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Las complicaciones respiratorias
censecutivas a la cirugia pueden lo-
calizarse a nivel de los bronquios
causando atelectasia, de los alveolos
provocando edema y neumonia, de
los vasos pulmonares originando em-
belia e infarto o de la pleura pro-
duciendec derrame. También puede
el aparatc respiratorio servir tnica-
mente de paso al material purulento
como cuando un absceso subfrénico
se abre a bronquios.

Se estudiaron 34 casos que presen-
taron complicacicnes respiratorias
diagnosticadas de Ia siguiente mane-
ra: nueve neumonitis, siete pleure-
sias, seis brenconeumonias, tres em-
piemas, tres abscesos pulmonares, dos
edemas pulmonares y un absceso sub-
frénico abierto a bronquios. Se ana-
lizan los métodos de diagnéstico, la
patogenia de las complicacicnes asi
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como los procedimientos terapéuti-
cos que se emplearcn. El pulmén pre-
viamente enfermo y particularmente
el enfisematoso reviste mayor grave-
dad en sus complicacicnes. Es indis-
pensable para el correcto tratamiento
mantener las vias aéreas permea-
bles, aumentar la concentracién de
oxigeno en los alveolos, expander el
pulmén colapsado, administrar anti-
bidticos y resolver el preceso ex-
trarrespiratoric que origind la com-
plicaciéon. (Gac. MEp, Mix. 102:
113, 1971.

A VENTILACION y el intercambio ga-
seoso a través de la membrana al-
veolo capilar son funciones indispen-
sables para la vida. Con el fin de que
ce realicen de manera adecuada deben
existir correcta elasticidad toracopul-
monar y vias aéreas permeables. La
permeabilidad de los conductos aéreos
se mantiene por los movimientos de la
respiracién que en la inspiracién au-
mentan la longitud y el calibre de los
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bronquios y durante la espiracién los
disminuyen; por el peristaltismo bron-
quial que arrastra las secreciones que
normalmente se producen en el drbol
aéreo y por la movilidad de los cilios
del epitelio bronquial que acarrean las
particulas extrafias y los grumos de
moco hacia la glotis donde son deglu-
tidos. El reflejo de la tos constituye, al
despejar de secreciones el aparato res-
piratorio, el mds eficiente mecanismo
que mantiene la permeabilidad de Ias
vias aéreas.

Las intervenciones quirrgicas, ya
sea por dolor, por efectos anestésicos,
por migracién de un trombo o por
propagacion de una infeccién hacia el
torax pueden dar origen a complica-
ciones respiratorias, bien en los bron-
quios causando atelectasia, en los al-
veolos provocando edema y neumonia,
en los vasos pulmonares originando
embolia ¢ infarto.

CARLOS R. PACHECO Y COL.

Durante el acto operatorio la prac-
tica de disecciones amplias, de ma-
niobras quirtrgicas en territorios in-
fectados, y la sutura en grandes venas;
asi como en el postoperatorio el dolor
abdominal, la tromboflebitis de los
miembros inferiores o de la pelvis y el
absceso subfrénico, son las circunstan-
cias que mias favorecen las complica-
ciones pulmonares postoperatorias.

Material clinico

Se estudiaron 34 casos que presen-
taron complicaciones respiratorias. Es-
tos pacientes fueron operados en los
servicios de Cirugia General del Hos-
pital General del Centro Médico "La
Raza" del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social, Treinta fueron sometidos a
cirugia abdominal (19 en la porcidn
superior del abdomen y 11 en la infe-
rior), dos a cirugia esofagogistrica a

