COMPLICACIONES RE SPTRATORIAS EN EL

POSOPERATORIO

La cirugia abdominal y torfxica produce un tipo especial de enfer-
medad pulmonsar restrictiva aguda, la mayoria de las veces a expenw
sas de la capacidad vital, los trastornos cardiopulmonares que pre
ceden 8 intervenciones quirdrgicas son insultos perfectamente de -
tectables.

" La nsturaleza de la patologfa pulmonar restrictiva en el primer -
-dfa del posoperatorio se refleja sobre la capacidad vital; y encon
tramos que el volumen corriemte, el volumen de reserva espiratoria
y el volumen de reserva inspiraleria estén disminufdos, mientras -
que el volumen residual experimenta cambios insignificantes; ésto
significa que los cambios cardiopulmonares estardn dotados por una
reserva ventilatoria limitada y la hipoxemia estaré dada primaria-
mente por mezclas venosas (corto circuitos) V-A ésto es importan -
te, ya que la falla ventilatoria se tratard mediante un ventilador
y la hipoxemia responderd facilmente a la oxigenoterapia.

Generalmente la restriccidn en la ventilacién ocurre en las prime-
ras veinticuatro horas del posoperatorio, Después de estas veinti-
cuatro horas de no existir complicaciones, la capacidad vital au -
mentaré hasta alcanzar cifras que se igualen & las del preoperato-
rio, ‘

En suma el insulto restrictivo & la ventilacién puede predecirse -
en términos de severidad y de tiempo. De la experiencia acumulada
se toman generalidades clinicas de donde derivan los siguientes 1i
neamnientos:

lo.~ En el adulto normel que posee una reserva cardiopulmonar ade-
‘cuada, las operaciones sobre abdomen alto disminuyen la capa-
cidad vital hasta en un setenta y cinco por ciento algunas ve
ces, durante las primeras veinticuatro horas.

20.~- En el adulto normel que posee una reserva cardiopulmonar ade-
cuada, procedimientos quirdrgicos de abdomen bajo o toréxico
(no incluyendo la incision external), disminuirén la capaci -
dad vital hasta en un cincuents por ciento durante las prime-
ras veinticuatro horas.

30.- Pacientes sometidos a intervenciones que no sean troncosbdomi
nales, presentardn escass modificacién de la capacidad vital
como resultado del procedimiento quirdrgico mismo; no obstan-

tte, los trastornos ventilatorios causados por la snestesia, -



relajentes musculares, narcéticos, son variables.

La disminucién en la capacidad vital, generalmente ocurre eantre -
las doce y dieciocho horas después del procedimiento quirdrgico.
En otros términos, la capacidad vital de un paciente en posopersto
torio ususlmente no se afects en forma inmediata, pero puede dismi
nuir gradualmente entres las doce y dieciocho horas siguientes al
procedimiento. Egta es tuna informacién esencial para la evaluaciom
de los pacientes en la sala de recuperacidn. Se dice que una ade -
cuada evaluscién pulmonsr en el preoperatorio y el conocimieanto de
ls naturalezs del insulto quirdrgico, nos hard reconocer al pacien
te de alto riesgo e instituiremos las técnicas apropiadas pars su
soporte., -

INSUFICIENCIA VENTILATORIA EN EL

PERIODO POSOPERATORIO

Ls insuficiencia ventilatoria en el perfodo posoperatorio, carac-
terizada por una PCO2 elevada o una P02 baja, es més comin que ge
neralmente reconocida. Afortunadamente estas insuficiencia es mode
rada y el paciente sano que se somete a cirugia para tratamiento

de padecimientos que no gusrdan relacitm con el sistema cardiores
piratorio, la toleran bien.

los pacientes severamsnte enfermos, particularmente aquellos con

enfermedad respiratoria, cardilégica o séptica, son los que méis -
presentan complicaciones e insuficiencia respiratoris, con lo que
" su vida peligre, la familiaridad con la-forms moderada y severa =»
de este tipo de falls respiratoria, hacen que la morbilidad y la

wortalidad en cierta forma puedan prevenirse, El buen cuidado res
piratorio acelera la recuperaciém del paciente, a estos aspectos

es mejor errar por cuidados exagerados que por falta de ellos, so
bre todo cuando estdn encaminados a prevenir o a traer la insufi-
ciencia respiratoria em el perfodo posoperatorio. La insuficien .-
cia respiratoria en el perfodo posoperatorio, tiende a caer dem -
tro de distintos cuadros; estos grupos se discutirdn individual -
" mente.
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TIPOS DE FALLA RESPIRATORIA EN
"BEL POSOPERATORIO

e-Depresidn por agentes anestésicos

O por agentes narcéticos.

