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La insuficiencia respiratoria

A\ peritonitis da lugar a alteraciones

sistémicas, la gravedad del enfermo
s¢ explica por el choque hipovolémico y
séptico, que producen numerosas alteracio-
nes hemodinamicas, metabolicas y del equi-
librio dcido base, cursa con insuficiencia
hepatica, renal y respiratoria, que a su vez
agravan las alteraciones antes mencionadas.
La insuficiencia respiratoria se presenta con
mucha frecuencia en el paciente con perito-
nitis, tiene alta morbilidad cuando no se
diagnostica vy se trata oportunamente y
muchas veces constituye la causa de la
muerte ", Por lo anterior y por ser la
complicacion que en la Unidad de Cuidados
Intensivo~ con mdas frecuencia termina con
la vida de los enfermos, consideramos de
interés revisar este aspecto tan importante
de 1a patologia del enfermo en estado cri-
tico.

ErroLocia

Los mccanismos que conducen a la in-
suficiencia respiratoria en el enfermo con
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peritonitis, pueden ser: factores obstructi-
vos, restrictivos, alteraciones de la difusion
o de la perfusion, consecutivos a atelec-
tasia, neumonia, derrame pleural, edema
pulmonar intersticial, alteraciones pulmona-
res secundarias al choque y ocasionalmente
embolia pulmonar (esquema 1). En al-
gunas de estag complicaciones pueden par-
ticipar varios mecanismos, como en la ate-
lectasia y en la neumonia que tienen carac-
teres obstructivo v restrictivo, o ¢l pulmon
de choque que cursa con alteraciones de
la difusion alveolo capilar y de la perfusion
pulmonar. La existencia de patologia pre-
via facilita la aparicién de la insuficiencia
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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN PERITONITIS

respiratoria y la agrava cuando ya se ha
presentado.

I'1storaroLocia

En la peritonitis tienen lugar una serie
de cambios tanto localizados al aparato res-
piratorio, como generalizados, que coadyu-
van para producir insuficiencia respiratoria,
estas alteraciones estin intimamente rela-
cionadas unas con otras, como se ejempli-
fica en el esquema 2; se forman circulos
viciosos que hacen que la insuficiencia res-
piratoria sea evolutiva®?, por lo que se ha
denominado “insuficiencia respiratoria pro-
gresiva”. Iis necesaro conocer y compren-
der estos mecanismos fisiopatolégicos para
hacer un diagnéstico oportuno e instalar
una terapéutica adecuada que rompa los
circulos viciosos. Por otra parte conociendo
las circunstancias en lag que se desencadena
la insuficiencia respiratoria podrin tomarse
las medidas pertinentes para su prevencion.

PERITONITIS

v
ileo / abscesos \‘septicemiu
paralitico

sub diafragmdticos
/ L g !

hipoproteinemia

.elevacion
mo‘i,‘.“dqd derrame cortocircuitos AV.
‘diulrdgmu pleural & surfractante
, " & permeabilidad
§mov. parénquima presion membrana alveolo
pulmcnar circuito capilar
et putmonar ¢
"r'necS; efensa EDEMA
arbol respiratorio Neumonia INTERSTICIAL
retencton m:oxu
secreciones & integridad
\Atelectusiu/\ ep|{lel|o alveolo
capilar

lisQueMa 2

La dilatacion de asas intestinales por
ileo paralitico v los abscesos subfrénicos
dan lugar a elevacién y disminucion de la
movilidad diafragmatica, qu ea su vez con-
diciona que disminuyan también los meca-
nismos de defensa del 4rbol respiratorio,
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tales como movilidad de los cilios y expan-
sién alveolar, que se favorece por las subs-
tancias tensioactivas >°, cuando estos meca-
nismos no funcionan se retienen secreciones,
se producen atelectasia y neumonia con la
consiguiente hipoxia.

La hipoxia condiciona aumento de la
presién en el circuito pulmonar, que junto
con la reaccién por vecindad de los absce-
sos subfrénicos provoca derrame pleural
(ue restringe mds atin la ventilacion®. La
septicemia cursa con hipoproteinemia, dis-
minucién de la presion oncdtica, cortocir-
cuitos arteriovenosos pulmonares, alteracio-
nes de la permeabilidad de la membrana
alveolocapilar y anomalias en la substancia
tensioactiva (surfactante), a lo que se agre-
ga el compromiso de la integridad del epi-
telio alveolocapilar por la misma hipoxia y
el aumento de la presiéon hidrostatica en
los vasos sanguineos, por la transfusion ex-
cesiva de soluciones cristaloides. Se pro-
duce edema pulmonar intersticial #*%'* que
en el concepto de muchos autores es la al-
teracién primaria que desencadena la reten-
cién de secreciones, atelectasia y neumonia.

Cuabro cLiNICO

Se manifiesta por taquipnea, disnea, cla-
nosis e hipoxia progresiva, aunque hay que
hacer notar que en fases iniciales el enfer-
mo puede verse bien, sin cianogsis, con poco
esfuerzo respiratorio y tegumentos rosados
por vasodilatacién, esta es la primer fase
de las descritas por Moore**'2 en la que
hay alcalosis respiratoria por hiperventila-
cion; la PaCO2Z es baja y la Pa02 se man-
tiene dentro de limites normales; en la se-
gunda fase la insuficiencia respiratoria se
hace mas aparente, con hiperventilacién e
hipocapnia, la Pa02 desciende respirando
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aire ambiente y se corrige solo parcial-
mente con oxigeno al 100 por ciento, con
aumento del gradiente alveoloarterial, que
indica incremento de los cortocircuitos ar-
teriovenosos, que varian del 15 al 30 por
ciento; en la tercera fase el enfermo esta
mas disneico y se acentiia la hipoxia, la
Pa02 es baja, persiste discreta hipocapnia
o la ’aCO2 es normal y el pH comienza a
ser acido, zonas de pulmén son ventiladas
sin estar adecuadamente perfundidas; en la
cuarta fase o terminal se acentia la hi-
poxia, a pesar de la aplicacion de oxige-
no al 100 por ciento, la PaCO2 asciende, lo
que hace que el pH descienda, la acidosis
tiene un componente metabdlico por la hi-
poxia y un componente respiratorio por la
retencion de CO2.