TABLA 1
COMPLICACIONES RESPIRATORIAS OBSERVADAS EN 34 CASOS

Evolucidn

Pulmon

Sitiv de la Qperacidn Pre-operatorio

2 W3 = L B
: g = 3 ~ ~ S X 2 -
i, 3 R -5 = = g =3 ] = =
Complicacion 2 S 2 = = T 4 B & 4 B
Neumonitis., . . . . 9 9 6 3 6 2 1
Pleuresia serofibrinosa . 7 5 2 1 3 3 7
Bronconemonia 6 3 3 3 2 1 3 3
Atelectasia . 3 3 2 1 1 2
Empiema. . . . 3 2 1 2 1 2 1
Absceso pulmonar 3 3 1 2 3
Edema pulmonar . . . 2 2 2 2
Absceso subfrénico izq.
abierto a bronquios . . 1 1 1 1
Totales . . . . . . . 34 27 s 3 17 12 35 1 25 8 1
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través del térax, uno a cirugia de la-
ringe y otro a debridacién de ahsceso
glateo. Se hizo en todos ellos estudio
clinico y radiolégico de térax y en dos
se llevd a cabo medicion de gases en
sangre para conocer el tipo y grado de
insuficiencia respiratoria; se estableci6
el diagnéstico del estado pulmonar an-
tes de la operacién con estudio clinico
y radiolégico. De los 34 enfermos es-
tudiados, siete fallecieron y no fue
posible practicar la necropsia.

Las complicacienes respiratorias en-
contradas fueron: neumenitis, pleure-
sia serofibrinosa, bronconeumonia, ate-
lectasia, empiema, absceso pulmonar,
edema pulmonar y absceso subfrénico
abierto a bronquios (Tabla 1), Se ca-

}

Fig. 1. Neumonitis basal izquierda con im-
portante levantamiento hemidiafragmitico post-
colecistectomia.
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Fi6. 2. Pleuresia serofibrinosa derecha post.
absceso subfrénico posterior a sutura de aleera
péptica perforada.

lificé de neumonitis a aquella afeccién
alveolar en donde pueden participar el
edema localizado, la retencién de se-
creciones y la infeccién secundaria, que
a la clinica presenta tos con expectora-
cién seropurulenta y a la radiografia
opacidad dnica de bordes desgarrados
(fig. 1); el diagnéstico de pleuresia
serofibtinosa se hizo por la clinica y la
tadiologia y se demostré en todos los
pacientes por puncién y extraccién de
liquide citrino (fig. 2); se aceptd el
diagnéstico de bronconeumonia al en-
contrar a un enfermo con fiebre, ex-
pectoracién purulenta y opacidades bila.
terales de aspecto neumédnico (fig. 3);
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Fic. 3. Bronconeumonia postgastrecto;ma por
tlcera péptica,

atelectasia cuando un bronquio se obs-
truyd por un tapén de moco dando
imagen radiogrifica localizada, homo-
génea de bordes nitidos y que cedid
a la aspiracién tranqueobronquial; em-
piema cuando se presenté cuadro cli-
nico pleural, opacidad radiolégica y la
puncién demostrd la presencia de pus;
absceso pulmonar cuando la cantidad
abundante de expectoracién y la ima-
gen hiperclara a la radiografia demos-
traron la cavidad; se hablé de edema
cuando habia ‘cuadro clinico de insufi-
ciencia respiratoria y opacidades tenues
bilaterales patahiliares que desapare-
cieron al suspender la administracién
de liquidos por via venosa; y se esta-
blecié el diagnostico de absceso subfré-
nico abierto a bronquios cuando el
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cuadro clinico demostr$ gran cantidad
de expectoracion y la radiografia late-
ral pérdida de continuidad del hemi-
diafragma.

Todos los casos se trataron con anti-
bidticos, oxigenoterapia y ejercicios res-
piratorios, y los que lo ameritaron, con
ambiente htmedo y presién positiva
intermitente. En la tabla IT se anotan
los procedimientos terapéuticos especia-
lizados que fue necesario llevar a cabo.
La puncién pleural que extrajo gran
cantidad de liquide serofibrinoso se
practicé por la disnea que presentaron
los enfermos. La traqueostomia fue
hecha cervical baja y con sonda con
manguito inflable para permitir la ad-
ministracién de presidn positiva inter-
mitente. En dos enfermos fue suficien-
te la aspiracién traqueobronquial para
limpiar de secreciones el 4rbol aéreo
sin llegar a la traqueostomia. La pleu-
rotomia se hizo abierta porque la in-
feccién ya habia fijado el mediastino y
de tal manera el drenaje se realiza
mejor.

