constant durant la inspira-
cio que permet al diafragma estar elongat a I'inici de la inspiracié. El diafragma, com tot muscul esquelétic,
generara major tensié si té una major longitud a I'inici de la contraccio; per tant, la contraccié continua de
la paret abdominal incrementa la capacitat del diafragma per generar pressié i secundariament augmentar
el volum pulmonaré*74, Per altra banda, la pressié abdominal positiva al final de I'expiracié és utilitzada
freqlientment per pacients amb malalties respiratories o subjectes sans en situacié de sobrecarrega, que
precisin una expiracio activa per millorar I'intercanvi gasés.

2.3.4 Altres musculs
2.3.4.1 Mdsculs elevadors de les costelles (musculs supracostals).
Son petites lamines musculars de forma triangular que s'originen en el vértex de les apofisis transverses

(deC7aT11)iacabenenlaproximitat del tubercle de la costella inferior. En elevar les costelles intervenen
en lainspiracid, pero sén poc importants. Son innervades pels nervis intercostals.
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2.3.4.2 Muscul serrat posterior superior.

Es una lamina muscular fina de poca importancia. Es disposa en el pla posterior del torax superficial en
relacié amb els musculs dels canals vertebrals i profund en relacié amb el romboides i trapezi. Les seves
fibres s’estenen des de les apofisis espinoses de C7 i primeres toraciques fins a les costelles segona a
cinquena, acabant lateralment als angles costals. Es innervat pels nervis intercostals i la seva contraccié
eleva les costelles en qué s’insereix (Figura 2.3.5).

2.3.4.3 Muscul serrat posterior inferior.

Igual que I'anterior, és una fina lamina muscular de poca importancia. S'insereix en les apofisis espinoses
deles ultimes vertebres toraciques i primeres lumbars i acaba en la part posterior de la tltimes costelles.
Esinnervat pels nervis intercostals veins i al contraure’s separai baixa les tltimes costelles (Figura 2.3.5).
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Figura 2.3.5. Visio6 posterior del tronc. Al costat dret s han representat els musculs dorsals ample i romboide major i menor.
Al costat esquerre es representa el pla dels musculs serrats posteriors®.

43



TESIDOCTORAL /2019

2.4 EXPLORACIO DE LA FUNCIO MUSCULAR RESPIRATORIA.

La mesura de la funcié muscular respiratoria és important en el diagnostic de malalties de la muscula-
tura respiratoria (disfuncié muscular respiratoria), ja que poden condicionar dispnea sense afectacié
pulmonar?>. Permet distingir les anomalies musculars (ja sigui afectacié de la forca o laresisténcia) de les
alteracions de la funcié pulmonar. També pot ser util en I'avaluacié de I'impacte de les malalties croniques
o el seu tractament sobre els musculs respiratoris i pot ser un important factor predictiu de baixa super-
vivéncia en malaltia pulmonar obstructiva cronica, fibrosi quistica i insuficiencia cardiaca congestiva’.
La forca de la musculatura respiratoria es mesura a través de la pressié generada durant la inspiracio i
I'expiracid. No avalua musculs especifics sind grups musculars i cal tenir sempre present que la causa de
la disfuncié pot estar a diferents nivells: cerebral, a la medul-la espinal, als nervis periférics (per exemple
nervifrénic), a la unié neuromuscular o a la fibra muscular?e.

2.4.1 Mesura de la forca de la musculatura respiratoria

La mesura de la forca muscular s'obté mesurant les pressions obtingudes per activacié voluntaria o en
resposta al'activacié magnética o eléctrica del nervifrénic o les arrels motores. La pressio es pot mesurar
al nas, la boca, I'esofag o I'estomac.

2.4.1.1 Pressions respiratories voluntaries maximes mesurades a la boca

Les pressions inspiratories voluntaries maximes (PIMax) i expiratoria (PEMax) sén probablement les
estimacions no invasives més frequients de la forca muscular respiratoria. La pressio es mesura a la boca
amb una peca especifica fent en unainspiracié maxima (PIMax) o una expiracié maxima (PEMax), manio-
bres estatiques perque la peca bucal és oclusiva. En aquesta mesura no es permet flux d’aire i es poden
aconseguir pressions molt elevades (fins amés de 300 cmH,O enun subjecte sai ben entrenat). Aquesta
maniobra té molt poques contraindicacions (aneurisma cerebral, hipertensio no controlada, incontinéncia
urinaria severa).

Es tracta d’'una técnica aparentment senzilla, facilment realitzable als laboratoris de funcié pulmonar i
amb suport tecnologic que simplifica la seva realitzacié (maquinari i programari). Hi ha, pero, una série
d’'aspectes a tenir en compte. Cal experiéncia de 'operador i entrenament del subjecte. A més, cal una
correcta col-locacié de la peca bucal, fer una lectura acurada dels registres obtinguts, tenir en compte que
la posicié del subjecte a estudi por variar els valors (la posicié més habitual és amb el subjecte assegut) i
finalment valorar possibles fugues d’aire per la comissura labial.

Les mesures obtingudes precisen interpretacio i presenten variabilitat. Habitualment la PEMax sol doblar
la PIMax, encara que tant I'edat com les diferents patologies poden alterar els resultats obtinguts. Tot i
aquests factors, una PIMax normal sol excloure patologia en la musculatura respiratoria”’>7e,

En resum, la PEmax és una bona eina per avaluar la funcionalitat de la musculatura expiratoria, pero es
tracta d’'una maniobra artificial, complexa de realitzar, que necessita un aprenentatge previi que pot ser
invalidada per patologia facial o d’origen bulbars?77,
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2.4.1.2 Pressid inspiratoria mesurada al nas

La pressidé inspiratoria nasal (SNIP) és una prova no invasiva simple i universal d’exploracié de la forca
muscular. Consisteix a mesurar el pic de pressié generat en una fossa nasal closa durant una maniobra
de sniff maxima realitzada des de la capacitat residual funcional a través de la fossa nasal contralateral
oberta. Durant lainspiracid, la valvula nasal de la fossa nasal patent es col-lapsa, de manera que la pressio
mesurada reflecteix la pressiod intratoracicai, per tant, la forca muscular inspiratoria. Aquesta és particu-
larment til en pacients amb trastorns neuromusculars i amb debilitat dels musculs facials perqué obvia
I'iis de la peca bucal. S’han establert valors de referéncia per a adults i nens. Valors superiors a 60 cmH,O
endonesia70cmH,O en homes descarten una debilitat significativa de la musculatura inspiratoria”7>7e.

2.4.1.3 Mesures a l'estémac i I'esofag; pressio transdiafragmatica

La pressi6 esofagica és un reflex de la pressio pleural, mentre que la pressié gastrica reflecteix la pressio
intraabdominal. La diferéncia entre ambdues pressions es coneix com a pressio transdiafragmatica (Pdi)
i reflexa de manera especifica la funcié del diafragma. Per obtenir aquestes mesures cal col-locar dos
cateters amb bald a esofagi a estomac; es sol introduir a través de les fosses nasals, empassant-lo després
d’instil-lar anestésia topica per disminuir les molésties. S6n balons de parets molt fines i s‘omplen amb
aire o serum fisiologic per millorar la transmissié de la pressié. Els catéters es connecten a transductors
de pressio per obtenir resultats.

Tot i que poden ser maniobres molestes per als pacients, es considera que les dades obtingudes sén les
que millor reflecteixen les pressions generades pels musculs respiratoris durant la respiracio esponta-
nia, I'exercici, les maniobres estatiques i les de sniff’7>7¢. La mesures de les pressions gastrica i esofagica
s'utilitzen habitualment per mesurar la pressié generada durant la tos®78. Lexploracié de la tos es veura
de manera més detallada a I'apartat 2.5.4.

2.4.1.4 Tests involuntaris

Els tests i maniobres que hem vist en aquest apartat estan clarament influenciats per la col-laboracié
del pacient o subjecte d’estudi. Diverses situacions com la motivacio (i la seva manca), I'ansietat, el dolor,
les alteracions centrals o la incapacitat per entendre les maniobres, poden dificultar la consecucié de
maniobres amb esfor¢ maxim.

Per obviar aquests factors, la investigacié de la funcié diafragmatica pot fer-se a través de I'activacio
magnética o electrica del nervi frenic. Aixo pot fer-se perqueé el diafragma és innervat exclusivament pel
nervi frénic; passa superficialment a nivell del coll, de manera que pot ser estimulat de manera relativa-
ment senzilla a aquest nivell. Les pressions generades per aquesta estimulacié permeten el calcul de Pdi.
Tot i que no sén mesures rutinaries en clinica, poden donar informacio precisa en certes patologies’”®.
Aquestes tecniques poden ser molestes per a l'individu i, per tant, el seu ts hauria de ser limitat.
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2.4.2 Mesura de la resisténcia de la musculatura respiratoria

Els musculs respiratoris (especialment els musculs inspiratoris) han de ser capacos d’enfrontar-se a
tasques de resistencia, per tant, la seva mesura pot donar més informacio sobre la funcié respiratoria
i descriure fases inicials sense repercussio clinica de debilitat muscular. Es realitzen en laboratoris de
funcié pulmonar?.

2.4.3 Avaluacié ecografica dels musculs respiratoris

Lavaluacioé dels musculs respiratoris s’ha fet tradicionalment a partir de la historia clinica, I'exploracié
fisica, les mesures de forca i resisténcia vistes amb anterioritat i 'exploracio nerviosa per electromiografia,
que és una técnica dificil d’'interpretar, molesta i amb risc de complicacions potencialment greus, com el
pneumotorax”®.

Lavaluacié amb ultrasons es presenta com a técnica no-invasiva que és Uitil per a I'estudi tant estructural
com funcional del diafragma”-2. Els plans que es poden obtenir sén: visié intercostal, visié subcostal
anterior i posterior i planol subxifoide. Les imatges que es poden obtenir, en visié bidmensional (2D) o
mode M soén: gruix del diafragma, variacions en el gruix i en I'excursié diafragmatiques, variacions laterals
(hemidiafragma dret respecte de I'esquerre) i velocitat del moviment del diafragma?.

Els musculs de la paret abdominal, amb funcié expiratoria, també poden explorar-se amb l'ecografia,
avaluant el gruix de les fibres musculars, especialment del muscul transvers*.

2.5TOS

Latos és un mecanisme defensiu davant I'entrada de material estrany al sistema respiratori; netejarestes
potencialment nocives dels pulmons i l'arbre bronquial i els protegeix de I'aspiracié de materials estranys
que es produeixen com a conseqliéncia de I'aspiracié o la inhalacié de particules en suspensid, agents
patogens, acumulacio de secrecions orals o nasals, inflamacié i mediadors associats amb la inflamaci®2-84,
Permet aclarir les vies respiratories quan hi ha gran quantitat de moc per produccioé excessiva de secre-
cions, alteracio en la funcié mucocil-liar o substancies anormals com edema o pus®.

La tos consisteix en I'expulsio sobtada d’aire i s'Tacompanya d’un so tipic®>. Que la tos sigui efectiva depén
de la capacitat per conduir aire a altes velocitats a través de les vies respiratories i en una interaccio
eficacg entre el gas que flueix i la mucositat que recobreix les vies respiratories. Aquests esdeveniments
depenen de la capacitat dels musculs respiratoris per augmentar la pressio intratoracica i per comprimir
d’'una manera dinamica la via aeria®.

2.5.1 Larcreflex de la tos

Cada cop de tos implica un arc reflex complex, que comporta la integritat de tot el sistema. La tos s'inicia
per lairritacio de receptors de la tos que es troben a la faringe, la laringe, la traquea, la carinai als princi-
pals punts de ramificacio de les vies respiratories, tant principals com distals. Aquests receptors responen
tant a estimuls mecanics com quimics®. Larc reflex de la tos esta constituit per:
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2.5.1.1 Via aferent

Els impulsos des dels receptors estimu ats circulen per la via aferent v a el nervi vague f ns al centre de
latos.

Es considera que existeixen almenys dos subtipus de receptors que produeixen tos quan s’estimulen: les fi-
bres C-nociceptores, amb terminals al voltant de la mucosa de les vies aéries, son sensibles a gran varietat
de mediadors quimics, ja sigu ninhalats o produits in s tu que poden activar les terminacions nervioses;

els mecanorreceptors o “receptors de latos” localitzats per sota I'epiteli ciliar de les vies aéries principals.
Sén insensibles a la majoria dels estimuls quimics, pero sén extraordinariament sensibles als estimuls de
pressio aplicats sobre la superficie de la mucosa (per exemple, particules inhalades). Igualment existeixen
una série de components periferics que poden inhibir la tos. Aquest circuit de receptors i els blocadors es
mostren a la figura 2.5.1. Tots aquests impulsos es dirigeixen de manera difusa cap a la medul-la espinal.

Brainstem
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“Cough Receptor”
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Prostanocs
(nhers Local Anesthetics
TRPV1 Antagonists
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frmtards Na* Channel Blockers
Capsaon Opioids
ACTOIer
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p“"“g‘;m"’"'ca’ Local Anesthetics
low (> [ CI Channel Blockers
Na'/ K* ATPase inhibitors

Figura 2.5.1. Mecanismes periférics de la tos. Els components periférics que poden inhibir la tos es mostren al quadrats
grisos (TRPA1: transient receptor potential A1; TRPV1: transient receptor potential vanilloid 1)°.

Existeix també una modulacié extrapulmonar de la tos, a través de receptors localitzats a I'oida externa,
nas, faringe, part superior de la laringe, esofag, estémac, diafragma i, fins i tot, branques cardiaques®+#¢,

2.5.1.2 Via central (centre de la tos)

Existeix una zona central amb funcié de coordinacié localitzada al tronc cerebral superior i la protuberan-
cia (Figura 2.5.2).

Aquest zona es troba sota el control dels centres corticals superiors i genera una senyal eferent.

47



48

TESIDOCTORAL /2019

Les neurones sensorials provinents de la via aéria es projecten al tronc encefalic, acabant en el nucli del
tracte solitari (nTS). A aquest nivell es pot produir tos reflexa modificant I'activitat del “generador de
patrons centrals” (CPG), un grup de neurones que regeneren el ritme respiratori en el “grup respiratori
ventral” del tronc encefalic. La sortida des del CGP via motoneurones dona l'estimul que els musculs
respiratoris necessiten per provocar la tos. Superposada a aquesta via reflexa hi ha una xarxa neuronal
superior que també rep impulsos des del nTS. El processat cerebral superior provoca sensacions i emo-
cions respiratories associades a la irritacié respiratoria alhora que estableix un nivell de control motor
superior sobre els reflexes tussigens basics. Els antitussigens d’efecte central actuen tant a nivell del troc
de I'encefal com a nivell superior per modificar la tos®e.

" ~ \.“ 3 P . .
~7 7 Metor )  Semsory
. Processing . Processing

. 9y %

Anesthesia
Anti-depressants
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Figura 2.5.2. Mecanismes centrals de regulacié de la tos. Les neurones sensorials provinents de la via aéria es projecten
al tronc encefalic, acabant en el nucli del tracte solitari (nTS). A aquest nivell es pot produir reflex de tos modificant
| activitat del “cent e generador de pat ons” (CPG). Les motoneurones (MNs) que surten des del CGP donen | estimul que
els masculs respiratoris necessiten per provocar la tos. A més superposada a aquesta v areflexahiha naxarxane ronal
superior que també rep impulsos des del nTS®e,

CPG:ge eradordepatro sce trals; GABA: acid gamma-aminobutiric, MNs: moto euro es; NMDA: N-metil-D-aspartat;
nTS: nucli del tracte solitari; VRG: grup respiratori ventral.
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2.5.1.3 Via eferent

Els impulsos que s’inicien des del centre de la tos viatgen a través dels nervis vague, frenic i espinals
motors fins al diafragma, la paret toracica i els musculs abdominals. El nucleus retroambigualis, a través
del nervi frenic i dels altres nervis motors espinals, envia impulsos als musculs inspiratoris i expiratoris,
mentre que el nucleus ambiguus els envia a la laringe a través de les branques laringies del nervi vague.

2.5.2 Mecanicade latos

Lestudi dels mecanismes de la tos es va iniciar a principis del segle XX i ja a la meitat de segle Ross et al.
van descriure que el mecanisme fisic de la tos consisteix en una combinacié de l'efecte de pressions in-
trapleurals elevadesila variacio en el diametre de les vies aéries, com si fos una ona en progressio, creant
una corrent d’aire expiratori d'elevada energia. Es va suggerir també que el tancament de la glotis que
precedeix la fase expiratoria és el que permet els canvis de diametre i la generacié d’'una elevada pressié
inicial; en obrir-se la glotis, el gradient de pressié dona lloc al flux d’aire®”.

Actualment se sap que els esdeveniments mecanics poden dividir-se en tres fases®”. La figura 2.5.3 mostra
de manera esquematica els canvis que es produeixen durant la tos.

2.5.2.1 Fase inspiratoria

En primer lloc es produeix una inspiracio profunda, amb inhalacié d’aire que genera el volum necessari
per a una tos efectiva. El volum de gas inhalat necessari pot anar des d’'un volum tan petit com el 50% del
volum corrent fins a un tan gran com el 50% de la capacitat vital. Durant aquesta fase, els musculs expi-
ratoris s'allarguen i es preparen per I'esforc, millorant la relacié longitud-tensid. La inhalacié de volums
elevats permet als musculs expiratoris generar pressions intratoraciques positives majors®’.