Etiologfa.,~- Esta forma de falla respiratoria es usual-
mente vista después de:

a) Anestesia prolongada

b) Sobredésis de narcéticos

c) Uso de agentes minoresolutivos

d) Ocasionalmente después de aplicacién de antibiéticos por -
vis pareunteral,

e) Anestesis espinal (subaracnoidea o epidural)

Fisiolog{a .- La asnormmlidad vista en estos pacientes
es la hipoventilacién con atelectasia resultante y cortos cir-
cuitos fisiolégicos. El uso de oxfgeno al cisnto por ciento y
1a hiperventilacién al final de la anestesia, justamente antes
de la extubacién puede acentuar estoa cambios.

La. oxigenacidn a cien por ciento disminuye la efectividad res-
piratoria (espontdnea), su uso puede producir antelectasias, -
ya que se absorbe de los alveolos. La determinacién de gases -
en sangre puede arrojar resultados normales o una PCO2 ligera-
mente elevadl, un PH disminufdo y una PO2 baja.

81 el procedimiento operatorio fué prolongado o al paciente es

td en chogque, 1a_acidosis respiratoria puede presentarse.

Una PO2 normal puede coexistir con una PCO2 elevada, si el pa-
ciente estd recibiendo oxigeno por mdscara o por cénula. Estos

- hallazgos no quieren decir que el clinico descarte la posibili
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dad de una hipmntilacidn.

Sintomatolog {a.-El paciente es diffcil de des -
pertar, la respiracién es lenta y superficial y el pulso usual
mente lento.

La presiom arterial inicislmente puede estar elevada, reflejan
do hipercapnia. La presencia o ausencis de cisnosis es un sig-
no relativo, ya que puede ocurrir cisnosis periférica s pesar
de una P02 arterial adecuadsa; también uns oxigenacidn adecuada
puede estar presente, en presencis del tipo de ventilacién --
cuando se estd administrando oxfgeno por cénuls nassal o por -
mfiscara. La administracién de narc6ticos en el perfodo posope-
ratorio inmediato puede deprimir severamente la respiracidn.



4-Tratamiento .-El trataziento estd dirigido a resta-
blecer una ventilacién adecuads. Cusndo se presenta hipoxemia
sin hipercapnis, la administracién nasal de oxfgeno & un flujo
de uno & dos litros por minuto, serdn suficientes para corre -
gir 1a hipoxemis, La sobredosificacion de narcéticos puede ser
tratada por levallorphon (narcanti) administrado por vis I.V.;
la d6sis dependers del tipo y de 1a cantidad de narcético admi
nistrado. La ventilacién debers ser asistida en aquellos pa -
cientes hasta que su propio esfuerzo ventilatorio ses adecuado,
la depresidn ventilstoria severa producida por agentes anesté-
sicos, barbitdricos o por agentes curarizantes, es mejor trata
da por intubacién endotraqueal y asistencia respiratoria con
un respivador mecénico. Eu ausencia de enfermedad pulmonar prec
existente, un respirador de presitn ciclada podré sstisfacer y
msatener adecuadamente la respiracién. El respirador puede ser
movido por un compresor de aire excepto para aquellos pacien -~
tes que requieran oxigeno sdicional. La ventilacién se asiste
hasta que el paciente esté completamente despierto, entonces -
el uso del respirador se descontinda temporalmente mientras se
mide el volumen corriente y el esfuerzo ventilatorio. S§i ambos
son adecuados se administra oxigeno stravés del tubo endotra -
quesl, adaptsando un tubo T. Se toms una suestra arterial de -
sangre de quince o treinta minutos después de descontinuar el
respirador. Si la presiém de los gases arteriales es normsl, -
el tubo endotraqueal podrd ser removido; el paciente deberd ob
 servarse estrechamente durante algunas horas en el cuarto de -
recuperacitn, o en la unidad de cuidados intensivos para preve
nir cualquier trastorno que pudiera presentarse. )

fIlI.-Atelectasia, Hipove
rator

tilacién e HYE
poxemia posope t :

n
ia

l.-.Etfologta .- Este sindrome difiere en dos aspectos del
si{ndrome anteriormente descrito:
lo. , el paciente estd completamente despierto. ‘
20. , la hipoventilacién y la hipoxemia persisten en la fase =
de recuperacisn inmediata.