Comentatio

La distensibilidad pulmonar dismi-
nuye significativamente a medida que

TasLa II
TRATAMIENTO
Puncién pleural . 7 casos
Drenaje de absceso auhfremco 6 casos
Traqueotomia i 4 casos
Pleurotomia abierta 3 casos
Total . . 20 casos

En los casos restantes no se llevaron a cabo
medidas terapéuticas especiales.
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sigue su curso la operacién con aneste-
sia general cuando la ventilacién se
administra automdticamente y es nece-
sario periédicamente practicar insu-
flaciones vigorosas para recuperar la
elasticidad.’ La disminucién de la dis-
tensibilidad pulmonar favorece la apa-
ricion de complicaciones respiratorias.?
En nueve casos de los analizados en
este estudio se observd neumonitis ba-
sal como complicacion postoperatoria
seis de los cuales habian sido interve-
nidos en la porcién superior del abdo-
men (estémago, vias biliares y pan-
creas) y tres en abdomen inferior
(hernioplastia, histerectomia y apendi-
cectomia); de ellos seis presentaban
pulmén sano antes de la operacién,
dos fueron enfisematosos y uno silicoso.
La operacién en la parte superior del
abdomen provoca parilisis diafragmi-
tica por manejo de las visceras, por
dolor postoperatorio y por distensién
de las asas intestinales cuando dismi-
nuye la motilidad del tubo digestivo.
Los pacientes obesos presentan mis di-
ficultades para la ventilacion y con mds
frecuencia retienen secreciones. Este
ascenso del diafragma colapsa los al-
veolos pulmonares produciendo hipo-
xia, la cual disminuye o hace desapa-
recer la sustancia tensoactiva lo que
a su vez aumenta el colapso alveolar
y la retencién de secreciones que pue-
den posteriormente infectarse.” Este
mecanismo se ve favorecido por el en-
fisema que disminuye las defensas del
aparato respiratorio como son los mo-
vimientos peristilticos de los bron-
quios, la motilidad de las pestafias vi-
britiles y el reflejo de la tos. Todos
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los casos de neumonitis curaron, cinco
de ellos con las medidas terapéuticas
habituales y sélo en un paciente enfi-
sematoso fue necesario practicar tra-
queostomia pues la gran cantidad de
secreciones y la retencion de CO, lo
justificaron; en este enfermo también
se administré presion positiva intermi-
tente. Aunque no sucedié en nuestros
casos debe mencionarse la aspiracién
de contenido gistrico que provoca neu-
monitis y espasmo bronquial severo
como ocurti¢ con un paciente que tuvo
que ser intervenido por tlcera pép-
tica sangrante.’

Los casos de pleuresia serofibrinosa
reconocen una patogenia por contigiii-
dad pues presentaron absceso subfré-
nico en el postoperatorio complicando
la intervencién quirirgica abdominal,
el cual a través del diafragma hizo
responder a la pleura con la forma-
cién de liquido. Este mecanismo trans-
diafragmitico es el mismo que se ob-
serva en el absceso hepitico localizado
en la cara superior del higado y que
puede formar liquido serofibrinoso en
ambas pleuras y en el pericardio” La
terapéutica adecuada es drenar el abs-
ceso subfrénico por e abdomen y el
derrame pleural desaparece; tal con-
ducta se siguid en los seis casos, pero
en dos de ellos, que tenian absceso sub-
frénico bilateral, a pesar del drenaje
adecuado no fue posible salvar a los
pacientes por el severo estado toxi-
infeccioso que habia provocado la peri-
tonitis; los otros cuatro enfermos con
derrame unilateral y un solo absceso
subfrénico evolucionaron hacia la cu-
racién.
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La bronconeumonia se presenté en
seis enfermos, tres de los cuales falle-
cieron y uno evoluciond hacia el em-
piema que curd posteriormente; de los
tres que fallecieron dos eran enfisema-
tosos, uno habfa sido sometido a la-
ringectomia total por cincer lo cual
aboca el estoma de la triquea al cuello
privando asi al aparato respiratorio in-
ferior de sus defensas naturales que
son las vias respiratorias altas. En este
paciente también los gases en sangre
mostraron insuficiencia respiratoria
oxigenadora y eliminadora de bidxido
de carbono por lo que se administrd
presién positiva intermitente.