2.5.2.2 Fase de compressio

En aquesta fase, després de la inhalacié d’aire, es produeix el tancament de la glotis, seguida per I'inici de
I'esforc expiratori. El tancament de la glotis, de 0.2 segons inicialment, permet mantenir el volum intra-
toracic mentre les pressions intratoraciques augmenten. El tancament de la glotis redueix I'escurcament
dels musculs expiratoris, que tindran una contraccié isométrica i una bona relacié longitud-tensio, que
permetra generar pressions positives intratoraciques i intraabdominals més altes. Laugment de la pressié
intratoracica pot arribar fins als 300 mmHg. Aquesta elevada pressio es transmet a 'abdomen i a altres
estructures de l'organisme, podent provocar efectes cardiovasculars adversos en pacients susceptibles®®.

2.5.2.3 Fase expiratoria

Finalment, 'obertura de la glotis juntament amb les elevades pressions generades en la fase de compressié
crea un flux expiratori elevat i el so de la tos. El flux inicial pot arribar a ser de 12 L/s* i es potencia amb
lacompressié de les vies aéries de major mida, de manera que I'elevat flux d’aire desenganxa el mocde la

via aéria i aconsegueix la seva eliminacio de I'arbre traquiobronquial®.

El patré especific de la tos depen també del lloci el tipus d’estimulacié®; I'estimulacié a nivell de la laringe
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provoca una rapida estimulacio expiratoria (s'anomena també reflex expiratori), probablement amb la
intencié de protegir la via aéria de I'aspiracié de materials estranys. D'altra banda, I'estimul de zones més
distals causen unafase inspiratoria prominent, presumiblement per generar el flux necessari per eliminar

SUBGLOTTIC
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-~
1] -

- 0

1 o T—
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la causa de l'estimulacio.

Figura 2.5.2. Diagrama esquematic que mostra els ca vis en el flux i la pressié subglotica durant les fases inspiratoria,

compressiva (COMP) i expiratoria de la tos®.

2.5.3 Tos voluntaria

La tos sol ser un simptoma de malaltia aguda o cronica. Sol associar-se a morbiditat fisica i psicologica i
pot tenir gran impacte en la qualitat de vida®®e#°, Per tot, és un dels motius més freqlients de consulta
medica®™.

Sibé latos voluntaria o “psicogena” pot ser per si mateixa una malaltia de I'esfera psiquiatrica®, és neces-
sariforcar la tos en diferents situacions en que cal una neteja de manera efectiva de la via aéria. Diversos
autors han estudiat la tos voluntaria®’-3%? . Destacariem les aportacions recents de Smith et al.?8, que
estudien la dinamica de la caixa toracica durant la tos voluntaria i la tos induida. Demostren que el volum
inspirat previ a latos determina el pic de flux generat per la tos i el volum d’aire expel-lit, pero que té poca
importancia en les pressions generades en el torax i en 'abdomen. Els autors descriuen que tots els com-
partiments anatomics implicats en la generacio de la tos contribueixen d’igual manera als canvis de volum
observats. Aquest fet implica una activitat muscular coordinada, necessaria per produir tot I'arc de la tos.

2.5.4 Exploracié i quantificacié de la tos

La mesurai quantificacié de la tos és encara un tema de controvérsia no del tot resolt® 2 tot i que s’estan
fent avencos considerables, disposant actualment d’'un bon nombre d’eines validades®.
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2.5.4.1 Escala visual analogica

Es una mesura subjectiva que avalua la freqliéncia i la intensitat de la tos, en una escala de 0 a 100; és
molt facil d’'usar i cada pacient es pot comparar amb ell mateix. Molt usada en pacients amb tos cronica®.

2.5.4.2 Questionaris

Latos cronica pot tenir gran efecte en la qualitat de vida dels pacients que tussidors cronics. Aquest efecte
sobre la qualitat de vida es pot valorar per mitja de diversos qliestionaris. els més usats son el “Leicester
cough questionnaire” i del “Cough-specific quality of life questionnaire”. Son qliestionaris que avaluen les
esferes fisica, psicologica i social dels pacients amb tos cronica. Son especifics de tos cronica, llargs i poc
sensibles amb els canvis®.

2.5.4.3 Monitors especifics

La mesura objectiva de latos es pot fer mitjancant la sensitivitat del reflex de la tos i mitjancant monitors
defreqgliéncia com el “Leicester cough monitor” i el “VitaloJak”*. Aquests monitors analitzen els sons emesos
en tossir: el temps i la freqliéncia dels sons, el nombre d’episodis de tos, la seva laténcia i intensitat. No
avaluen I'impacte sobre el pacient i encara estan poc validats en la literatura®.

Aquestes eines comentades fins ara es refereixen a la tos cronica i/o patologica, sent necessaria la
combinacié de mesures subjectives i objectives per obtenir una correcta avaluacio de la tos. Per fer una
aproximacié ala mesurade latos voluntariai, per extensio, de la musculatura expiratoria, solen utilitzar-se
els fluxos i els volums generats en tossir’

2.5.4.4 Peak flow cough

Lefecte de la tos pot visualitzar-se com un flux transitori que excedeix el maxim assolit durant I'expiracio
forcada en la corba flux expiratori maxim-volum; es coneix com el PCF7:#2,

El PCF estima l'efectivitat de I'eliminacié de moc i la funcié muscular expiratoria. Consisteix en una
mascara oro nasal connectada a un pneumotacograf. Amb el subjecte assegut, s'ensenya a realitzar una
maniobra de tos maxima després de fer una inhalacié completa. S’han de realitzar entre 3 i 6 maniobres,
considerant-se la mesura valida la que proporciona el PCF més elevat, en L/min®.

En trastorns neuromusculars pot fer-se de manera assistida i valors inferiors a 270 L/min indiquen la
necessitat de ventilacié assistida, ja que s'associen a complicacions respiratories®.

2.5.4.5 Pressio estatica expiratoria maxima

Per avaluar la forca o intensitat de la tos es podria utilitzar la PEMax, ja vista a I'apartat 2.4.1.1. Aquesta
variable mesura la forca dels musculs expiratoris perd mitjancant una maniobra artificial que no és similar
a lamaniobra fisiologica de la tos. A més, la PEMax necessita un aprenentatge previ i pot ser complexa
de realitzar per a alguns pacients i pot ser poc valida en casos d’edentacio, patologia facial o trastorns
d'origen bulbars’
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2.5.4.6 Pressions generades per la tos

Les pressions generades per la tos a I'esofag (P ) i a I'estémac (P_,) s’han descrit com a mesures dinami-
ques per valorar la musculatura expiratoria; s'aproximen més a una situacio fisiologica real i no necessiten
aprenentatge, ja que latos és una maniobrafisiologica que tothom sap fer 6741788991, Com a contrapartida,
precisen la col-locacié de catéters esofagics i gastrics, que sén molestos per als pacients. Per tant, en els
laboratoris de funcié pulmonar s’utilitzen com métode d’eleccié en projectes de recerca de qualitat i tam-
bé quan altres mesures menys invasives (PCF o PEMax) no poden realitzar-se, per exemple en disfuncié
de la glotis o de la musculatura facial®.

La col-locacié dels catéters esofagics i gastrics per lamesurade P_. i P_, és una maniobra molesta’; pensem
que podria ser de molta utilitat la mesura de P___en localitzacions alternatives a I'esofag i 'estémac en
pacients que ja siguin portadors d’altres catéters usats per altres motius. Per aixo, per mesurar pressions
intratoraciques i intraabdominals s’han utilitzat catéters venosos centrals®, catéters vesicals®>*¢ i fins i
tot catéters rectals®”.

2.5.4.7 Quantificacié de la tos

Es molt dificil determinar els valors “normals” de la mesura de la tos. Quant a la forca dels musculs expi-
ratoris, la PEMax sembla forca homogeénia; en la poblacié de Bogota, Coldombia, s’ha establert en 109+26
cmH,0 (95% IC 105 - 113)%; en poblacié britanica sana, Man et al. van observar valors de PEMax de
129+26 cmH,0O en homes i de 9618 cmH,O en dones®. En la poblacié mediterrania, s’ha descrit una
PEMax de 104+12 cmH, 07,

Per la seva banda, hi ha major variabilitat en les mesures de la P_, i la P... En la poblacié britanica (i pos-
siblement en sedestacid) la P_, observada en voluntaris sans en l'estudi de Man et al., que comparaven
valors de PEMaxiP_,laP_, vaser de 214+42 cmH,O en homesi 165+35 cmH,O endones®. Lee et al., en
un estudi en qué compara subjectes sans amb pacients que tussen de manera cronica, determinala P
voluntaria maxima (en voluntaris sans) de 130+33 cmH20 en dones i 180+58 cmH,O en homes. LaP_,
voluntaria maxima va ser de 152+41 cmH,_O en dones i 212+60 cmH,O en homes®*. En decubit supi, les
mesures obtingudes per Gallart et al. foren inferiors, sentla P, 92+13 cmH,OilaP_, 108+10 cmH,0.

2.6 ANALGESIA EPIDURAL

Lanestésia i 'analgésia epidural, descrites pel cirurgia espanyol Fidel Pagés el 1921, consisteixen en
I'administracié de farmacs a I'espai epidural de manera que produeixi una combinacié de blocatge sen-
sorial i simpatic, amb o sense blocatge motor depenent de la dosi, la concentracié i el volum d’anesteésic
local (AL) administrat.

2.6.1 Espai epidural

Lespai epidural (etimoldgicament, “per sobre la duramater”) és un espai virtual que envolta la duramater
i que s’estén des del forat occipital fins al hiat sacre'®®,
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Per localitzar-lo correctament descriurem de més extern cap a més intern les estructures anatomiques
amb qué es relacionat®,

La columna vertebral esta formada per set vertebres cervicals, dotze toraciques, cinc lumbars i el sacre. Larc
vertebral, 'apofisi espinosa, els pedicles i les lamines formen els elements posteriors de la vértebrai el cos
vertebral formal'element anterior (Figura 2.6.1). Les vértebres s’'uneixen entre elles en sentit anterior per
articulacions fibrocartilaginoses amb els discs vertebrals (que conté el nucli polpds) i posteriorment per
articulacions zigoapofisaries (o caretes articulars). Lapofisi espinosa de les vertebres toraciques té una
angulacio brusca en direccié caudal, mentre que les apofisis espinoses lumbars sén gairebé horitzontals;
aquesta diferéncia té importancia clinica, ja que la insercid i I'avanc de I'agulla a nivell toracic presenta
majors dificultats que a nivell lumbar (Figura 2.6.2).

La medul-la espinal és la continuacié del tronc cerebral i acaba distalment al con medul-lar amb el filum
terminale (extensio fibrosa) i la cauda equina (extensié neural). Aquesta terminacio distal varia des de la
vertebra L3 enels nadons fins ala vorainferior de I'L1 a adults, a causa del creixement diferencial entre el
canal ossi vertebral i el sistema nerviés central. Al voltant de la medul-la espinal hi ha tres membranes (de
més interna a més externa): la piamater, I'aracnoide i la duramater. El liquid cefaloraquidi (LCR) es troba
al'espai entre la piamater i I'aracnoide, a 'anomenat espai subaracnoidal (o intratecal).

Al voltant de la duramater hi ha I'espai epidural, que s’estén des del forat occipital fins al hiat sacre i
envolta la duramater anterior, lateralment i posteriorment. Lespai epidural esta delimitat anteriorment
pels lligaments longitudinals posteriors, lateralment pel pediclesi forats intervertebrals i, posteriorment,
pel lligament groc. Lespai epidural conté arrels nervioses, greix, teixit areolar, ganglis limfatics i vasos
sanguinis incloent 'anomenat plexe vends de Batson.

Posterior a I'espai epidural hi ha el lligament groc que també s’estén des del forat occipital fins el hiat
sacre. Encara que classicament es considera un sol lligament, en realitat esta format per dos lligaments
(dretiesquerre) que s'uneixen al centre en angle agut amb una obertura ventral (Figura 2.6.3). També s’ha
descrit la Plica Mediana Dorsalis com una estructura que dividiria I'espai epidural i afavoriria les puncions
durals o el blocatge unilateral®*°*.

Ellligament groc no és uniforme al llarg del seu recorregut, variant fins i tot dins d’'un espai intervertebral
concret. El gruix del lligament, la distancia a la duramater i la distancia a la pell poden variar al llarg del
canal vertebral. El canal vertebral és triangular i gran a la zona lumbar i és circular i més petit a nivell
toracic i cervical.
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Vertebral anatomy
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Superior articular
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Inferior articular process

Figura 2.6.1. Representacié d una vértebra lumbar. Es mostren les diferents parts que la componen?®.

Figura 2.6.2. Imatge de la diferent angulacié de les vértebres a nivell lumbar (B) i toracic (C). El major angle a nivell
toracic condiciona una major distancia entre la pell i | espai epidural©,
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Figura 2.6.3. Visio dels diferents lligaments que uneixen les vértebres i que caldra anar travessant a mesura que avanca
|l agulla des de la pell cap a | espai epidurali©,

Lairrigacié de lamedul-la espinal prové de I'artéria espinal anterior (procedent de I'artéria vertebral), de
dues artéries vertebrals posteriors (procedents de I'artéria cerebel-losa) i de les artéries espinals segmen-
taries (originaride les artéries intercostals i lumbars). Les arteries espinals entren al canal espinal a cada
forat intervertebral i donen branques tant per les arrels nervioses com per la medul-la espinal; unade les
branques principals és I'arteria dAdamkiewicz, que entra pel costat esquerre, de forma variable entre T7
i L4, irrigant les regions toracica inferior i lumbar superior. Els dos tercos anteriors de la medul-la espinal
estan irrigats per branques arterials anteriors el terc posterior per les branques posteriors. Les parts
anterior i profunda de amedul-la (matéria grisa) tenen més risc d’'isquémia (lesié de la banya anter or de
la motoneurona o sindrome medul-lar anterior), ja que hi ha menor irrigacié a nivell anterior que a nivell
posterior. Igualment, les regions mitjanes de la medul-la espinal (de T3 a T9) també tenen major risc per
la menor preséncia de vasos nutricis a nivell segmentari.

El drenatge vends de la medul-la espinal segueix una distribucio similar a la de les artéries espinals. Hi ha
tres venes espinals longitudinals anteriors i tres de posteriors que es comuniquen amb les venes radiculars
anteriors i posteriors abans de drenar al plexe vends vertebral intern als components laterals i medials de
I’espai epidural. No hi ha venes a I'espai epidural posterior excepte a nivell caudal al disc L5-S1.

Les figures 2.6.4 i 2.6.5 mostren un tall transversal i un de longitudinal de I'espai epidural, en relacié amb
les estructures que el delimiten i I'envolten
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Figura 2.6.5. Tall longitudinal que mostrau aveé tebrai el contingut del canal medul-lar'®?
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2.6.2 Técnica

Lespai epidural és, com hem vist, un espai virtual, distensible i plegable a través del qual els farmacs
s'estenen i desapareixen per difusid, per transport vascular i fuites. Lanestesia epidural ha de ser admi-
nistrada per personal entrenat i en les condicions i I'entorn adequat per facilitar els aspectes técnics i
minimitzar els riscos associats. Podriem dividir la tecnica epidural en tres passos.

2.6.2.1 Preparacio

Primer de tot, cal explicar al pacient els avantatges i els riscos de la técnica, de manera que doni el seu
consentiment informat.

Lequipament necessariinclou tot el material necessari per realitzar latécnicaitractar les possibles com-
plicacions: set de puncio epidural, farmacs per Us epidural, oxigen i mascaretes per administrar-lo, equip
de puncio venosa, farmacs i equip de control de via aéria i de reanimacio cardiopulmonar accessible per
si es necessari.

El pacient hade ser portador d’'una via venosa per on es puguin administrar farmacs i ha d’estar monitorat
com aminim amb pressi6 arterial incruenta (TA), frequiéncia cardiaca (FC) i pulsioximetria (SpO,).

La puncié es fara amb les agulles adequades per detectar I'espai epidural. Les més usades habitualment
son les agulles tipus Hustead i Tuohy (Figura 2.6.6). Son agulles d’'un diametre habitual de 18 G, equipades
amb fiador i que permeten el pas d’'un catéter pel seu interior. La seva punta presenta una angulacié
d’entre 15i 30°% de manera que es redueix el risc de puncioé dural accidental i permet la direccio del catéter
cap al sentit desitjat.

Els catéters sén de plastic flexible, calibrats i radioopacs, amb un calibre de 20 G per als adults i poden
ser amb un unic orifici al final o multiperforats; aquests tltims poden condicionar millor analgésia peré
augmenten el risc de canalitzacié venosa en embarassades©.

Existeixen diversos métodes per dentificar I'espai epidural, encara que la majoria dels anestesiolegs uti-

litzen la técnica de pérdua de resisténcia, ja sigui amb aire o solucio salina, davant de la técnica de gota
penjant.

Epidural needles

~——

Figura 2.6.6. Puntes dels diferents tipus d agulla epidural®.

Hustead

Tuohy
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2.6.2.2 Posicié

La puncid epidural sol fer-se amb el pacient despert, excepte en situacions especials'®. Les tres principals
posicions dels pacients per rebre una puncié epidural son el dectibit lateral, la sedestacié i la posicié prona.
Cadascuna té avantatges en situacions concretes; per exemple, el temps d’insercié d’un catéter toracic
és més curt en sedestacio que en dectibit lateral i amb una efectivitat similar:¢. Les posicions més usades
son la sedestacié i el decubit lateral esquerre.