la causa mis comdn es el dolor que se asocia a operaciones -
tordxicas o de abdomen alto, inhibiendo la ventilacidn normal
o lo que puede ocurrir, atelectasia, hipoventilacién e hipoxe-
mia. La distenci6n abdominal, debilidad y sobresedacién pueden
contxibuir & una falla respiratoria.

2,oFisiologifa .-Apesar de una respiracion superficial -
pero répida el volumen minuto puede estar aumentado, pero la -
ventilacién alveolar disminuida debido al aumento de la rels --
cién espacio muerto-volumen corriente (VD/TV). Si la respiracién
superficial persiste sin movimientos profundos o tos, puede pre
sentarse atelectasia en las porciones del pulmén que estén hipo



ventilados, y la relaciém perfusién ventilacién estdn trastore
nadas, cuando el flujo de sangre continda en freas hipoventila
das se presenta él corte circuito fisiolégico, la POy baja aun
que PCO2 pueda permanecer normal.

3.-8S{intomatolog{a .~El paciente estd aprehensivo y
a la defensiva, se queja de dolor abdominal y se resiste a de-
ambular y a toser. En estos pacientes comunmente encontramos -
taquipnea, taquicardia y fiebre moderas; los ruidos respirato-
rios estdn disminufdos en la base, se escucha respiracion ruda
por secreciones retenidas. lLa placa de torax muestra imagen de
atelectasia.

 4,-Tratamiento Preventivo .-Laconfianza que

se le brinda al paciente combinadas con el uso juicioso de nar-
c6ticos, fisioterapia y deambulacion, son suficientes para el -
tratamiento de este sindrome., Se le explica al paciente la ne-
cesidad de respiracién profunds, y la obligacién & toser en -
forma frecuente; también se le explica que estos ejercicios no
repercutirén sobre el estado de su herida. Se administrardn -
narcéticos antes de una sesién de terapia fisica vigorosa y -
ejercicios de tos. Se evitard la sedacién excesiva. Preferente
mente el paciente deberd ser visto antes de la cirugfa y entre
narlo en las técnicas de respirar y toser. El terapista visita
ré€ al paciente dos o tres veces al dfa en el perfodo posopera-
torio para asistirlo en sus ejercicios respiratorios y sesio -
nes de tos. La deambulacitén temprana es de desear, con ésto de
saparecerd la debilidad muscular y lo ayudard a respirar pro -
fundamente; los cambios posturales frecueantes mejorarén los -~
trastornos de ventilacién y perfusién.

Los aparatos que den presién positiva intermitente deberdn usar
se y complementarse con otros aspectos de la higiene bronquial,
incluyendo inhalaciones con nebulizador y terapia fisica. La =~
IPPB sla es relativamente inefectiva para preveair complica -
ciones pulmonares: Un estudio coantrolado mo ha podido demostrar
que la IPPB dentro de los cuidados posoperatorios, reduzca las
complicaciones compardndolo con la terapéutica en las que no -
se usa IPPB. En vez de ese estudio, las siguientes rutinas han
probado ser efectiva:

El paciente inhala una aminasimpaticomimética como broncodila-
tador, tales como, isohetarina con fenileferina {Bronkosol) o
isoproterenol (isuprel), sesiones de diez minutos usando un -
aparato de IPPB, Inmediatamente después que el paciente inhala
nebulizacitn caliente de diez a veinte minutos; después de és-
to se aplicard terapia fisica enérgica y drenaje postural,

- Bsta rutina puede repetirse tres o cuatro veces al dia o més -
si es necesario.



En el paciente rebelde se aplicard succién nasal y/o la inger-

+ ci6n percutdnea de un cateter de poiietileno en la tréquea, pa

IIlI.-Falla Respiratoriade gasto alto

1.’

ra 1n:clln:\pcqueunl‘cantidadcs de solucién salina o agua des-
tilada, para provocar reflejo tusfgeno e inhalacidnes profun -
das. ' .