La atelectasia se observé en tres ca-
sos, uno de todo el pulmén izquierdo,
otro del lébulo inferior derecho y otro
del Iébulo medio; se debi6 a tapones
de secrecidn ya sea por el mecanismo
periférico de colapso alveolar a partir
de la pérdida de la sustanda tensioac-
tiva 0 de manera inversa por tapona-
miento bronquial primero y aneumato-
sis posterior; la broncoaspiracién y las
medidas habituales curaron estos casos.

El empiema se present6 en tres ca-
sos, uno bilateral por émbolos sépticos
posterior a la debridacién de un fle-
mdn gliteo y del muslo en un enfermo
diabético, y dos por dechiscencia de
sutura eséfago gistrica: dos se resol-
vieron satisfactoriamente drenando el
pus hacia el exterior con pleurotomia
abierta y otro fallecié debido a dehis-
cencia de sutura eséfago géstrica a pe-
sar del adecuado drenaje del pus.

El absceso pulmonar se observd en
tres casos, fue por via aerdgena y se
presentd en un paciente operado de
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vientre alto y en dos operados de ab-
domen inferior; los tres pacientes cura-
ton con tratamiento médico y drenaje
postural,

El edema pulmonar se presentd en
dos pacientes que tenian pulmén sano;
la operacién que en ellos se Ilevd a
cabo fue en la parte superior del abdo-
men lo cual disminuyé la motilidad
diafragmitica contribuyendo a la hipo-
xia alveolar, a la degeneracién de la
membrana alveolo capilar y al paso del
liquido, que se estaba administrando
en exceso, del capilar a la luz del al-
veolo. La supresion de los sueros pa-
renterales asi como la prictica de ejer-
cicios respiratorios resolvieron satisfac-
toriamente ambos casos. La causa mds
frecuente de edema pulmonar durante
e inmediatamente después de la ope-
racién es la excesiva administracién de
liquido por via venosa ain en pacien-
tes con corazdén sano y mis aln si
existe algin grado de insuficiencia car-
diaca subclinica.®

Hubo un caso de absceso subfrénico
izquietdo que a través del diafragma
se abrié a bronquios; se traté de un
paciente en quien se llevd a cabo sutura
de tlceras intestinales por tifoidea que
fallecié con un cuadro peritoneal muy
severo; el aparato respiratorio Gnica-
mente sirvié de paso al material puru-
lento proveniente del abdomen.

Reviste mayor gravedad la compli-
cacién respiratoria en el sujeto enfise-
matoso que en el que tiene pulmén
sano. Generalmente se acepta que un
paciente con capacidad vital cronome-
trada en el primer segundo de menos
de 50 por ciento de su capacidad vital
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y con menos del 50 por ciento de su
capacidad respiratoria mdxima es can-
didato a necesitar medidas terapéuticas
respiratorias enérgicas en el postopera-
torio inmediato.”

La conducta terapéutica adecuada
en el enfermo que ha sufrido compli-
cacién respiratoria después de inter-
vencién quirdrgica, es mantener las
vias aéreas permeables, ya sea excitan-
do el mecanismo de la tos, practicando
aspiraciones nasotraqueales o haciendo
traqueostomia; proporcionar ambiente
himedo para disminuir la viscocidad
de las cecreciones usando fibtinoliticos
y broncodilatadores si son necesarios;
administrar oxigeno por sonda y pre-
sién positiva intermitente si existe re-
tencién de CO. con una mezcla de
aire y oxigeno al 40 por ciento; ex-
pander el pulmén colapsado ya sea
practicando punciones o colocando son-
da pleural a succién moderada; admi-
nistrar antibiéticos de amplio espectro
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y a dosis elevadas. Finalmente y como
hecho fundamental para el tratamiento,
que se resuelva o esté en vias de reso-
lucién el proceso primitivo que dio ori-
gen a la complicacién respiratoria.
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