Quan estigui el pacient assegut o en dectibit lateral, es demana certa flexié del tronc per facilitar 'apertura
dels espais vertebrals

2.6.2.3 Puncio

El lloc d’insercio de I'agulla depén del nivell de la cirurgia o de la zona on s’origina el dolor. Hi ha una
série de punts de referéncia superficials per ajudar a localitzar el nivell de puncié. La més usada és la
linia que uneix les dues crestes iliaques, que correspon a l'interespai vertebral L4-L5, I'angle inferior de
I'escapula (corresponent al cos vertebral T7), I'arrel de I'espina escapular (T3) i la vértebra prominent (C7).
Recentment s’ha comencat a usar técniques ecografiques per detectar I'espai epidural°7:1s,

Labordatge de I'espai epidural pot fer-se a nivell medial, paramedial o lateral. En 'abordatge medial, cal
localitzar les apofisis espinoses i I'entrada de I'agulla en profunditat es fa de manera centrada. Labordatge
paramedial (Figura 2.6.7) es fa entrant 1-2 cm lateralment a la punta inferior de I'apofisi espinosa de
la vértebra superior de I'interespai desitjat, dirigint la punta cap a la part central; d’aixo en resulta una
angulacio de 10-15° respecte de la linia mitjana.

Un cop tot el material preparat i col-locat el pacient en la posicio prevista, es fa la infiltracio de la pell i dels
teixits subcutanis amb AL d’accid rapida (lidocaina o mepivacaina). Lagulla epidural s’avanca en lleugera
direccio cefalica (o més pronunciada si la puncié és toracica) fins a enclavar-se a nivell del lligament groc.
Un cop alla es retira el fiador i es progressa de manera lenta i controlada fins a detectar-se perdua de
resistencia en la xeringa de baixa resistencia. Lavenc de I'agulla pot fer-se de manera continua o intermi-
tent. En 'abordatge paramedial, I'agulla s'avanca inicialment de manera horitzontal fins a contactar amb
lalaminaien aquest punt es recol-loca I'agulla en direcci¢ cefalica i medial.

Lapérduaderesisténcia que ofereix I'entrada a I'espai epidural pot detectar-se usant una xeringa de baixa
resisténcia amb aire, amb solucié salina 0.9% o amb una barreja d’ambdés.

Quan la técnica és lumbar, I'espai epidural sol trobar-se entre 2.5 i 6 cm en el 80% dels pacients, sent
aquesta distancia inferior o superior en pacients molt prims o obesos. A nivell toracic, cal tenir en compte
que la superior angulacié dels processos espinosos (figura 2.6.2) fa que I'espai epidural es trobi a una
profunditat superior. També cal tenir en compte que per sobre d’'L1, I'existéncia de la medul-la espinal
comporta el risc potencial de lesié nerviosa.

Quans’hadetectat I'espai epidural, es retira la xeringa i es pot col-locar el catéter al seu través. El catéter
sol introduir-se entre 4 i 6 cm a I'espai epidural, per minimitzar el risc de pérdua del catéter i el de com-
plicacions o malposicions (cargolament dins I'espai o de localitzacio selectiva en arrel) %11,
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Un cop el catéter es troba col-locat a la profunditat desitjada, cal subjectar-lo a la pell, de manera que no
es pugui perdre accidentalment amb els moviments del pacient.

AYO 10°—=15°

1993

Figura 2.6.7. Variacié de | angle d insercio de | agulla en | abordatge paramedial'®

2.6.3 Farmacs

Al'espai epidural es poden administrar diversos farmacs Els més habitualment usats sonels AL perds’ha
descrit I'administracié de molts altres farmacs®.

2.6.3.1 Anestésics locals

Els AL bloquegen els canals de sodi dependents de voltatge de les neurones, interrompent la iniciacio i
propagacié d’impulsos nerviosos en els axons. D’aquesta manera proporcionen el seu principal efecte:
I'eliminacié de sensacions, principalment el dolor. El blocatge dels impulsos nerviosos també condiciona
els efectes indesitjables!**.

La seva estructura quimica consta d’'una amina terciaria unida a un anell aromatic per una cadena inter-
mediaria que por ser un éster o una amida (figura 2.6.8).
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Figura 2.6.8. Estructura quimica d un anestésic local amino-amida i un amino-éster. Modificat de Berde''.

Els més utilitzats per via epidural sén amino-amides, sent els de major Us la bupivacaina, la levobupiva-
cainai la ropivacaina (figura 2.6.9); sén farmacs en general de durada mitjana o llarga. Ladministracio
d’'una embolada tnica proporciona una anestésia quirtrgica de 45 minuts fins a 4 hores. La col-locacio
de catéters epidurals permet 'administracié d'embolades repetides d’AL o I'administracié continuada de
dosis baixes'*,
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Figura 2.6.9. Estructura quimica de bupivacaina i ropivacaina!! . Levobupivacaina és laimatge especular de la

bupivacaina.
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No és objecte d’aquesta tesi una revisié exhaustiva dels AL, pero farem una petita descripcié d’aquests
farmacstoo11,

2.6.3.1.1 Bupivacaina

La bupivacaina és un AL de classe amino-amida. Esta disponible en solucions al 0.25%,0.5% i 0.75% (2.5,
5i7.5 mg/mL, respectivament). Administrada per via epidural té un temps d'inici al voltant de 20 minuts
i té unaduradade fins a 350 minuts. Les concentracions elevades (0.5% i 0.75%) s'utilitzen per anestesia
quirdrgica, mentre que concentracions més diluides com ara0.25%, 0.125% o inferiors es poden utilitzar
per analgésia (les més diluides en analgesia obstétrica).

La toxicitat directa de la bupivacaina és principalment sobre el sistema nervids central (convulsions) i
cardiaca (arritmies), especialment en cas d’injeccid intravascular directa.

2.6.3.1.2 Levobupivacaina

La levobupivacaina és I'enantiomer S de la bupivacaina racémica. Pot ser utilitzada per anestésia a con-
centracions de 0.5% a 0.75%, mentre que l'analgesia es pot aconseguir amb concentracions de 0.125% a
0.25%. Té les mateixes caracteristiques cliniques que la bupivacaina, pero la seva estructura quimica fa
que sigui menys cardiotoxica.

2.6.3.1.3 Ropivacaina

La ropivacaina esta disponible en concentracions del 0.2%, 0.5%, 0.75% i 1% Per a I'anestésia quirtrgica
s'utilitza 0.5% a 1%, mentre que per a analgeésia s'utilitzen baixes concentracions (0.1% a 0.2%). Presenta
un perfil de seguretat superior a la bupivacaina, especialment a nivell neurologic; és també menys cardio-
toxica. Quan es compara amb bupivacaina i levobupivacaina, presenta un perfil clinic relativament similar
aconcentracions equivalents, encara que té una durada lleugerament més curta i menor blocatge motor.

2.6.3.2 Coadjuvants

Per via epidural s’han usat multitud de farmacs coadjuvants per escurcar el periode de laténcia i per
allargar la durada de I'efecte o disminuir la dosi d’AL (i per tant les complicacions). Els més emprats sén els
vasoconstrictors (especialment I'adrenalina, a concentracions 1:200.000), que disminueixen la reabsorcio
d’AL, i els opiacis, que potencien i perllonguen I'efecte analgesic dels AL. Altres farmacs usats son alfa-
agonistes, bicarbonat i ketamina.

2.6.3.3 Dosi test

Un cop s’ha col-locat el catéter epidural i abans del seu ts continuat, cal excloure’n la localitzacié intra-
tecal ointravascular; 'administracié d’AL a la dosi necessaria per a analgésia o anestésia epidural a nivell
intravascular o al LCR pot causar complicacions gravissimes.

Se sol aspirar a baixa pressio a través del catéter; el fet d'obtenir sang o LCR ha de fer sospitar la malposicio
de lalocalitzacié del catéter. Sil'aspiracié és negativa, es fa 'anomenada Dosi Test, que consisteix en admi-
nistrar una baixa dosi d’AL (en general 15 mg de bupivacaina 0.5%) juntament amb 15 mcg d’adrenalina. Si
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el catéter es troba en posicié intratecal, els 15 mg de bupivacaina provocaran un blocatge motor facilment
detectable. Si el cateter es troba en posici6 intravascular, 15 mcg d’adrenalina intravascular provocaran
un augment transitoride la FCilaTA, facilment detectables. Si bé la seva eficacia no és del 100%, es creu
que és el metode més segur i facil d'usar**2

2.6.4 Efectes fisiologics de 'analgeésia epidural

Lanestésia i analgésia epidural realitzada amb AL provoca un blocatge dels sistemes nerviosos somatic
(sensorial i motor) i simpatic, juntament amb reflexos compensatoris i activitat parasimpatica oposa-
da. Es imprescindible la capacitat de detectar aquests esdeveniments en la practica d’aquesta técnica
anestésica/analgéesica*®.

2.6.4.1 Efectes cardiovasculars

Els efectes en la TA venen donats per un descens en el volum sistolic i en la FC, causats pel blocatge de
les fibres simpatiques perifériques (T1-L2) i cardiaques (T1-T4) i de la secrecioé de la medul-la adrenal. El
grau de descens de la TA ve donat, entre altres, per factors com I'edat i I'estat d’hidratacié del receptor
d’un blocatge epidural.

2.6.4.1.1 Volum sistolic

El blocatge simpatic en general disminueix el volum sistolic. La vasodilatacié arterial i venosa redueix la
precarrega (retorn vends) i la postcarrega (resisténcia vascular sistémica), respectivament. A causade la
gran quantitat de sang que resideix en el sistema vends (aproximadament 75% del total del volum san-
guini), I'efecte de vasodilatacié predomina, mentre que el to arterial es conserva forca. Lefecte especific
sobre un pacient concret ve determinat pel to simpatic basal de cada pacient i de I'extensié del blocatge.
En pacients sans i normohidratats es calcula que la resisténcia vascular periférica cau entre un 15-18%,
mentre que en ancians amb cardiopatia pot caure fins un 25%.

2.6.4.1.2 Freqliéncia cardiaca

La FC pot disminuir en cas de blocatge de les fibres cardioacceleradores que surten de T1-T4. També pot
disminuir en cas de simpatectomia periférica extensa (T5-L2), amb acumulacié de sang en extremitats
inferiors i visceres pelvianes.

2.6.4.1.3 Perfusio coronaria

S’ha objectivat descens de la perfusié coronaria en paral-lel a la disminucié de la TA mitjana (TAM). No
comporta alteracions cliniques perque hi ha un descens compensatori del consum coronari d'oxigen, ja
descrit fa molt de temps**3. Un blocatge toracic alt en pacients amb cardiopatia isquemica pot ser bene-
ficiés, amb una millora en la funcié miocardica global i regional i en la reversié dels canvis isquémics, com
a probable consequiéncia de la reduccio de la demanda d’oxigen del miocardi i la postcarrega ventricular
esquerrat,
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2.6.4.2 Efectes respiratoris

El blocatge motor segmentari provocat per I'analgésia epidural pot alterar l'activitat dels musculs
respiratoris.

Pot alterar els mtsculs inspiratoris, disminuint el moviment habitual de |a caixa toracica durant la inspira-
cio, alterant la posicio diafragmatica durant I'expiracié, amb un augment resultat de la CRF**>, La capacitat
vital i FEV, disminueix entre el 7% i el 23% en blocatges epidurals alts>, perd s’ha suggerit que malgrat
l'alteracié en el component toracic de la ventilacid, si el diafragma és capac de funcionar normalment es
pot mantenir una ventilacié adequada?®>4.

Al periode postoperatori, els efectes negatius causats pel blocatge motor epidural quedarien compensats
per la millora del dolor que proporcionaria I'analgesia epidural. Lanestésia combinada general-epidural
(T8-T10) pot revertir la disfuncié diafragmatica secundaria a cirurgia laparoscopica®*¢; aquests beneficis
s’han observat en diferents cirurgies, com colecistectomia, cirurgia cardiacaifins i tot cirurgia toracica”*.
Aquests avantatges s’han atribuit, a més de I'excel-lent control del dolor que proporciona I'analgesia epi-
dural>**7, a la disminucié de la dosi d’opiacis administrats al postoperatori, al blocatge dels reflexos que
inhibeixen la funcié diafragmatica’ i a la reduccié de la resposta d'estres postoperatori®®.

Sobre els musculs expiratoris, el blocatge motor epidural pot afectar-ne la seva forca. La PEMax dismi-
nueix amb AL epidurals administrats a concentracions elevades amb efecte anestésic i amb extensions
elevades. Isono et al. avaluen els efectes del blocatge lumbar perd amb extensié cefalicafins a T4, fet amb
lidocaina al 2% en voluntaris sans i observen un descens de PEMax del 22% respecte al basal*, Igualment,
Tenling et al., en anesteésia epidural toracica amb bupivacaina 0.5% per a cirurgia cardiaca, observen una
reduccio de PEMax del 26%, pero es recuperen els valors basals al primer dia postoperatori®’.

No sabem quina implicacié podria tenir aquest efecte sobre la forca de la tos i tampoc si aquest efecte
seria menor amb concentracions analgésiques, preguntes que vol respondre el projecte que es defensa
en aquesta tesi.

2.6.4.3 Altres

La simpatectomia esplancnica pot provocar nausees i vomits i alteracions en la perfusié intestinal. S’han
descrit tant milloria com alteracions en la circulacié anastomotica i a nivell gastric, de colon i del fetge.
Igualment s’ha descrit disminucié del flux renal, perd sense importancia clinica. La retencié urinaria en
relacié amb el blocatge del sistema autonomic pot causar retard a l'alta de pacients ambulatoris!®. En
general, es consideren beneficiosos els efectes de I'anestésia epidural sobre el sistema gastrointestinal®.

2.6.5 Indicacions i contraindicacions de I'analgésia epidural

Lanestésia epidural estaria indicada per a cirurgia sobre una part del cos que es pugui blocar a nivell
espinal sense produir efectes adversos. Des d’un punt de vista practic, I'anestésia epidural té cada dia
menys implantacié**®, essent substituida per I'anesteésia intradural o subaracnoidal. Segueix utilitzant-se
encirurgies de localitzacié anatdomica no molt evident, en pacients amb patologia respiratoria severa per
a qui l'anestésia general suposa un risc afegit (cirurgia abdominal, per exemple) i en situacions en que el
pacient sigui préviament portador del catéter epidural, per exemple en cesaries de recurs!?®
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Per altra banda, I'administracié epidural d’AL a dosi subanestésiques produeix una analgésia potent, de
llarga duradaiamb pocs efectes secundaris. S'usa per a analgésia intraoperatoria®?:, analgesia obstétrica,
tractament del dolor agut, cronic i postoperatori per a una amplia varietat de procediments (laparotomia,
toracotomia, esternotomia, protesi de maluc o genoll)3253122123,

Les contraindicacions absolutes de I'analgésia epidural inclouen la negativa del pacient a rebre la técnica,
la incapacitat per entendre que ha d’estar quiet mentre duri el procediment, el tractament amb farmacs
anticoagulants, ladoble antiagregacid, la infeccio a lazona de puncid, la hipertensié endocranial, I'al-lérgia
als farmacs que s’han d’administrar i, classicament, I'estenosi adrtica. Contraindicacions relatives son les
mielopaties o les neuropaties perifériques, la infeccid sistémica, la situacié d’hipovolémia, les malalties
neurologiques com l'esclerosi multiple o I'espina bifida, el tractament amb antiagregants i altres coagu-
lopaties. Caldra sempre fer balang entre el risc i el benefici de la técnica en aquests cassos%,

2.6.6 Complicacions de 'analgésia epidural

Cal distingir de manera clara entre els efectes fisiologics dels AL administrats via epidural de les compli-
cacions de técnica, que impliquen dany al pacient.

2.6.6.1 Neurologiques

Les complicacions neurologiques severes sonrares. La incidéncia total de neuropaties s’ha vist de 2.1 cada
10,000 teécniques epidurals*?4, encara que la seva incidéncia real no es coneix.

2.6.6.1.1 Paraplegia

La frequiencia de paraplegia associada a anestésia neuro-axial es considera entre 1 de cada 50.000 anes-
tesies i 1 de cada 140.000'%, S'atribueix a lesio directa sobre la medul-la per I'agulla o a I'administracio
de substancies toxiques a aquest nivell. Una hipotensié profunda o isquemia de la medul-la podrien ser
factors contribuents, ja que lairrigacié de la medul-la es limita a una sola arteria (arteria d’Adamkiewicz).

2.6.6.1.2 Hematoma epidural

El sagnat dins del canal vertebral pot causar isquémia i compressié de la medul-la espinal i comportar
deficit neuroldgic permanent sino es reconeix i es soluciona amb rapidesa®?é. S’han associat molts factors
derisc amb el desenvolupament d'un hematoma epidural, incloent tecniques dificultoses i edat avancada.
En cassos de blocatge superior ala durada esperada, el dolor radicular o lumbalgiai les alteracions vesicals
o intestinals sén caracteristiques associades amb una lesié ocupant d’espai dins del canal vertebral. Cal fer
una ressonancia magneética urgent. Lauditoria de I'NHS del Regne Unit va trobar cinc casos d’hematoma
epidural entre 97.925 técniques epidurals (0.5 per 10.000) realitzades en el transcurs d’1 any*?,

2.6.6.1.3 Lesid nerviosa. Sindrome de la cauda equina
Lauditoria de 'NHS del Regne Unit va trobar tres casos de lesié nerviosa permanent entre 293.050 téec-

niques epidurals (0.1 per 10.000*%). La lesié nerviosa s’associa a lesio directa durant la realitzacié de la
tecnicai cal fer un seguiment dels pacient que experimenten dolor radicular durant el procés técnic.
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La sindrome de la cauda equina és extremadament poc freqlient en anestésia epidural; s’associa a
I'administracio de grans quantitats d’AL a elevada concentracio a nivell subaracnoidal,

2.6.6.1.4 Cefalea post-puncio dural

La cefalea post-puncié dural (CPPD) és una de les complicacions més comunes de les técniques anestési-
ques neuroaxials. Es presenta quan I'agulla causa una perforacié de la duramater de manera accidental.