El término de insuficiencia respiratoria de gasto alto, se -
aplica a un tipo particular de insuficiencia respiratoria, -
en la cual una demanda elevada de ox{geno se apareja a una -
reestriccién de la ventilacién. El prototipo es aquel pacien
te con sepsis intrabdominal, (frecuentemente subdiafragméti-
c8), una insicidn abdominal alta y fiebre elevada, frecuente
mente se aprecia una insuficiencia respiratoria incipiente,
@unque el paciente se observe con respiracién adecuada., Re -
pentinamente puede aparecer hipoxemia, e hipercapnia en es -
tos pacientes, y el tratamiento preventivo es de capital im-
portancia.

Fisiopatologt ‘,.- La gran demanda matabdlica para
el oxfgeno impuesto por 1la sepsis y la fiebre elevada aumentan
el consumo de éste y el gasto cardiaco.

La ventilaci6n se aumenta en Trespuesta a estas demandas. La -
presencia de una insicidn abdominal, distencidn abdominal y ab
ceso subdiafragmético, todos contribuyen a limitar la efectivi
dad de la respiracién, El resultado sers una respiracitn fre -
cuente, superficial y mecénicamente la ventilacién es no efec-

‘tiva, todo esto, se &compafia de un gran esfuerzo y gasto de -

energis por el paciente. El gssto de oxfgeno para la respira -

" cifn vormalmente es fuy pequefia, pero puede tornarse en frac -

20'

cién importante en cuanto al consumo total de oxfgeno, Si el -
tratamiento no se inicis en forma pronta y oportuna, las deman
das metsbdlicas pueden sobrepasar la habilidad de los pulmones
para suplir las necesidades de oxfgeno, o bien un paciente ex-
austo serd incapaz de mantener la hiperventilacién necesarta H
rdpidamente se hard presente la falla cardiorespiratoria, y la
muerte del paciente no se hace esperar,

Diagnéstico,.- Cuslquier paciente con distencidn ab-
dominal y sepsis, debers ser vigilado estrechamente.

Un aumento en la frecuencia regspiratoria y una disminucién en
el volumen corriente son signos commes e iniciales de trastor
no, La saturacion arterial de oxfigeno es baja cuando no se ad-

‘ministra oxfgeno adicional; la PCO2 usualmente es baja refle -

Jando hipoventilacién. A pesar de ésto puede estar pregente -
uns acidosis metabélica moderads; el PH puede estar alcalino -
como resultado de la hipoventilacién. La placa de térax mues -
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tra stelectasias basales y frecueantemente diagramas elevados.
Estos hallazgos pueden persistir relstivamente sin cambios -
hasta que sdbitamente se presenta la insuficiencia respirato-
ria. Al mismo tiempo la PO, baja lentamente, PCOy se eleva y
el PH baja.

3, -Tratamiento .- La terpéutica temprana antes de pre-
sentarse insuficiericia profunda puede prevenir la morbilidad
y mortalidad que se asocian & este sindrome, A todos estos pa
cientes se les administra oxigeno nasal en un intento de man-
tener vdlores normales de PO, arterial. La sepsis se tratard
enérgicamente con sntibi6ticos y drenaje de los abcesos. Los
narcéticos deberén usarse con precaucidén extrems, ya que cual
quier depresién de la respiracitn puede precipitar una insufi
ciencia severa; de ser posible se aliviard la distensitm abdo
wminal. Frecuentemente la tos inefectiva y secreciones espesas

" son problemas presentes en estos paciente. La Fisioterapia y
1a inhalacién de nebulizaciones son recursos para movilizar -
las secresiones. Si después de estas wmedidas no tenemos mejo-
ria y el paciente se encuentra debilitado se instituird inme-
diatamente la asistencia a la ventilacion, através de um tubo
de traqueostomfa., La asistencia respiratoria se continuard -
hasta que los factores precipitsntes estén bajo comtrol, y el
paciente pueda mantener gases sanguineos normales sin ayuda,
muchos pacientes con sepsis pueden desarrollar neumonia. Fre-
cuentemente se hardn cultivos de las secreciones aspiradas -
con lo que se estard alerta para los cambios en la flora tra-
queal y tratarla antes que ls neumonia se haga evidente. Los
antibiéticos se seleccionarén por supuesto de acuerdo al re -
porte de cultivo y sensibilidad,