Hi ha dues possibles explicacions per a la causa de la cefalea, perd no han estat mai provades. En primer
lloc, la perdua de liquid cefalo-raquidi (LCR) a través del forat que provoca l'agulla a la duramater pot
causar una traccié de les estructures intracranials sensibles al dolor, en relacié amb la pérdua de suport
i tensio del cervell. Alternativament, la pérdua d’LCR condiciona una vasodilatacio intracerebral com-
pensatoria de lareduccié de la pressid intracranial. El tret caracteristic d'una CPPD és el dolor frontal i/o
occipital que empitjora amb la posicié vertical o assegut i que s’alleuja en dectbit supi. Altres simptomes
associats sén nausees, vomits, dolor al clatell, marejos, brunzit d’'oides, diplopia i pérdua d’audicié.

Si s'identifica una puncié dural accidental s’han descrit mesures profilactiques, d’eficacia no completament
provada,com 'administracié de serum intratecal, en un intent d’augmentar el volum d’LCR i contrarestar
la perdua de pressio*?’; alguns autors defensen la realitzacié de pegats hematics profilactics!?8, encara
que no s’ha demostrat completament la seva eficacia'?’.

El tractament sol ser simptomatic, amb analgésics i repos. En cas de persisténcia en el temps o de dolor
invalidant*??, larealitzacio de pegat hematic epidural sol tenir una efectivitat immediata'?”-:*°, encara que
alguns autors proposen retardar-lo al maxim?3?, ja que les complicacions, tot i ser poc frequients, poden
ser invalidants32133,

2.6.6.2 Cardiologiques

2.6.6.2.1 Hipotensio arterial

La hipotensio arterial pot passar de ser un efecte fisiologic a una complicacié en el moment en que pro-
voca danys al pacient. Ladministracié de serums intravenosos (“precarrega”) previ al blocatge o durant
la realitzacio del mateix és un tema controvertit'®, Pot precisar farmacs vasoactius pel seu tractament.
2.6.6.2.2 Bradicardia

La presentacio de bradicardia extrema en relacié amb I'anestésia epidural és una situacio rara, que
s’'associa a blocatges amb extensio cefalica molt alta. Ladequat monitoratge d’aquests pacients evita
majors complicacions®,

2.6.6.3 Respiratories

Apartdels efectes dels AL administrats via epidural sobre lamusculatura respiratoria (veure apartat 2.6.4.2),

la sobredosificacié d'opiacis administrats via epidural pot produir depressio respiratoria per migracio ros-
tral, especialment en pacients predisposats (edat avancada, obesitat i patologia respiratoria prévia)i®.
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2.6.6.4 Infeccioses

La meningitis bacteriana i I'abscés epidural sén complicacions greus perd molt poc freqtients, en relacié
principalment amb malalties sistémiques concomitants i presencia perllongada de catéters'?>1%¢, La in-
feccio del lloc de puncié és una complicacié molt poc freqlient que cal prevenir amb adequades mesures
d’asépsia en larealitzacié de la técnica®.

2.6.6.5 Injeccié intravascular d’anestésic local

La puncio vascular amb agulla o catéter pot arribar a ser del 10%°° la injeccié intravascular d’AL in-
advertida és una situacié que pot arribar a ser molt greu (fins i tot letal), ja que alguns AL administrats
de manera directa al torrent sanguini poden provocar arritmies malignes. Laddicié d’adrenalina als AL
permet la deteccid precog de I'administracio intravascular dels AL. Es disposa de preparacions lipidiques
que poden revertir la toxicitat dels AL*34133,

2.6.6.6 Altres
La lumbalgia, les nausees i vomits, la retencié urinaria, el prurigen i els tremolors sén complicacions

relativament freqlients, que amb adequada vigilancia i tractament simptomatic tenen una repercussié
minimate,
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3. HIPOTESIS | OBJECTIUS DE LESTUDI
3.1HIPOTESIS

1 Lapressio generada per latos es pot mesurar indistintament a I'esofag, vena cava superior, estomac,
bufeta urinariairecte.

2 La pressio generada per la tos en aquestes localitzacions és altament reproduible, amb minima
variabilitat intraindividual.

3 Lanalgeésia epidural toracica disminueix la pressié generada per la tos.

4  Lalaparotomia mediana no disminueix la pressié generada per la tos.

3.2 OBJECTIUS

D’acord amb les hipotesis plantejades, els objectius d’aquesta tesi doctoral son:

1 Mesurar la pressio generada per la tos en diferents localitzacions anatomiques (esofag, vena cava
superior, estomac, bufeta urinaria i recte). Avaluar la variabilitat i reproductibilitat de la pressio
generada per la tos en aquestes localitzacions. Determinar si la mesura de la pressio generada per
la tos en les localitzacions no habituals (vena cava superior, bufeta urinaria i recte) sén alternatives

valides a les determinacions habituals (esofag i estémac).

2 Determinar quina localitzacié presenta major comoditat per al pacient i millor simplicitat per a
I'investigador, amb la intencié de poder-ne fer un us clinic.

3 Mesurar els efectes de I'analgésia epidural toracica sobre la pressié generada per la tos, sense
influéncia de la cirurgia o dels farmacs anesteésics.

4  Mesurar els efectes de la laparotomia mediana sobre la pressié generada per la tos, en abséncia de
dolor i d’efectes residuals dels anesteésics sistemics.
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4. MATERIAL | METODES
4.1 DISSENY
Es va realitzar un estudi prospectiu observacional.

Per assolir els objectius plantejats, el treball es va articular en 3 protocols ben diferenciats. Cada proto-
col constava del registre inicial de variables fisiologiques, seguit pel registre de la P generada a cada
maniobra de tos efectuada pel pacient.

Protocol 1. Mesura P___basal a diferents localitzacions

Objectiu: comparar el valor de P___mesurat en diverses localitzacions anatomiques (esofag, es-
témac, vena cava superior, bufeta urinaria i recte) per avaluar si el valor de P.os €n totes elles és
equivalent.

Protocol 2. Mesura P___post-epidural

Objectiu: mesurar els efectes de la bupivacaina (0.25%) epidural toracica (T8-T10) sobre la P
sense la influéncia de la cirurgia o de farmacs anesteésics sistemics.

TOS’

Protocol 3. Mesura P___ post-laparotomia

Objectiu: mesurar els efectes de la laparotomia mediana sobre la P__, sense la influéncia del dolor
(escala verbal numeérica, EVN<3)¢° o de farmacs anestésics sistémics. Després de la cirurgia prevista,
es va repetir la dosi de bupivacaina 0.25% administrada en el Protocol 2. Un cop comprovat que el
nivell sensitiu era el mateix, es vamesurarlaP___.
Als primers subjectes se'ls mesurava la P___entotes les localitzacions anatomiques (esofag, estémac, vena
cava superior, bufeta urinaria i recte). Quan es van poder obtenir resultats del Protocol 1, es va escollir
la localitzacié alternativa (vena cava superior, bufeta urinaria o recte) menys molesta per als pacients.

4.2 ESPAI FiSIC

Lestudi es va fer ala Unitat de Reanimacié de I'Hospital del Mar (Parc de Salut Mar, PSMAR) de Barcelona,
abans i després de la laparotomia mediana programada

4.3 SUBJECTES D’ESTUDI
4.3.1 Criteris d’inclusio

Pacients d’edats compreses entre 18 i 80 anys, programats per a cirurgia de colon per laparotomia me-
dianai que van signar el consentiment informat.
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4.3.2 Criteris d’exclusié
e Cirurgiarectal.
e Previsio d'ostomies.

e Situacions que puguin alterar la determinacié de la pressié abdominal (hérnies de paret abdominal,
hérnia de hiatus, eventracio, hipertensié abdominal).

e |ncontinéncia rectal i/o urinaria.

e Malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC) moderada - severa, segons els criteris de la
Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia del Torax*e,

e Obesitat morbida (index de massa corporal>40)%7,

e Contraindicacio per a la col-locacioé de catéter vends central o epidural (coagulopatia, sépsia, in-
feccio del punt de puncio)*®,

¢ Patologia neurologica i/o muscular coneguda o sospitada.

e Dolor cronic.

e Patologia respiratoria aguda.

e Alteracions anatomiques de la columna lumbar.

e Al-lergia a algun dels medicaments utilitzats.

¢ Negativa a signar el consentiment informat.
4.3.3 Criteris d’exclusio del Protocol 2

e Negativa del pacient a continuar amb I'estudi.

e Impossibilitat de col-locacié del cateter epidural o infectivitat del mateix.
4.3.4 Criteris d’exclusio del Protocol 3

e Negativa del pacient a continuar amb I'estudi.

e Perdua del cateter epidural durant la cirurgia o infectivitat del mateix.
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Canvi en la técnica quirtrgica prevista (altres laparotomies, necessitat de fer ostomies).

Canvi enlatécnica anestésica que impliqui administrar anestésic local pel catéter epidural durant
la cirurgia o en el postoperatori immediat.

Dolor o agitacioé incontrolable al postoperatori.

Sedacio excessiva al postoperatori.
4.3.5 Estudi previ

e Historia clinica i avaluacié preoperatoria, valorant especialment la preséncia de patologia que
pugui alterar la capacitat de tossir: alteracions de la paret abdominal (hérnia, eventracié), MPOC,
dolor cronicipatologia neuromuscular. Valoracié del risc anestésic segons I'escala ASA (American
Society of Anesthesiologists)*.

e Espirometriaforcada (Datospir 500, SIBEL, Barcelona, Espanya), mesurant FVC, volum expiratori
forcat al primer segon (forced expiratory volume, FEV ) i I'index FEV /FVC 71,

e Esvasol-licitar a cada pacient el consentiment informat signat per a ser inclos en I'estudi, submi-
nistrant-li la informacié adient aprovada pel Comité Etic d’Investigacié Clinica del PSMAR. Es va
instruir sobre I'avaluacioé del dolor mitjancant I'escala EVN i sobre les maniobres respiratories a
efectuar.

e Premedicacioé: clorazepat dipotassic 10 mgi pantoprazol 40 mg per via oral lanit abans i 1h abans
de baixar al bloc quirtrgic.

4.4 INTERVENCIONS

4.4.1 Rebudai preparacio del pacient

Un cop el pacient arribava al bloc quirurgic, se’l saludava i es comprovava la correcta identificacio. Es
revisava el consentiment informat i se li recordava la possibilitat de retirar-se de I'estudi si havia canviat
d’'opinio.

La posterior seqliéncia d’actuacio va ser:

1 Monitoratge de constants vitals: electrocardiograma continu, pressio arterial incruenta automatica
i pulsioximetria amb monitors Carescape B650, (General Electric Healthcare, Chicago, IL, EUA).

2 Col-locacié de via periférica 20G, amb administracié de solucié Ringer lactat (BBraun, Alemanya)
de manteniment a 2 mL/h. Posteriorment, simultaniament a 'administracié de bupivacaina en el
Protocol 2, i per prevenir els efectes hemodinamics del blocatge simpatic provocat per I'administracio
d’anestesics locals, es va administrar 500 mL de Ringer Lactat de manera rapida.

3  Administracié de midazolam 1 mg endovends (ev)

77



78

TESIDOCTORAL /2019

4.4.2 Col-locacié de sondes i catéters

1  Col-locacié del catéter epidural a nivell toracic baix (nivell T8 de referéncia) en sedestacié. Us d’agulla
de Tuohy (Portex, Smiths Medical, Keene, EUA) 18G, amb tecnica de pérdua de resisténcia amb
serum?8, Introduccio del catéter multiperforat (Portex, Smiths Medical, Keene, EUA) entre 4i 6 cm
en I'espai epidural. La col-locacio es feia seguint el protocol habitual del Servei d’Anestesiologia del
PSMAR?°,

2 Col-locacié de cateter central (CV-26702-E, Arrow, Erding, Alemanya) via subclavia o jugular interna
dreta®*, per mesurar la pressio¢ generada per la tos a la vena cava superior (P_ ) seguint el protocol
habitual del Servei d’Anestesiologia del PSMAR*#2, Valoracié de la correcta localitzacio segons la
corba de la pressié venosa central*4,

3 Col-locacio de sondes de compliancia (esophageal catheter Jaeger 720199, Viasys Healthcare,
Hoechberg, Alemanya) per a la mesura de pressio6 esofagica (P_) i gastrica (P_,), seguint el métode
descrit per Baydur'4#iusats previament per altres autors’®94145, La introduccio dels catéters es va fer
através de les fosses nasals, amb lainstil-lacié prévia de 3 mL de lidocainaé; posteriorment s'inflaven
amb 3 mL d’aire.

4  Col-locacié de sonda de compliancia (esophageal catheter Jaeger 720199, Viasys Healthcare,
Hoechberg, Alemanya) per a la mesura de la pressié generada per la tos en el recte (P__ ), seguint el
metode proposat per Shafik?”. Posteriorment s’inflava amb 5 mL d’aire.

REC)’

5 Col-locacié de sonda vesical per a mesura de pressio a la bufeta urinaria (P, ) seguint el métode
descrit per Iberti i validat per altres grups en el seu Us per valorar la funcié respiratoria®*. La
col-locacio es feia sempre en les condicions aséptiques previstes als protocols del PSMAR i sempre
amb instil-lacié de lubricant amb anesteésic local*#. Previ a les mesures s'instil-laven 50 mL de solucié
salina 0.9%%%¢.

Un cop col-locades totes les sondes i catéters es deixava descansar el pacient 10 minuts. Posteriorment,
es continua amb el protocol de la seglient manera:

4.4.3 Connexid i calibrat

1 Connexié de tots els canals de monitoratge al poligraf (MP100, Biopac, Santa Barbara, CA, EUA) a
través de transductors de pressié (Transpac, ICU Medical, San Clemente, CA, EUA), per ser visionats
a la pantalla de l'ordinador i per al posterior analisi amb el programa Acknowledge® (Biopac, Santa
Barbara, CA, EUA). Les imatges proporcionades per Acknowledge® mostren els 5 canals de pressio.
A l'eix de les ordenades a I'esquerra es mostra el nom del canal (P, P, P_,, P i P...); I'eix de les
ordenades ala dreta mostra les unitats de pressié (cmH,O) i I'eix de les abscisses sempre és el temps.

2 Col-locacié del pacient en posicié supina, amb els transductors de pressioé alineats a la linia axil-lar
mitjana.

3 Calibratge dels monitors, considerant com a punt “zero” la linia axil-lar mitjana (Figura 4.1).
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Figura 4.1. Moment exacte en que es fa el zero (fletxa). Leix de les ordenades a | esquerra mostra el nom del canal

de pressio (P, P, P, P 1 P...): | eix de les ordenades a la dreta mostra les unitats de pressié (cmH,0) il eix de les

abscisses és el temps.

REC

4  Uncoptotsels canals de monitoratge de pressio estaven calibrats i connectats al pacient, es convidava
al pacient a respirar amb normalitat per comprovar el co recte funcionament del sistema de
monitoratge i es registrava el patré ventilatori (figura 4.2). Es comprovava el correcte posicionament
dels catéters demanant al pacient de fer maniobres de sniff (inspiracions nasals curtes i rapides amb
la boca tancada), valorant com es reflectien les pressions a la pantalla’®“. El sentit positiu del registre
indica pressio positiva i per tant situacié abdominal de la sonda, mentre que el sentit negatiu indica
pressio negativa i per tant situacio intratoracica de la sonda. (figura 4 3)
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4.4.4 Registres basals

Al'inici de cadascun dels protocols, préeviament a cada série de maniobres de tos, es registrava una série
de variables fisiologiques:

1 Monitoratge de constants vitals: electrocardiograma continu, pressio arterial incruenta automatica
iSpO,.

2 Mesurade laforcaesquelética periférica, mitjancant dinamometriaisomeétrica (Jamar, Bolingbrood,
IL, EUA) dels musculs de la ma dominant com a control de musculs no respiratoris (en kg).

3 Registre del possible dolor mitjancant I'escala verbal numérica (EVN) en repos, en moviment i al
tossir.

4 Registre del grau de blocatge motor amb I'escala de Bromage'*’ i del grau de sedacié amb la de
Ramsay“®,

4.4.5 Registrede P___ Protocol 1

Un cop col-locades totes les sondes i catéters, es va registrar la P___simultaniament a |la vena cava supe-
rior, a 'esofag, a 'estémac, a la bufeta urinariai al recte.

Per determinar la P___es demanava als pacients de tossir fort des de la seva capacitat funcional total’;
les instruccions al pacient van ser simples i sempre les mateixes (“agafi tant aire com pugui i tussi amb
totes les seves forces”), sempre donades pel mateix investigador (L.A.C) en el moment adequat, mentre
s'observava el registre obtingut al poligraf. Les maniobres es repetien amb uninterval de 15 segons entre
elles, fins obtenir tres registres valids. Per evitar la sortida d'aire pel nas, als pacients se’ls va col-locar una
pinca nasal que ocloia les narius (en totes les determinacions de P___al llarg de I'estudi).

El valor de P___ es va obtenir de la diferéncia entre la pressié maxima mesurada en cada maniobraii la
pressio obtinguda al final de la inspiracio prévia, tal i com s’ha descrit amb anterioritaté”.

4.4.6 Administracié de bupivacaina epidural. Protocol 2

Després del registre de la P___ a les localitzacions anatomiques a estudi s'iniciava I'administracié de bu-
pivacaina epidural amb adrenalina 1:200.000 (A/A). Es realitzava una dosi test**2de 3 mL de bupivacaina
0.5% A/A, es registraven les constants vitals als 5 minuts i posteriorment s’administrava bupivacaina
0.25% A/A en increments fraccionats de 2 en 2 mL fins a obtenir nivell sensitiu Té, valorat mitjangant la
pérdua de dolor a la punxada o pinprick*®.

Un cop aconseguit el nivell sensitiu Té, es registrava la P___ tal com s’ha descrit en I'apartat 2.4.5.

En acabar el Protocol 1, el pacient es transferia a quirofan.
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4.4.7 Técnica anestésica

La técnica anestésica emprada durant la cirurgia va ser sempre la mateixa en tots els pacients inclosos
en I'estudi. Es va realitzar la induccié amb propofol a dosi de 1.5mg/kg, cisatracuri a 0.1 mg/kg i perfusio
continua de remifentanil a 0.1 mcg/kg/min. El manteniment es va fer amb propofol per aconseguir un
index bispectral (BIS®-VISTA, Medtronic, Dublin, Irlanda) de 40-60, cisatracurientre 1,2y 1,5 pg/kg./min
i remifentanil a 0.5-1 mcg/kg/min, ajustat segons necessitats.

Un cop finalitzada la cirurgia, es va administrar analgésia intravenosa amb dexketoprofé i paracetamol
segons protocol habitual al nostre centre. Es va fer prevencié de nausees i vomits amb ondansetron 4
mg. Es va fer reversio del blocatge neuro-muscular sota monitoratge amb tren de quatre impulsos (train-
of-four, TOF). El remifentanil es va mantenir a dosi de 0.05-0.1 mcg/kg/min (ajustat a necessitats), fins al
moment del Protocol 3 per assegurar I'analgésia postoperatoria.

4.4.8 Administracié de bupivacaina epidural post-laparotomia. Protocol 3

Dues hores despreés de la cirurgia i havent-se confirmat que el pacient estava estable hemodinamicament i
respiratoriament i sense dolor, es va procedir al Protocol 3. Es repetia la dosi test amb 3 mL de bupivacaina
0.5% A/A 2, es registraven les constants vitals als 5 minuts i posteriorment s’administrava bupivacaina
0.25% enincrements fraccionats de 2 en 2mL fins la quantitat administrada en el Protocol 2 o fins obtenir
un nivell sensitiu Té, valorat mitjancant la pérdua de dolor a la punxada o pinprick*°.

Un cop aconseguit el nivell sensitiu Té, es registrava la P___tal com s’ha descrit en I'apartat 2.4.5.
4.5 RECOLLIDA | ANALISI DE DADES

Les dades dels pacients, les variables hemodinamiques i la dinamometria es van enregistrar manualment
en el quadern de recollida de dades. Les mesures de pressio es van emmagatzemar automaticament pel
sistema Biopac, es van visualitzar en un ordinador i es van analitzar mitjancant el programa Acknowledge®.

4.6 ANALISI ESTADISTICA

Cal diferenciar I'analisi estadistica en les dues fases de I'estudi: lamesura de la P, __en les diferents loca-
litzacions anatomiques i la mesura de les variacions de P___ al llarg de I'estudi.

4.6.1 Mesuradela P2 diferents localitzacions
4.6.1.1 Métode estadistic

Esvaavaluar laconcordancaentre les mesures de P___als diferents llocs anatomics (vena central, esofag,
estémac, bufeta urinaria i recte) i la repeticié de mesures en cada pacient mitjancant el coeficient de
correlacid intraclasse (ICC per les sigles en anglés, Intraclass Correlation Coefficient)*****°, Per a aquest
calcul, es va triar lamaniobra que vagenerar la P___ esofagicamés elevada per a cada pacient. Aquest valor
maxim es va comparar després amb les pressions generades pel pacient durant la mateixa maniobra en
cadascun dels llocs alternatius a estudi. Es va escollir la P_ enlloc de la P_, perque P__ es mesura al torax,
que és on es produeix I'esforc de la tos.
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Per estimar la repetibilitat, es van incloure les 3 maniobres de cada pacient.

A més, es van calcular els limits d’acord del 95% segons Bland i Altman?>* per a les comparacions entre la

pressio estandard de referéncia (P_,) i les alternatives analitzades en l'estudi (Pcv, P_,, P, . i P

GA’ * VES REC) *

Es van considerar com estadisticament significatius els valors de p < 0,05
4.6.1.2 Calcul de la grandaria de la mostra

Lagrandariade lamostra es va calcular a partir dels resultats observats en un estudi previ del nostre grup
que avaluava els efectes de I'analgeésia interpleural sobre la funcié dels musculs respiratorisé*78, En aquest
estudi la pressio gastrica generada durant la tos presentava valors (mitjanatdesviacié estandard, DE)
de 112.2+36.8 cmH,0, mentre que la pressi6 esofagica presentava valors (mitjana+DE) de 104,6+32.6
cmH,Oiun coeficient de correlacié entre les dues mesures de 0.775. S'esperava que entre dues mesures
de pressic la diferéncia no fora més gran de 22 cmH,O (aproximadament un 20% menys).

Amb aquestes dades serien necessaris 8 pacients per trobar com estadisticament significativa una corre-
lacié de 0.775, amb una poténcia estadistica del 80% i establint el nivell de significacié de p<0.05.

4.6.2 Efectes de I'analgésia epidural i la laparotomia sobre laP__
4.6.2.1 Métode estadistic

Per avaluar les variacions de P___al llarg de I'estudi es va fer una comparacié de mitjanes de dades apare-
llades mitjancant la prova dels signes de Wilcoxon (Wilcoxon signed-rank test). Per a aquest calcul es va triar
el valor de pressi6 de lamaniobra que va generar la P___ intratoracica, que és on es produeix I'esfor¢c de la
tos (esofagica o venosa central) més elevada per a cada pacient. Si no es disposava de pressio toracica, es
va escollir el valor maxim de les 3 mesures registrades en cada punt del protocol.

També es va utilitzar la prova dels signes de Wilcoxon per comparar els canvis en les constants vitals.
Es va considerar significatiu un valor de p<0.05.
4.6.2.2 Calcul de la grandaria de la mostra

Les variacions de la P___es consideraven clinicament significatives si eren superiors al 25% al llarg de
I'estudi. Per aixo, acceptant unrisc alfade 0.05 i unrisc beta inferior al 0.2 en un contrast unilateral, calien
11 subjectes per detectar una diferénciaigual o superior a 25 unitats. S'assumia una desviacié estandard

de P___de 33 cmH,0. Es va estimar una taxa de perdues de seguiment nul-la*2,

Lanalisi estadistica es va realitzar utilitzant el programari IBM SPSS (IBM, Armonk, NY, EUA) i STATA
(STATA Corp., College Station, TX, EUA).
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4.7 ASPECTES ETICS | LEGALS

Lestudi va ser aprovat pel Comité Etic d’Investigacié Clinica del PSMAR amb el ntiimero de registre
2003/1554/l,endata 16/12/2003. També es varegistrar a Clinical Trials, amb el nimero NCT02957045.

En tot moment, I'estudi es va respectar les declaracions internacionals étiques de Helsinki (2000), les
recomanacions de 'OMS, el codi deontologic i les derivades de la legislacié espanyola sobre assajos clinics
(Llei del Medicament 25/1990, Reial Decret 561 /1993).

Als pacients seleccionats se’ls explicava les caracteristiques de I'estudi (objectius, desenvolupament i
abast) i se'nsol-licitava la seva participacié. Un cop resolts els dubtes que poguessin presentar i si accedien
a participar, se'ls demanava la signatura del document de consentiment.

Aquest estudi va ser becat amb un ajut de Fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS) PI030127 del
Ministerio de Sanidad del Gobierno de Espana.

4.8 SUMARI | CRONOGRAMA
Enresum, la seqlieéncia d’actuacio va ser (figura 4.4):
1 Visitaeldiaanterior, explicacié i signatura del consentiment. Espirometria.

2 Arribadaal bloc quirurgic: col-locacié de via periférica, administracié de midazolam 1 mgev iregistre
de constants vitals.

3 Col-locacio del catéter epidural, via central i totes les sondes de registre de pressio; identificacio de
la sondamés molesta pel pacient i dificultosa per 'operador. Confirmacié del correcte posicionament
de les sondes i catéters.

4  Protocol 1(P,__ basal a diferents localitzacions)

A Registre de constants vitals, dinamometria, EVN i escales Bromage i Ramsay.
B  Registre patré ventilatori basal 1 minut.

C RegistredelaP___; obtencié 3 maniobres valides.

TOS;
5 Protocol 2 (P post-epidural)

A Administracio de dosi test amb bupivacaina 0.5% A/A 3 mL.

B Administracié de bupivacaina 0.25% A/A epidural en increments fraccionats de 2 en 2 mL fins
a obtenir nivell sensitiu Té, valorat mitjancant la pérdua de dolor a la punxada o pinprick*®®
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C Simultaniament al'administracio de bupivacaina, per prevenir els efectes hemodinamics del
blocatge simpatic provocat pels anestésics locals, es va administrar 500 mL de Ringer Lactat
de manera rapida.

D Registre de constants vitals, dinamometria, EVN i escales Bromage i Ramsay.

E Registre patré ventilatori basal 1 minut.

F  RegistredelaP__;obtencié 3 maniobres valides.

6 Cirurgia

7 Trasllat a Reanimacio sota infusié continua de remifentanil per mantenir analgésia correcta.

8 Protocol 3 (P, post-laparotomia)

A Confirmacié de I'estabilitat hemodinamica i respiratoria.

B Administracié de dosi test amb bupivacaina 0.5% A/A 3 mL.

C Administracioé de bupivacaina 0.25% A/A epidural en increments fraccionats de 2 en 2 mL
fins fins a la mateixa dosi que en la mesura preoperatoria i fins a obtenir nivell sensitiu Té,
valorat mitjancant la pérdua de dolor a la punxada o pinprick*®

D Administracio de bupivacaina 0.25% epidural en increments fraccionats (de 2 en 2 mL).

E Registre de constants vitals, dinamometria, EVN i escales Bromage i Ramsay.

F  Registre patré ventilatori basal 1 minut.

G Registre P,__; obtencié 3 maniobres valides.

9 Fidelestudi

Col-locacio de

catetersi sondes | |Epidural Cirurgia | | Epidural
— - —————————————— | | de l'estudi
| I T
Protocol 1: Protocol 2: Protocol 3:
Pros Basal P1os Post-epidural P1os Post-epidural

post-laparotomia

Figura 4.4. Cronograma de | estudi
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5. RESULTATS
5.1 DESCRIPCIO DE LA POBLACIO ESTUDIADA
5.1.1 Subjectes

Divuit pacients van signar el consentiment informat. Dos van declinar a tltima hora a participar en l'estudi,
després de signar el consentiment. Per tant, finalment es van incloure 16 subjectes, nou dones i set homes,
amb una edat (mitjana + desviacié estandard) de 62+10 anys. Els valors espirométrics foren estrictament
normals. Tots els pacients foren classificats amb risc anestésic ASA 2.

La taula 5.1 mostra les dades demografiques i antropometriques i les proves de funcié pulmonar, efec-
tuades en sedestacid. Els valors es mostren en mediana (primer quartil, tercer quartil) ja que la mostra
no seguia una distribucié normal.

Dona/home, n 9/7
Edat, anys 63(55,71)
Algada, cm 164 (157, 168)
Pes, kg 68(62,72)
FEV,, litres 2.8(2.7,3.4)
FEV,, % predit 89 (83, 97)
FVC, litres 2.3(2.2,3.1)
FVC, % predit 91(87,100)
FEV,/FVC, % 81(79,89)

Taula 5.1. Dades demografiques, antropomeétriques i de funcio respiratoria. Dades presentades en mediana (primer
quartil, tercer quartil). n: nombre de pacients. FEV,: volum expiratori forcat en 1 segon; FVC: capacitat vital forcada.

5.1.2 Variables fisiologiques

Tots els pacients es trobaven hemodinamicament estables, eupneics i amb SpO, basal correcta. Un pacient
va manifestar dolor abdominal basal, de baixa intensitat (EVN 1). Els valors hemodinamics, respiratoris i
funcionals es mostren en cada protocol d’estudi.
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5.2 COL-.LOCACIO DE SONDES | CATETERS

5.2.1 Catéter epidural

El catéter epidural es va col-locar en 15 pacients; a vuit pacients a nivell T10, a sis pacients a nivell T8 iaun
pacient a nivell T9. Dos pacients van requerir recol-locacié del cateter (una puncié dural accidental i una
canalitzacio vascular amb el catéter). En 2 pacients més es va considerar la col-locacié com a dificultosa.
Tots ells varen poder ser inclosos a I'estudi.

En un pacient va ser impossible la col-locacié del catéter epidural i no va participar en els Protocols 2i 3.
5.2.2 Viacentral

La via central es va col-locar a 15 pacients. En nou casos es va col-locar a la vena subclavia dreta i en sis
alavenajugular interna dreta. Com a incidents a destacar, en un pacient es va fer una puncié accidental
d’arteriasubclaviaiun altre va precisar col-locacié de segona via per disposicié jugular del catéter subclavi.

5.2.3 Sondes de compliancia esofagicai gastrica

Les sondes esofagica i gastrica es van col-locar en 10 pacients, dels quals un va presentar posteriorment
disfonia lleu autolimitada.

5.2.4 Sonda vesical i rectal

Lasondavesical es vacol-locar en 10 pacientsilarectal entots els 16 inclosos a l'estudi, sense cap incidéncia.
5.2.5 Tolerabilitat de les sondes i catéters

Els 10 pacients a qui es va col-locar totes les sondes van referir que la menys molesta va ser la sonda rectal.
Les sondes que van provocar major moléstia van ser la gastrica i I'esofagica en 8 pacients i la vesical en 2
(els 2 van ser homes).

5.3 PROCEDIMENT ANESTESIC

La técnica anestésica administrada fou la prevista (anestésia total intravenosa) en tots els casos. Un
pacient va tenir una intubacié dificil no prevista. La resta de pacients no varen presentar incidéncies

anestésiques destacables no relacionades amb l'estudi.

Dos pacients van presentar incidéncies anestésiques relacionades amb el projecte i no van participar en
el Protocol 3.

e Un pacient va precisar I'administracié de bupivacaina epidural durant la cirurgia per mal control
hemodinamic intraoperatori atribuit a dolor.

e Un pacient va presentar mal control del dolor postoperatori, malgrat 'administracio de remifen-
tanil, que va obligar a administrar bupivacaina epidural a I'acabar la intervencio.



5.4 PROCEDIMENT QUIRURGIC

En tots els casos es tractava de cirurgia abdominal oberta, per patologia del colon. Es va efectuar lapa-
rotomia mediana supra-infraumbilical. La durada (mitjanazDE) de les cirurgies va ser de 172+70 minuts.

Les cirurgies efectuades es mostren a lataula 5.2.

RESULTATS

Un pacient va presentar modificacio de la técnica quirdrgicai no va participar en el Protocol 3.

Intervencio quirtrgica Ntimero
Sigmoidectomia 5
Hemicolectomia dreta
Hemicolectomia esquerra 3
Reseccié segmentaria colon 1
Laparotomia exploradora 1

Reseccio anterior de recte

Taula 5.2. Cirurgia realitzada i nimero de pacients* La conversio de cirurgia de colon a cirurgia de recte, obliga a retirar

el pacient del Protocol 3.
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5.5 DIAGRAMA DE FLUX

La Figura 5.1 mostra el diagrama de flux de l'estudi

18 pacients signen el

a l'estudi

consentiment per participar

2 refusen participar a ultima hora

v
16 pacients
inclosos a I'estudi

1 problema técnic amb el
registre dades <€
v
PROTOCOL 1
9 pacients
1 catéter epidural impossible |€
\L v
PROTOCOL 2

14 pacients

1 Us intraoperatori del catéter epidural
1 dolor postoperatori no controlable <
1 canvi de cirurgia

A 4
PROTOCOL 3
11 pacients

Figura 5.1. Diagrama que mostra el procés de | estudi.




RESULTATS

5.6 PROTOCOL 1. MESURADEP___  BASAL A DIFERENTS LOCALITZACIONS

5.6.1 Pacients

Deu pacients van completar aquesta part de I'estudi, pero les dades d’'un es van perdre per un problema
tecnic. Nou pacients van ser finalment analitzats (veure diagrama de flux, figura 5.1).

5.6.2 Variables fisiologiques basals

Els valors hemodinamics, respiratoris i funcionals a I'inici de I'estudi es mostren a la taula 5.3.

Basal
TAs, mmHg 117 (106, 133)
TAd, mmHg 78(76,86)
TAm, mmHg 93(98, 95)
FC, batecs per minut 75 (64, 80)
SpO, (%) 99 (98, 100)
FR, respiracions per minut 16 (16, 20)
Dinamometria, kg 26 (20, 30)
Escala Ramsay 2(2,2)
Escala Bromage 0(0,0)
EVN repos 0/1,n 8/1
EVN tos0/1,n 9/0

Taula 5.3. Dades hemodinamiques, respiratories i funcionals. Dades presentades en mediana (primer quartil, tercer quartil)
i n, nimero de pacients. TAs: Pressi6 arterial sistolica; TAd: Pressié arterial diastolica; TAm: Pressio arterial mitjana; FC:
Frequiéncia cardiaca; SpO,: saturacio periférica oxigen; FR: Freqiiéncia respiratoria; EVN: escala verbal numeérica.

5.6.3 Mesures de Pros basal

La figura 5.2 mostra el registre poligrafic de P___ en totes les localitzacions en el pacient numero 4. La
figura 5.3 mostra el registre poligrafic de P___en totes les localitzacions en quatre pacients.
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Figura 5.2. Registre simultani de la P, en les 5 localitzacions estudiades en el pacient numero 4. Leix de les ordenades a
I esquerramost ael nomdel canal de pressio (P, P, Peys Pues | Prec); | €iX de les ordenades a la dreta mostra les unitats de
pressio (cmH,0) i |l eix de les abscisses mostra el temps. P_,: pressio venosa generada per la tos a la vena cava; P: pressio
generada per la tos a | esofag; P.,: pressio generada per la tos a | estomac; P, ..: pressio generada per la tos a la bufeta
urinariai P, _: pressio generada per la tos al recte.
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Figura 5.3. Registre simultani de la P___en les 5 localitzacions estudiades en quatre pacients. P_,: pressi6 venosa

gene ada per latos alavena cava; P_: pressio generada per la tos a | esofag; P_,: pressio ge erada per la tos alestomac;
P =P, .

BL

VES®

pressio generada per la tos a la bufeta urinariai P

REC”

pressio generada per la tos al recte.



RESULTATS

La P_. maxima mesurada [mediana (primer quartil, tercer quartil)] en aquest grup de 9 pacients vaser 112
(89,148) cmH,O. La resta de pressions maximes mesurades al mateix moment que P, van ser: P_, 105
(92,156),P_,102(91,149),P, . 118 (93,157),i P, 103 (88,150) cmH,O.

La taula 5.4 mostra totes les mesures de P___en les diferents localitzacions anatomiques. Per a cada
pacient es mostren els valors de P___ obtinguts en cada localitzacié en cada maniobra de tos. En negreta
es mostres els valors de la maniobra que ha generat els maxims valors de P_ de cada pacient.

Cas Maniobra B e e R .
1 85 97 98 96 87
1 2 85 85 94 92 83
3 83 95 91 95 89
1 58 53 66 55 51
2 2 77 78 79 83 75
3 74 57 73 60 55
1 133 129 128 141 115
3 2 138 133 144 154 122
3 148 146 144 161 135
1 82 82 82 84 81
= 2 86 89 95 90 89
3 104 93 102 95 92
1 75 70 67 78 69
6 2 92 90 85 91 89
3 921 83 21 101 83
1 103 102 100 112 100
7 2 108 105 105 116 103
3 112 105 102 118 103
1 111 117 107 128 116
8 2 126 140 122 150 139
3 119 131 115 142 131
1 149 169 157 168 143
10 2 133 152 138 158 147
3 149 167 154 153 162
1 122 128 123 137 127
11 2 153 166 159 178 165
3 141 160 144 170 158
Mediono lorimerquartl:  112(89,148)  105(92156)  102(91,149)  118(93157)  103(88,150)

Taula5.4.P___ enles diferents localitzacions. Els valors estan expressats en cmH,O. En negreta la maniobra que general P,
més elevada. P_: pressio generada per la tos a | esofag; P, : pressié venosa generada per la tos a la vena cava; P_,: pressio
generada per la tos a | estomac; P, .: pressio generada per la tos a la bufeta urinaria i P___: pressio generada per la tos al
recte.
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5.6.4 Correlacié entre mesures de P___en diferents localitzacions
La ICC vamostrar excel-lent repetibilitat’>° entre les tres pressions registrades per a cada pacient a cada
localitzacio (repetibilitat intramétode) (p<0.001) i una excel-lent concordanca entre les localitzacions

alternatives i P, (p<0.004)

La taula 5.5 mostra els valors de concordanca i repetibilitat entre localitzacions.

ICC 95%IC p

Repetibilitat intramétode

P 0.888 0.665-0.972 p<0.001
P, 0.905 0.730-0.976 p<0.001
P, 0.884 0.665-0.971 p<0.001
P e 0.906 0.718 -0.976 p<0.001
Pecc 0.896 0.626 -0.975 p<0.001
Concordanca entre localitzacions

P_,vsP_ 0.943 0.784-0.987 p<0.002
P, vsP 0.974 0.897-0.994 p<0.001
P, vs P, 0.913 0.687-0.979 p<0.003
Poccvs P, 0.951 0.811-0.988 p<0.004

Taula 5.5. Analisi dels métodes de mesurade la P_os ICC: coeficient de correlacié intraclasse; IC: intérval de confianca. P

pressio generada per la tos a | esofag; P_,: pressio venosa generada per la tos a la vena cava; P_,: pressio generada per la

tos alestomac; P, _.: pressio generada per la tos a la bufeta urinariai P . pressié generada per la tos al recte.

Les diferéncies medianes (primer quartil, tercer quartil) entre laP_  maximai les pressions en altres llocs
van ser les segtients: P_, 0.7(-1.8,13.5),P_,-2.1(-4.2,5.2),P, . 5.8 (4,12.9),iP__-2.5(-9.5,12) cmH,O
(taula 5.6). LaP_, ila P . van ser les pressions de alternatives que van mostrar la millor concordanca
(diferencies mitjanes menors respecte P_). Les diferéncies mitjanes entre P i P van ser lleugerament
majors, obtenint-se en general valors de P, . superiors als de P_.. Els grafics de Bland-Altman de les di-

feréncies entre P_ i les altres pressions es mostren a les figures 5.4 a 5.7.
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Figura 5.4. Correlacié segons Bland-Alman entre P, - Pe.. Els cercles indiquen la diferéncia entre P_ i P_,. La linia central
(vermella) indica la mitjana de les diferéncies entre les mesures comparades. Les linies superiors i inferiors (negre) indica
I interval de confianca del 95%. Valors expressats en cmH_O. P__: pressio generada per la tos a | esofag; P_,: pressio
generada per la tos al estémac.
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Figura 5.5. Correlacié segons Bland-Alman entre P., - P... Els cercles indiquen la diferéncia entre P . i P_, . La linia central
(vermella) indica la mitjana de les diferéncies entre les mesures comparades. Les linies superiors i inferiors (negre) indica
I interval de confianca del 95%Valors expressats en cmH, 0. P_.: pressi6 generada per la tos a | esofag; P : pressio venosa
generada pe latosen lavenacava.
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Figura 5.6. Correlaci6 segons Bland-Alman entre P, _ - P_.. Els cercles indiquen la diferénciaentre P i P, .. Lalinia central
(vermella) indica la mitjana de les diferéncies entre les mesures comparades. Les linies superiors i inferiors (negre) indica
linterval de confianca del 95%. Valors expressats en cmH,O. P_: pressio generada per la tos a | esofag; P, ... pressio
generada per la tos a la bufeta urinaria.

PREC
8—
v © ®
o |
= (]
o
g | g
S O
© o
S
c
®
-
o]
. o °
o
gd
T T T 1
80 100 120 140 160

Mitjana de Pgg i Pgec

Figura 5.7. Correlacié segons Bland-Alman entre P.cc- Pe.- Els cercles indiquen la diferéncia entre P_ i P_ . Lalinia
central (vermella) indica la mitjana de les diferéncies entre les mesures comparades. Les linies superiors i inferiors
(negre) indica | interval de confianca del 95%. Valors expressats en cmH,O. P_: pressi6 generada per la tos a | esofag;
P.ec: pressio ge erada per latos al recte.
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5.7 PROTOCOL 2. EFECTES DE LANALGESIA EPIDURAL SOBRE LA P___

Per al Protocol 2 es va escollir laP__, al ser una mesura amb excel-lent concordanca (veure 5.6.4) i ser la
sonda la sonda més ben tolerada pel pacients (veure 5.6.5).

5.7.1 Pacients del Protocol 2

Catorze pacients van completar aquesta part de I'estudi (veure diagrama de flux, figura 5.1).

5.7.2 Anestésic local epidural

Després del Protocol 1, tots els pacients van rebre una dosi test de 3 mL de bupivacaina 0.5% A/A, que va
ser negativa per a sang i liquid cefaloraquidi en tots el casos. La dosi de bupivacaina 0.25% A/A necessaria
per aconseguir un nivell sensitiu proximal de Té fou de 7+2 mL, i el temps d'instauracié va ser de 17+5
minuts.

5.7.3 Variables fisiologiques post-epidural

La bupivacaina epidural va causar descens de la pressio arterial, malgrat I'administracié de 500 mL de
Ringer Lactat, pero cap pacient va presentar simptomes clinics relacionables amb el descens de la TA.

Cap pacient va presentar blocatge motor en extremitats inferiors (EEII). No es van modificar la resta de
parametres fisiologics estudiats (taula 5.6).

Basal Post-epidural
TAs, mmHg 117 (106, 133) 107 (105, 121)*
TAd, mmHg 78(71,88) 57(53,69)*
TAm, mmHg 93(81, 103) 80(71,91)*
FC, batecs / minut 73(62,80) 76(69,86)
Sp0,, % 98(97,99) 98(97,100)
FR, respiracions / minut 16 (16, 16) 16 (16, 16)
Dinamometria, kg 26(21,29) 25 (21, 30)
Escala Ramsay 2(2,2) 2(2,2)
Escala Bromage 0(0,0) 0(0,0)
EVNrepos 0/1,n 12/2/0 0/0/0
EVNtos 0/1,n 13/1/0 0/0/0

Taula 5.6. Dades hemodinamiques, respiratories i funcionals. Dades presentades en mediana (primer quartil, tercer quartil)
i n, nUmero de pacients. TAs: Pressio arterial sistolica; TAd: Pressio arterial diastolica; TAm: Pressio arterial mitjana; FC:
Frequéncia cardiaca; SpO,: saturacié periférica oxigen; FR Freqléncia respiratoria; EVN: escala verbal numeérica. *p<0.05
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5.7.4Mesuresde P___post-epidural

Desprées d’administrar bupivacaina epidural, la P, _[mediana (primer quartil, tercer quartil)] va disminuir
un 16% [128 (89,162) cmH,O basal vs 107 (58,128) cmH,O post-epidural] (p=0.001).

Lataula 5.7 mostraels resultats de les mesures’ de cada pacient de P, basals i posteriors a I'administracié
de bupivacainai la figura 5.8 mostra els resultats de cada pacient de manera visual.

e (brsiocel 1 "iprotocel2)

2 75 35

3 135 121

<} 92 58

6 89 53

7 103 99

8 139 115

10 162 141

11 165 124

12 89 71

13 57 37

14 202 123

15 151 149

16 176 64

18 120 116

Mediana

(primer quarti , 128(89,162) 107 (58,128)
tercer quarti )

Taula 5.7. Valors de P.ec basal i post-epidural. Valors expressats en cmH,O. P__ : Pressi6 generada per la tos al recte.

* Es va escollir el valor maxim de les 3 mesures registrades en cada punt del protocol (veure material i métodes).
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Figura 5.8. Canvis individuals de P_. després de la | administracié de bupivacaina epidural.

5.8 PROTOCOL 3 EFECTES DE LA LAPAROTOMIA SOBRELAP_

Tots els pacients van rebre a es 2h de aintervenc 6 la mateixa dosi de bupivacaina epidural que s’havia
administrat al Protocol 2, assolint els mateixos nivells sensitius que al Protocol 2. La dosi test va ser
negativa en tots els cassos.

5.8.1 Pacients del Protocol 3

Onze pacients van completar aquesta part de I'estudi (veure diagrama de flux, figura 5.1).

5.8.2 Variables fisiologiques post-epidural post-operatories

La bupivacaina epidural va causar descens de la pressié arterial, malgrat 'administracié de 500 mL addi-
cionals de Ringer Lactat, pero cap pacient va presentar simptomes clinics relacionables amb el descens

de la TA. Cap pacient va presentar blocatge motor en EEIl. No es van modificar la resta de parametres
fisiologics estudiats (taula 5.8).
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Post-laparotomia Post-laparotomia post-epidural

TAs, mmHg 122(109,132) 108 (105, 112)*
TAd, mmHg 73(54,88) 60 (55, 66)*
TAm, mmHg 87(72,95) 75(71,85)*
FC, batecs per minut 75(69,83) 76(71,84)
SpO, (%) 98 (97, 100) 98(97,99)
FR, respiracions per minut 16 (16, 16) 16 (16, 16)
Dinamometria, kg 25(20,27) 24 (21,25)
Escala Ramsay 2(2,2) 2(2,2)
Escala Bromage 0(0,0) 0(0,0)
EVNrepos 0/1/2,n 9/2/0 8/3/0

EVN tos 0/1/2,n 10/1/0 7/4/0

Taula 5.8. Dades hemodinamiques, respiratories i funcionals. Dades presentades en mediana (primer quartil, tercer quartil)
i n, nimero de pacients. TAs: Pressio arterial sistolica; TAd: Pressio arterial diastolica; TAm: Pressio arterial mitjana; FC:
Freqliéncia cardiaca; SpO,: saturacio periférica oxigen; FR Freqliéncia respiratoria; EVN: escala verbal numerica. *p<0.05

5.8.3 Mesures de P___post-laparotomia post-epidural

La P, [mediana (primer quartil, tercer quartil)] del Protocol 3 (laparotomia + bupivacaina epidural) no
va presentar diferéncies significatives en comparacié alaP_._del Protocol 2 (bupivacaina epidural sense
laparotomia): 71 (56,115) cmH,O poste-pidural vs 76 (46,85) cmH,O post-laparotomia post-epidural

(p=0.15).

La taula 5.9 mostra els valors de P___en els 11 pacients estudiats i la figura 5.9 mostra els resultats de
cada pacient de manera visual.
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2 35 57
3 121 76
4 58 81
6 53 45
/ 99 76
8 115 89
12 71 46
13 37 43
14 123 115
16 64 30
18 116 125
Mediana
(primer quarti, 71(56,115) 76 (46,85)
tercer quarti )

Taula 5.9. Valors de P

REC

generada per la tos al recte.
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Figura 5.9. Canvis individuals de P___ després de la laparotomia

Post-laparotomia postepidural

post-epidural i post-laparotomia post-epidural. Valors expressats en cmH,O. P___: Pressio
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DISCUSSIO

6.DISCUSSIO
6.1PROTOCOL 1. MESURADE LA P,  BASAL ADIFERENTS LOCALITZACIONS

Aquest estudi demostra que la P, __ pot ser mesurada a la vena cava superior o al recte com a alternatives
a les mesures convencionals a I'esofag i 'estomac. La P___ pot ser també mesurada a la bufeta urinaria,
encara que les pressions registrades serien lleugerament més elevades que P__, mesura considerada com

gold-standard’.

ES’

LICC va mostrar una excel-lent*>° repetibilitat entre les mesures realitzades en la mateixa localitzacio,
evidéncia de la precisié de les mesures de la P___. La variabilitat observada va ser minima i esperable.
De fet, entre el 5 i el 10% de pacients ambulatoris no sén capacos de fer mesures reproduibles quan es
realitzen tests de funcié pulmonar dirigits**? i la principal causa de variabilitat intraindividual durant una
espirometria és la mala realitzacié de la técnica?>*1%, Es per aquest motiu que, quan es fan maniobres
voluntaries, cal fer diversos intents i escollir la maniobra que proporcioni els millors resultats.

Els resultats van mostrar igualment una excel-lent concordanca entre la P, i els llocs alternatius estudiats.
Les grafiques Bland-Altman van mostrar diferéncies minimes sense significacié clinica entre les P_. i les
pressions alternatives mesurades (P_,, P, P 1 P..)-

Aquests resultats suggereixen que els llocs alternatius de mesura sén realment precisos i, per tant, tant
laP_, comlaP,_son alternatives valides per substituir lamesurade laP_..

LadiferénciaentrelaP,  ilaP_, diferéncia major que 'observadaentre P_, 0P  _iP_,indicaque la pressio
es comporta de manera diferent a la bufeta urinaria, fet que caldra tenir en compte a I'hora d'utilitzar-laen
un context clinic. Com que la P, va ser lleugerament superior a la P_, podem concloure que P, ha estat
precisa perd menys exacte’ que les mesures fetes als altres llocs alternatius. Aquesta diferéncia sistematica,
encara que petita, entre P i la P_  suggereix que el catéter vesical hauria de ser I'iltima alternativa a les
mesures esofagiques. Entot cas, laP, . pot ser ttil en pacients hospitalitzats que ja tinguin una sonda urinaria
col-locada a qui volguéssim mesurar la P__, de manera que evitariem molestar els pacients en col-locar-los un
catéter addicional. Aquest biaix constant entre la P, ila P_ no seria un inconvenient si es volen comparar
mesures repetides al llarg del temps en el mateix subjecte, o si es vol comparar diferents subjectes portadors
de sonda vesical.

P iP_, s’han usat de manerageneral per reflectir P___enl'estudi de la musculaturarespiratoria®’7##%, En

el nostre estudi haviem d’escollir entre laP_ ila P_, com mesura patré de referéncia. Hem considerat P
com mesura gold standard perqueé es mesura al torax, que és el lloc on la tos té els seus efectes.

* Exactitud: grau d acostament de la mesura d una quantitat al valor real.
Precisié: grau en el qual mesures repetides sota condicions sense canvis mostren els mateixos resultats!¢*. Veure

exemples en la figura 6.1.
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Figura 6.1. Quatre exemples d exactitud i precisié**®. Modificat de Hazra i Gogtay'*”

Els valors de les pressions generades per la tos han fluctuat en estudis previs de forca de la musculatura
expiratoria amb P_ o P_ 578871815 ja que les poblacions estudiades eren diferents (veure introduccié
apartat 2.5.4.7 per a detalls). Les pressions més elevades es van registrar en homes joves i alts i en per-
sones que tussen de forma cronica®. Nosaltres vam mesurar P___ en una poblacié quirurgica especifica
i es van obtenir certes diferéncies entre els nostres resultats i els valors publicats amb anterioritaté®?,
El nostre estudi s’ha fet en condicions similars a les situacions cliniques habituals. Els pacients havien
d’estar en decuibit supi per poder tenir tots els transductors de pressié alineats al mateix nivell, afavorint
lacomparacié entre els llocs de mesura Aixd no seriauna limitacio, perque els pacients que sén portadors
de via central o catéter vesical estan habitualment enllitats.

La maniobra de tos s’ha realitzat des de CPT, tant amb la intencié de tenir una mesura estandarditzada®
com perque és habitual fer una nspiracié profunda abans de tossir’. També perque laforca maximas obté
amb la maxima elongacioé muscular i la maxima expansio de la caixa toracica, presumible des de CPT71¢°

P, continua sent la mesura gold Standard de la P__, perd la moléstia a la seva insercié® €és el seu major
desavantatge, tal com es va confirmar en els nostres pacients. A més, les mo ésties ocas onades poden
provocar contraccions esofagiques en un percentatge considerable de pacients®, de tal manera que im-
pedirien la mesura correcte. Per totes aquestes raons, els catéters esofagics i gastrics caldria reservar-los
per a pacients seleccionats o per a voluntaris en situacions experimentals.

La implicacio practica de la primera part del nostre estudi seria que la pressié generada per la tos pot
mesurar-se per mitja de la técnica que es relacioni millor amb la situacié clinica de cada pacient concret.
Lamesurade P_, seria la primera opci6 si el pacient tingués un catéter vends central col-locat. Es podria
utilitzar una sonda vesical per mesurar P___sempre i quan la persona que avalui els resultats tingui en
compte el biaix entre P, __ i P_, que s’ha comentat abans. En cas que el pacient no sigui portador de cap
cateter, una bona opcid seria el catéter rectal, que els nostres pacients van referir com el menys molest i

del que s'obtenen valors de P___igualment fiables.
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6.2 PROTOCOL 2. EFECTES DE LANALGESIA EPIDURAL SOBRE LA P___

Aquest estudi demostra que I'anestésia epidural toracica amb bupivacaina 0.25% A/A amb nivell sensitiu
cranial Té causa una disminucié de la P, _, sense blocatge motor en les EEIl. Provoca també un descens

de laTAs i TAM, sense observar-se repercussio clinica.

Lefecte de la bupivacaina epidural sobre laP___vaser similar en tots els pacients estudiats, de forma que
en tots els cassos la P___ va disminuir després de I'anestesia epidural.

La disminucié de la P___ seria causada pel blocatge motor dels musculs respiratoris. Per una banda, el
blocatge dels musculs intercostals externs podria disminuir 'amplitud de la fase inspiratoria de la tos, en
la que els musculs expiratoris s'allarguen, de manera que inhalen volums elevats d’aire, milloren larelacié
longitud-tensié i es preparen per l'esforc. D’altra banda, el blocatge dels mtsculs expiratoris (mutsculs
abdominals i intercostals interns principalment) disminuiria la generacié de pressions intratoraciques
elevades, que és el que facilitara I'expulsié de 'aire quan s'obri la glotis®84,

Es va estudiar P, __en comptes d’altres mesures utilitzades per avaluar la tos (PEMax o el peak cough
flow, PCF) per la seva senzillesa i la seva facilitat de realitzacié. En un estudi que avaluava els efectes de
I'anesteésia epidural sobre la funcidé respiratoria en embarassades, 6 de 19 gestants no van poder fer els
tests (PEMax) per trobar-los massa complicats¢*. La tos, per contra, €s una maniobra natural i molt senzi-
llade realitzar que no necessita aprenentatge, ja que és una maniobra fisiologica que tothom sap fer®®. El
desavantatge dela P, que és lanecessitat de col-locar catéters esofagics o gastrics” forca molestos pels
pacients, quedariacompensat amb I'Gs de llocs alternatius de mesurade laP__, com s’hademostratenla
primera part d’aquest estudi. Es per aixo que, un cop demostrat que els llocs alternatius de mesura eren
igualment valids, al nostre projecte es va continuar usant solament el catéter rectal per mesurarlaP___, ja
que era el catéter menys molest, més facil d’inserir i igualment valid, tal com s’ha demostrat al Protocol 1.

Els efectes fisiologics de I'anestésia epidural sobre la funcié pulmonar venen determinats per 2 factors:
I'extensié del blocatge motor i la concentracié d’AL emprat®.

Quant a I'extensid del blocatge motor, amb blocatges toracics baixos (per sota de T5) s’han descrit des-
censos de FVCiFEV entreels 3iel 10%, canvis que es consideren sense rellevancia clinica®. En relacié
amb els blocatges alts, Warner et al. van observar que I'anestésia epidural toracica alta (nivell sensitiu T1
amb lidocaina 2%) provocava una paralisi de la musculatura de la caixa toracica'*®. Al nostre projecte, vam
optar per buscar un nivell sensitiu cefalic Té, suficient per proporcionar analgéesia adequada a la cirurgia
estudiada (laparotomia mediana supra-imfraumbilical per cancer de colon).

Quant a la concentracié dels anestésics locals, els estudis que avaluen l'impacte de I'anestésia epidural
sobre la funcié respiratoria son fets majoritariament amb concentracions anestésiques dels AL, més po-
tents (bupivacaina 0.5% i lidocaina 2% principalment). En aquesta linia, s’han publicat diversos estudis
avaluant els efectes de I'anestésia epidural sobre PCF o sobre PEMax, peré no sobre laP___. Es discuteixen
a continuacio.

La combinacioé d’'un nivell alt del blocatge epidural i d’'una concentracié elevada d’AL és el que pot donar
més alteracions de la funcio expiratoria. Yun et al.1¢* van estudiar els efectes de I'anestésia epidural sobre
laforca dels musculs respiratoris en gestants, administrant altes concentracions d’anestésics (bupivacaina
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al 0,5% o lidocaina al 2%). Els investigadors administraven dosis repetides buscant nivells sensitius pro-
gressivament ascendents. Quan el nivell anestésiceraT10, 15 de les 19 gestants estudiades van presentar
blocatge motor en EEIl (Bromage 2) i la peak expiratory pressure va disminuir aproximadament un 20%.
Quan el nivell anestésic eramés alt (T4), |la peak expiratory pressure va disminuir aproximadament un 45%.
Isono et al. van avaluar en voluntaris els efectes del blocatge lumbar pero amb extensio cefalica fins T4,
observant un descens de PEMax del 22% respecte el basal**®. Tenling et al.'”. en anestésia epidural toracica
amb bupivacaina 0.5% per cirurgia cardiaca, observen una reduccié de PEMax del 15%, uns efectes menors
que els anteriors probablement perque el blocatge era més segmentari. Finalment, Harrop-Griffiths et al.
valoraven la capacitat per tossir estudiant PEMax i el peak expiratory flow (PEF)*¢? a gestants a terme. Els
resultats serien similars a I'estudi de Yun et al pero I'estudi presenta resultats confusos.

Per tant, vam optar per usar bupivacaina al 0.25% ja que condiciona menor blocatge motor que bupiva-
caina al 0.5% i és una de les concentracions més utilitzades per a analgésia postoperatoria en la clinica
habitual. En comparacio als estudis abans esmentats, cap dels nostres pacients va presentar blocatge
motor en EEIIl (Bromage 0) i varem observar un descens de la P___del 16%, com a consequéncia d'una
menor concentracié de bupivacaina (0,25%) i un nivell sensitiu més baix (Té6).

En resum, amb la combinacioé de bupivacaina 0.25% i objectiu de nivell anestésic cefalic Té, en abséncia
de blocatge motor en EEII, reproduim una situacié clinica habitual per a aquest tipus d’intervencions.

Des d’un punt de vista clinic, és dificil valorar la rellevancia del descens de la P__, és a dir, valorar la
magnitud del descens i si pot tenir repercussio clinica. Altres estudis han considerat que descensos entre
el 5iel 20% no tenien importancia clinica®1¢2,

6.3 PROTOCOL 3. EFECTES DE LA LAPAROTOMIASOBRELAP

Aquest estudi demostra que la laparotomia mediana no provoca descens de la forca de la tos (P, ) si hi
ha un excel-lent control del dolor. Als nostres pacients, I'anestésia epidural toracica amb nivell sensitiu
cranial Té, proporciona una excel-lent analgesia amb EVN 0-1 i sense blocatge motor de les extremitats.

La cirurgia abdominal provoca una disfuncié de la musculatura respiratoria®*°, especialment del diafrag-
ma>4#1¢3, | a intervencid causa un trauma penetrant (tall, disseccid i Us de retractors), al que cal afegir
dolor postoperatori i disfuncié diafragmatica. Com ja s’ha vist a la introduccié (apartat 2.2.4 i figura
2.2.1), aquests factors junts (traumatisme, dolor i disfuncioé diafragmatica reflexa) poden provocar una
disminucié de CRF i FVC, amb ateléctasis secundaries®3#4°, Els nostres resultats suggereixen que la lesio
anatomicailadisfuncio reflexa serien pocimportants, perque els nostres pacients van poder tossir amb la
mateixa forca que abans de la intervencid. Per tant, el dolor seria el principal responsable de la disfuncié
muscular postoperatoria.

Els nostres resultats mostren que la P, __ no varia significativament després de la laparotomia amb anes-
tesia epidural. Aquest és el resultat de I'observacié global, pero si analitzem els cassos individualment
(figura 5.8) podem veure que la resposta no es homogenia, de forma que alguns pacients la P___augmen-
tariaiend’altres disminuiria. Aquesta variabilitat podria ser deguda a diversos factors:
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La variabilitat propia de qualsevol mesura fisiologica. Aquest punt no sembla probable, si veiem
comels canvis de la P___ van ser homogenis en el Protocol 2 que analitzava els efectes de I'anestésia
epidural (figura 5.9)

Qualitat metodologica insuficient. També sembla poc probable, perqué els mateixos investigadors
seguien exactament el mateix protocol de mesura i registre de variables que va permetre obtenir
resultats homogenis en els Protocols 1i2

Aprenentatge dels pacients i/o la confianca adquirida al llarg del protocol, que justificarien una
execucio de les maniobres maximes de P__. amb millors resultats

Factors que condicionin P___. El disseny i I'execuci6 del Protocol 3 pretenia estudiar només els

efectes de la cirurgia, eliminant tots els altres factors que poguessin disminuir la P__:

» Dolor: tots els pacients tenien EVN 0-1

» Sedacid residual: havien passat 2h després de la cirurgia i I'escala de Ramsay era similar a la
preoperatoria. Els pacients varen ser anestesiats amb propofol i remifentanil, sense usar-se
opiacis de llarga durada.

» Blocatge neuromuscular residual, descartat amb el monitoratge del tren de 4 estimuls (TOF) i
la dinamometria.

» Anestésia epidural. Malgrat usar-se les mateixes dosis i assolir el mateix nivell sensitiu, no es
pot descartar resultats lleugerament diferents per temps de laténcia, moviment de la punta del
catéeter, etc.

Malgrat tot, podria haver altre factors no controlats (aposits i embenats, reparacié de la paret
abdominal, estat animic del pacient, etc.) que podrien jugar un paper desconegut. | en qualsevol
cas, defensem el nostre model i creiem que la repeticié del protocol donaria resultats similars. Al
capialafi,els resultats son els resultats.

La grandaria de la mostra va ser calculada adequadament. Malgrat tot, com en altres estudis fisiologics
amb mostres similars, es pot plantejar el dubte de si una mostra més elevada hagués comportat resultats
diferents. En tot cas, si observem el comportament heterogeni dels pacients en el Protocol 3 podem inferir
que els resultats serien similars amb un major nombre de pacients reclutats.

Laimplicacié practicade lasegonaila tercera part d’aquest estudi seria que el descens de laP___provocat
per I'administracio epidural de bupivacaina 0.25% A/A amb nivell sensitiu cefalic Té probablement no
tingui repercussié clinica sobre la capacitat per tossir després d’'una laparotomia mediana, ja que queda
compensat per I'excel-lent control del dolor postoperatori que proporciona. Assumint el lleuger descens
dela P, causat per I'anestésia epidural, el pacient podra tossir adequadament al no tenir dolor.

Finalment, el nostre estudi treu importancia al paper de la lesié quirtrgica sobre la forca dels musculs
expiratoris i reforca la importancia crucial del control estricte del dolor al postoperatori de laparotomia
mediana.
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6.4 LIMITACIONS

El present estudi presenta algunes limitacions. Els resultats no es poden extrapolar a pacients amb tos
cronica, ja que presenten P___ voluntaries més elevades que els voluntaris sans®. Tampoc es podrien
extrapolar els resultats a situacions en que la tos es desencadena per estimuls nerviosos o als pacients
que s’han exclos per I'estudi (especialment en patologia respiratoria aguda o cronica, en l'obesitat i en
situacions en que s'alteri la paret abdominal, ja sigui per patologia prévia o per la cirurgia que cal realitzar).
En aquestes situacions probablement es podrien obtenir resultats similars, pero caldria fer més estudi
per confirmar-los.

Per altra banda, no s’ha estudiat la funcié del diafragma en els diferents moments de I'estudi, mitjancant
mesura de la Pdi. Les dades de la funcié diafragmatica haguessin aportat més informacio sobre efectes
de l'analgésia epidural sobre la musculatura respiratoria. Aixo ha estat aixi per no afegir cansament i
molésties als participants en un protocol llarg per als pacients que hi han participat. A més, els parametres
de forca s’obtenen amb maniobres voluntaries maximes. Demanar als pacients un excés de maniobres de
forca hagués rebaixat la qualitat dels resultats.

Una altra limitacié del nostre estudi és que no hem pogut estudiar quin és el grau de blocatge motor real
de lamusculaturarespiratoria. Hem estudiat I'extensié cefalica del blocatge sensitiu mitjancant la pérdua
de dolor a la punxada o pinprick, que és el que s'utilitza habitualment en clinica®. Hem valorat que els
pacients no presentaven blocatge motor en les EEIl mitjancant I'escala de Bromage modificada®*’, pero
no sabem si els pacients no tenien blocatge motor de les EEIl per poca extensié caudal o per la baixa
concentracié de la bupivacaina, tots dos factors determinants en les alteracions respiratories provocades
per I'anestésia epidural®.

L'ds de I'ecografia, cada cop més utilitzada per avaluar la musculatura respiratoria’?#° i concretament per
avaluar l'estat dels musculs expiratoris en el pacient critic*, potser hauria permeés millorar la informacié
sobre la funcionalitat de la musculatura respiratoria en el nostre estudi.

6.5FUTUR

Els resultats obtinguts en el nostre estudi obren una série de possibilitats de futur. Per una banda, facili-
taran el tractament dels pacients en diverses situacions (patologia respiratoria, neuromuscular, técniques
analgésiques, pacients critics) i obre la porta a fer més estudis experimentals. Un escenari especific seria
en I'entorn en el que s’ha validat: en el periode perioperatori de cirurgia abdominal o toracica, en els
que la tos pot estar afectada®**¢ i els pacients tenen risc alt de complicacions respiratories?. Igualment,
I'expansio de les técniques laparoscopiques en els ultims temps s’ha associat a la disminucié de I'is de
I'anestésia epidural per al control del dolor perioperatori*2. S’han avaluat els efectes de I'anesteésia epi-
dural sobre la funcié diafragmatica en cirurgia laparoscopica pélvica'*é, pero no sobre la musculatura
expiratoria; valorar com es comporta P___en cirurgia laparoscopica amb i sense I'is d’anestésia epidural
seria de gran utilitat, especialment en els pacients amb patologia respiratoria o neuro-muscular. També
seria interessant comparar els resultats actuals amb altres tipus d’anestésia regional, o amb analgeésia
parenteral. En aquest cas seria dificil obtenir valors d’'EVN de 0-1 i la pregunta que es planteja és quin
metode analgésic perjudica més a la forca de la tos: I'analgésia epidural per causa del blocatge motor, o
I'analgésia parenteral pel dolor residual, al no aconseguir probablement una qualitat analgésica compa-
rable a 'anestesia epidural.
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7. CONCLUSIONS

1 Lapressio generada per la tos des de CPT en decubit supi pot ser mesurada de manera indistinta a
I'esofag, estomac, vena cava superior o recte.

2 Lapressio generada per latos des de CPT en decubit supi es pot mesurar també a la bufeta urinaria.
Les pressions obtingudes seran precises pero lleugerament superiors a les obtingudes a I'esofag.

3 Lasondarectal es menys molesta que les sondes esofagica, gastrica, venosa central o vesical.

4  La bupivacaina al 0.25% amb adrenalina 1:200.000 administrada per via epidural toracica (nivell
anestesic T6) disminueix significativament la pressio generada per la tos.

5 Labupivacaina al 0.25% amb adrenalina 1:200.000 administrada per via epidural toracica (nivell
anesteésic Té) després d’'una laparotomia mediana proporciona analgésia excel-lent sense blocatge
motor.

6 Lalaparotomia mediana no canviala pressié generada per la tos si s'administra bupivacaina al 0.25%
amb adrenalina 1:200.000 per via epidural toracica (nivell anestésic Té).

7 En absencia de dolor, I'agressié quirurgica causada per la laparotomia no sembla provocar una
disminucio rellevant de la forca de la tos.
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Rectal, central venous, gastric and bladder @
pressures versus esophageal pressure for

the measurement of cough strength: a
prospective clinical comparison

Lluis G. Aguilera’, Lluis Gallart'"®, Juan C. Alvarez', Jordi Vallés' and Joaquim Gea?

Abstract

Background: Cough pressure, an expression of expiratory muscle strength, is usually measured with esophageal or
gastric balloons, but these invasive catheters can be uncomfortable for the patient or their placement impractical.
Because pressure in the thorax and abdomen are expected to be similar during a cough, we hypothesized that
measurement at other thoracic or abdominal locations might also be similar as well as useful in clinical scenarios.
This study aimed to compare cough pressures measured at thoracic and abdominal sites that could serve as
alternatives to esophageal pressures (Pg).

Methods: Nine patients scheduled for laparotomy were asked to cough as forcefully as possible from total lung
capacity in supine position. Three cough maneuvers were performed while P (the gold standard) as well as gastric,
central venous, bladder and rectal pressures (Pg,, Pey Pe, and Pee, respectively) were measured simultaneously. The
intraclass correlation coefficient (ICC) was used to evaluate the repeatability of the measurements in each patient at
each site and evaluate agreement between alternative sites (Pg,, Pey, P, and Pee) and Pe. Bland-Altman plots were
used to compare Pes and the measurements at the other sites.

Results: Median (first quartile, third quartile) maximum pressures were as follows: P 112 (89,148), P, 105 (92,156),
Pey 102 (91,149), Py 118 (93,157), and Pge. 103 (88,150) cmH,0. The ICCs showed excellent within-site repeatability of
the measurements (p < 0.001) and excellent agreement between alternative sites and P (p < 0.004). The Bland-Altman
plots showed minimal differences between P, Pe,, Po, and Pee. However, Py was higher than the other pressures in
most patients, and the difference between P and Py, was slightly larger.

Conclusions: Cough pressure can be measured in the esophagus, stomach, superior vena cava or rectum, since their
values are similar. It can also be measured in the bladder, although the value will be slightly higher. These results
potentially facilitate the assessment of dynamic expiratory muscle strength with fewer invasive catheter placements in
most hospitalized patients, thus providing an option that will be particularly useful in those undergoing thoracic or
abdominal surgery.

Trial registration: NCT02957045 registered at November 7, 2016. Retrospectively registered.

Keywords: Respiratory muscles [A02.633.567.900], Abdominal muscles [A02.633.567.050], Cough [C23.888.852.293],
Laparotomy [E04.406)
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Background

Cough is a physiological response whose purpose is to elim

inate secretions from the airway tract. Thus, the inability to
cough forcefully enough to be effective would increase the
risk of pulmonary complications such as atelectasis or
pneumonia. This inability is observed in neuromuscular or
respiratory diseases and is particularly likely after abdom

inal or thoracic surgery, when pain, surgical injury and/or
the residual effect of anesthetics come into play [1 3].

Because a cough maneuver can be made voluntarily
and easily by a patient without training, cough pressure
measurements at various sites can be obtained readily in
clinical situations, in contrast to the often used max
imum mouth expiratory pressure recorded during a
static artificial maneuver [4, 5], which must be learned.
Cough pressure is usually measured with balloon cathe
ters that record maximum gastric or esophageal pres
sures (Pga, Pgs) [4 6]. It is not always practical to use
these catheters outside research scenarios, however, and
they can cause discomfort [4, 7]. Furthermore, they can
not be used in certain situations, such as during postop
erative recovery from gastrointestinal surgery. Other
points of measurement that might potentially be used to
reflect cough pressure include central venous pressure
(P.y), which has been used as an alternative to P [8];
bladder pressure (Pg), which has been compared to P,
[8, 9]; and rectal pressure (Py), which has been used to
measure intra abdominal pressure as an alternative to
Py, [10]. However, none of these pressures have yet been
used to evaluate expiratory muscle strength, even though
many hospitalized patients have a catheter already
placed in the superior vena cava or in the bladder.

We hypothesized that these catheters could be suitable
for measuring cough pressure without compromising pa
tient comfort, as occurs with the placement of a gastric or
esophageal balloon. We also reasoned that placement of a
rectal balloon catheter, which does not cause the nausea
associated with esophageal or gastric balloons, could also
measure cough pressure comfortably. If these hypotheses
are correct, wider clinical use of cough pressure to reflect
respiratory muscle strength and possible risk of respiratory
compromise might be facilitated. The aim of this study was
to evaluate the use of P, Py, and Py as alternatives to
Py or Pg, for the measurement of cough pressure.

Methods

Patients

Adult patients scheduled for open midline laparotomy for
colon cancer surgery, which required placement of central
venous and bladder catheters, were enrolled prospectively.
Exclusion criteria included rectal surgery, chronic ob
structive pulmonary disease [11], neuromuscular disorders
[1], chronic pain, and factors that could impede an ad
equate recording of the research protocol variables.

Page 2 of 7

The study was approved by the clinical research ethics
committee of Parc de Salut Mar (CEIC Parc de Salut
Mar) and by the Spanish Agency for Medicines and
Health Products (AEMPS). All patients signed an in
formed consent form before entering the study, and we
provided each with an insurance policy to cover care in
the event of adverse events related to the procedures.

Interventions and measurements
All patients underwent forced spirometry measurement
(Datospir 500, SIBEL, Barcelona, Spain) the day before
surgery. Reference values were those for a Mediterra
nean population [11].

Pressures were measured with catheters placed in the
esophagus, stomach, superior vena cava, bladder and rec
tum as follows:

Py and Pg, were measured with compliance balloon
catheters (esophageal catheter Jaeger 720,199, Viasys
Healthcare, Hoechberg, Germany) as previously
described [5]. The catheters were introduced nasally
under local anesthesia and the balloons were filled
with 1 2 mL of air.

P, was measured from the distal port of a double
lumen catheter (CV 26702 E, Arrow, Erding,
Germany) placed through the subclavian or internal
jugular veins [12]. Correct positioning was checked
with the P, waveform [13].

Py, was measured with a transurethral (Foley)
catheter inserted after the bladder was drained and
50 mL of a 0.9% saline solution was instilled [8, 14, 15].
Prec was measured with a compliance balloon
inserted 10 cm inside the rectum and filled with

5 mL of air [10].

All the pressure curves were displayed on a screen and
recorded with a data acquisition system (Acknowledge
and MP100, Biopac, Santa Barbara, CA, USA) for
off line analysis. Patients lay in supine position and all
the pressure transducers were calibrated and aligned
with the axillary midline.

The correct placement of all catheters was assessed by
asking the patient to perform a sharp sniff and a cough
maneuver while the researcher monitored the signal on
the computer screen [5]. Once all catheters were inserted
and after a 3 min resting period, baseline respiratory pat
tern and pressures were recorded.

Cough pressure was then measured at all points. Patients
were asked, always by the same researcher (L.G.A.), to
cough as forcefully as possible [5] from total lung capacity
(TLC). Two or three trials were performed to allow the pa
tient to practice the maneuver before data recording
started. Next, the pressures generated by three valid ma
neuvers, separated by pauses of 5 10 s, were recorded and
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the difference between the baseline pressure at relaxed
end expiratory lung volume and the peak pressure attained
during each cough from TLC was registered, as previously
described [4 6]. Maneuvers were considered valid if the pa
tient followed the instruction to cough and the expected
cough pressure waveform was observed on the screen [5].

Soon after the end of the protocol, the patients were
asked to indicate which catheters caused the least and
the most discomfort.

Statistical analysis

The sample size was calculated to allow us to detect an
intraclass correlation coefficient (ICC) value defined as ex

cellent [16] with a statistical power of 80% based on the
range of cough pressure values obtained at the different
sites during an earlier study [6]. The ICC was used as the
measure of the reliability within each patient of the cough
pressure measurements at each site and to reflect agree

ment between alternative sites and P;¢. Bland Altman plots
of mean differences were used to compare Pg,, P, P; and
Pyec with the gold standard (Py) [17]. Py rather than P,
was chosen as the gold standard because the former is mea

sured in the chest, where a cough effort becomes effective.
Maneuvers that generated the maximum P, were chosen
for comparison between sites. That maximum value was
then compared to the pressures generated by the patient
during the same maneuver at each of the other sites.

ANNEXE
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Table 1 Demographic, anthropometric and functional data

Age (yrs) 66 (53,72)
Gender (male/female) 6/3

ASA class (I/11/111) 0/9/0

Height (cm) 167 (157,169)
Weight (kg) 66 (59,72)
FEV; (L/min) 236 (22,348)
FEV; (% pred) 91 (8499)
FVC (L) 2.81(273,4.17)
FVC (% pred) 94 (82,97)
FEV;/FVC (%6) 81 (78,106)

Data are presented as median (first quartilethird quartile) or number of subjects
ASA American Society of Anesthesiologists physical status classification system,
FEV, forced expiratory volume in one second, FVC forced vital capacity, % pred
percentage of the predicted value

A p value of <0.05 was considered statistically signifi
cant in the ICC analysis. Statistical analysis was performed
using IBM SPSS (IBM, Armonk, NY, USA) and STATA
(STATA Corp., College Station, TX, USA) software.

Results

Participants

Eleven patients initially consented to participate in the
study, but one withdrew consent as catheters were about
to be inserted. Data from one patient were lost because
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of technical problems. Thus, we analyzed data for nine
patients. Their characteristics are summarized in Table 1.
No adverse events were observed during the insertion of
the catheters.

Test results
The cough pressure curves for all sites were congruent.
Figure 1 shows the pressure curves for four patients.

The median (first quartile, third quartile) for the max
imum P values for the nine patients was 112 (89,148)
cmH,0. The other median cough pressures recorded at
the same time as the maximum Py values were as follows:
Pga 105 (92,156), P, 102 (91,149), Py, 118 (93,157), and
Prec 103 (88,150) cmH,0.

Individual measurements recorded for patients at each
site are shown in Table 2. Bold face values show the ma
neuvers that generated maximum Py,

The ICCs showed excellent repeatability between the
three pressures recorded for each patient at each site (with
in site repeatability) (p<0.001) and excellent agreement
between alternative sites and P (p < 0.004) (Table 3).

The median (first quartile, third quartile) differences
between maximum Pgg and pressures at other sites were
as follows: Pg, 0.7 ( 1.8,13.5), P, 2.1 ( 4.2,5.2), Py
5.8 (4,12.9), and Ppee 2.5 ( 9.512) cmH,0. Bland Alt
man plots of the differences between P and each of the
other pressures are shown in Fig. 2. P, and Py were
the alternative site pressures that showed the best agree
ment (smallest average differences from Py). The aver
age differences between Py, and P were slightly larger,
Py, usually registering higher values than Py,

The rectal catheter was the least unpleasant for all the
patients, whereas the ones introduced nasally into the
esophagus and stomach were the most uncomfortable
for seven patients (4 men and 3 women). The bladder
catheter was the most uncomfortable for 2 men.

Discussion

This study demonstrates that cough pressure can be
measured with central venous or rectal catheters as al
ternatives to conventional esophageal balloon catheters.
Bladder catheters could also be used although recorded
P, values were systematically slightly higher than the
gold standard Py values.

The ICC analysis indicated excellent repeatability be
tween measurements at the same site, evidence of the pre
cision of cough pressure measurements. In a few patients,
cough pressures were slightly lower and differences
among repeated maneuvers higher than for the other sub
jects, but in a series of continuous non selected patients
this minimal variability can be expected. In fact, 5 10% of
adult outpatients cannot achieve reproducible pulmonary
function results when repeated maneuvers are performed
with coaching [18]. The largest source of within subject
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Table 2 Measurements of cough pressure at five sites

Patient Maneuver P Pea P Pa P
No. No.
1 1 853 974 97.6 95.9 87
2 846 85.2 93.8 92 82.7
3 832 95 90.9 954 889
2 1 582 529 65.8 554 51.3
2 773 78 79.2 83.1 746
3 738 56.7 72.5 596 55.1
3 1 1328 1288 1279 1411 1145
2 1377 1325 144.4 1536 1215
3 147.9 1462 1438 1608 135.2
4 1 817 82.1 823 842 81.2
2 855 89.2 95 904 889
3 104 93.2 1019 951 921
5 1 746 70 66.6 782 69.3
2 91.9 90.1 853 91 894
3 913 83.1 91.2 100.6 826
6 1 1029 101.9 99.8 119 100.1
2 1083 104.6 105.3 1155 102.9
3 1124 1053 1019 177 102.9
7 1 1105 1165 106.9 1281 1159
2 1259 1403 1217 1504 1385
3 1185 1313 1149 142 131
8 1 1485 168.8 156.5 167.9 143.3
2 1325 152.2 137.7 158 146.9
3 1488 1673 154 152.8 1624
9 1 1216 1284 123.1 137.15 127.2
2 1529 1664 1585 17825 1649
3 1409 159.8 143.9 169.65 157.5

Values are in ¢cmH;0. Bold face values identify the maneuver that generated
the maximum Py

P esophageal pressure, Py, gastric pressure, P, central venous pressure, Py
bladder pressure, Py rectal pressure

variability of spirometry is improper performance of the
test [19]. For these reasons, when voluntary maneuvers
are recorded several measurements must always be per
formed and the best one will be chosen.

The ICC analysis also demonstrated excellent agree
ment between alternative sites and P, and the Bland
Altman plots showed small differences lacking clinical
significance between Py and Pg,, Po, and Pgec. These
data therefore suggest that the alternative measurements
are reliably accurate. Thus, P, or P would be valid
candidates to choose as surrogates for Py The greater
difference between Py, and P, on the other hand, shows
that pressure behaves somewhat differently at the blad
der, something the clinician would need to bear in mind.
Furthermore, given that Py, was usually higher than Py,
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Table 3 Analysis of cough pressure measurement methods

ICC 95% Cl p value

Within site repeatability

Pes 0888 0.665 0972 p <0001

Pen 0905 0.730 0976 p <0001

Pey 0884 0665 0971 p <0001

Py 0906 0.718 0976 p <0001

Prec 089 0.626 0975 p <0001
Between site agreement

Paa Vs Pes 0943 0.784 0987 p <0002

Pey Vs P 0974 0.897 0994 p <0001

Pa Vs Pes 0913 0.687 0979 p <0003

Peec VS Pee 0951 0.811 0988 p <0004

ICCintraclass correlation coefficient; C/ confidence interval

we can conclude that Py, was precise but less accurate
than pressure measurements at the other alternative
sites. This slight but systematic difference between Py
and P, would mean that the bladder catheter would be
the last choice alternative to the esophageal catheter. Py,
could nevertheless be useful in hospitalized patients who
already have a bladder catheter in place, so as to avoid
disturbing the patient by placing an additional one. The
clinician must always take into account this fixed bias in
relation to P;s when interpreting the pressures.
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Although P, has been used widely to reflect cough pres
sure in studies of respiratory muscle strength [4 6, 20] and
was measured at the same time as Py in this study, we des
ignated Py as the gold standard in the Bland Altman ana
lysis because it is recorded in the chest, where cough effort
takes place. Cough pressures have fluctuated in previous
studies of expiratory muscle strength measured with P, or
Psa [4, 6, 20 22] because the study populations varied.
Higher cough pressures are observed in young, male, and
tall subjects as well as in chronic coughers. We measured
cough pressure in a specific surgical population,
accounting for differences between our results and previ
ously reported values.

Our study was performed under conditions relevant to
clinical situations. Patients were in supine position, in
which the pressure transducers were all at the same ap
proximate level, favoring reliable comparison between
measurement sites. Patients carrying central venous or
Foley (bladder) catheters are usually confined to a bed.
The cough maneuver was performed from TLC in order
to achieve a standardized test measurement [4] and be
cause it is usual to take a deep breath before a cough
[5]. Maximum levels of respiratory muscle strength and
hence pressure are expected from TLC [5, 23].

The practical implication of our study is that cough
pressure can be measured using the technique that best
fits the clinical condition of an individual patient. A cen
tral venous catheter would be the first choice if one has
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been inserted. A bladder catheter could also be used
provided the clinician bears in mind the larger difference
between Pg and Py discussed above. If no catheter has
been inserted, a good choice would be a rectal catheter,
which our patients found to be the least uncomfortable.
Pgs remains the gold standard, but its main disadvantage,
that the insertion of a balloon catheter through the nose
causes discomfort [4], was confirmed by our patients. In
addition, discomfort can cause esophageal contractions
that can impede correct measurement in a considerable
percentage of patients [7]. For these reasons, esophageal
and gastric balloons should probably be reserved for se

lected patients or volunteers under experimental
conditions.

This study has limitations. The results probably cannot
be extrapolated to patients with chronic cough, in whom
voluntary cough pressure can be higher than in healthy
individuals [20]. In addition, the results possibly cannot
be extrapolated to scenarios in which cough is triggered
by nerve stimulation [24] or to patient types we ex
cluded. Similar results might well be obtained in these
scenarios, but further studies would be needed to con
firm that hypothesis.

Our results facilitate further investigation and patient
management in many settings. An important scenario is
the postoperative period after abdominal or thoracic sur
gery, where cough effort is reduced [1 3] and where pa
tients are at risk of respiratory complications [25].

Conclusions

Pressure generated with a cough maneuver from TLC in
supine position can be measured in the esophagus,
stomach, superior vena cava, or rectum indistinctly.
Bladder catheters could also be used, although the re
corded pressures would usually be slightly higher than
Pgs. These results support assessing expiratory muscle
strength for clinical or research purposes without using
an additional invasive catheter in most hospitalized pa
tients. If no invasive catheter has already been placed for
clinical purposes, a minimally invasive catheter can be
chosen for assessing cough pressure.
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