PERITONITIS
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
PROGRESIVA
FASE | | 1 Y
pH g | 2N o 00
paC02| © 00 | GN 6o
pa0O2 |0 N ) 00 030
Cuapro [

En el cuadro I (meodificado de Moore),
se ilustran las alteraciones en las cuatro
fases y alteraciones que con mas frecuen-
cia se observan en nuestro Servicio.

DiacNOSsTICO

En los pacientes con sepsis, con perito-
nitis y estado de choque debe hacerse el
diagnostico atin en ausencia de los signos
tradicionales de insuficiencia respiratoria 4,

Rev. Mex, Anest. y Ter. Int.

Dr, C. Guriirgez S. ¥ Cots.

frecuencia las primeras manifestacio-
nes son confusién mental y desorientacion
que evoluciona de la excitacion a la depre-
sibn, en fases avanzadas puede haber pér-
dida del conocimiento y convulsiones”; la
exploracion cuidadosa pone de manifiesto

con

la taquipnea, tiros y cianosis, en el térax
se encuentra disminucion del ruido respi-
ratorio, estertores finos, matidez por derra-
me, atelectasia o neumonia %

Las alteraciones de los gascs en sangre
v la manera como sc¢ corrigen por la tera-
péutica instalada orientan al diagnosti-
1316 aunque son cifras arbitrarias el
descenso de la 1’a02 por abajo de 50 mm.
de Fg. y el ascenso de la PaCO2 por arri-
ba de 40 mm. de Hg. indican insuficiencia
respiratoria que requiere ventilacién y oxi-
genacion adecuadas ¢; la PaCO2 en el li-
quido cefalo raquideo es mas alta que en
la sangre arterial por la gran difusién d¢
este gas y explica los signos neurolégicos
antes mencionados 7.

T.a presién venosa central y la presion
pulmonar medida con el catéter de Swan
Ganz estan elevadas »%; cuando las condi-
ciones del enfermo lo permiten y es posi-
ble efectuar medicion de la capacidad res-
piratoria, ésta es baja; la proporcion entre
la ventilacion alveolar y el gasto cardiaco
que normalmente es de 0.8, también baja
de manera importante *°.

co

Ventilacién alveolar
(4 litros por minuto)
= 08

Gasto cardiaco
(5 litros por minuto)

La imposibilidad de mejorar la Pa02 y
saturacién de oxigeno con oxigenoterapia
apropiada indica rigidez del parénquima
pulmonar; la pérdida de la distensibilidad
generalmente se debe a edema intersticial %
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Los estudios radiolégicos son basicos pa-
ra ¢l diagnostico, en los enfermos graves
debe tomarse una teleradiografia de torax
diariamente ' en las que se observan di-
versas alteraciones como son la elevacion
del diafragma, derrame pleural, colecciones
liquidas subdiafragmaticas, retencion de se-
creciones, infiltrado neumdtico, con mucha
frecuencia de focos multiples (figuras 1 a
4). Iin ocasiones existe patologia respira-
toria previa que facilita la insuficiencia res-
piratoria v la agrava cuando va se ha pre-
sentado, como en el enfermo cuya radio-
grafia se ilustra en la figura 5, que corres-
ponde a-un enfermo con’ bronquitis’ créni-
ca, enfisema, cor pulmonale y poliglobulia,
quien presentd una ulcera péptica perfora-
da que se pone de manifiesto por el aire
libre subdiafragmatico.

Fic. 2. Derrame pleural derecho consecutive a abs-
cesa subfrénico,

k¢ ~Q/ﬂ-?5
4!

Fic. 1. Absceso subfrénico con nivel liguido sub-
diafragmdtico, consecutivo a absceso hepdtico,

Neumonia izquierda. Fic. 3. Neumonia bhilateral con focos multiples,
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En las figuras 6 a 10 se ilustra el caso
de un enfermo con ileo paralitico postope-
ratorio, en primer término hubo elevacion
diafragmatica por el neumoperitoneo y
asas intestinales dilatadas, posteriormente
retenciéon de secreciones con atelectasia del
pulmén izquierdo, a lo que se agrego ede-
ma pulmonar intersticial, todo lo ,anterior
hizo que la Pa02 permaneciera baja con
una PaCO2 alta, a pesar de la instalacion
de respiracidon asistida, el paciente fallecid
por taquicardia paroxistica incontrolable.

Fic. 4. Neumonia con focos multiples de predo-
minio derecho,

]
b

Fic. 6. Placa simple de abdomen. Dilatacién de
: asas intestinales, principalmente en cuadrante su-
Fic. 5. Retencién de secreciones, newmonia post- perior izquierdo, que provecan elevacion del
operatoria en un enfermo con bronguitis cronica. diafragma.
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.. 7. Elevacién del diafragma, neumoperitoneo F16. 9. Teleradiografia de térax del mismo _paciente
v usas distendidas por abajo del hemidiafragma 'omada dias despuds, se observa la sonda endotra-
izquierdo, queal en el bronquio derecho y atelectasia
izquierda.

Fic. 10, Teleradiografia de térax tomada 15 dias

después, se aprecian los electrodos del monitor para

[.C.G., ensanchamiento del mediastine y opacidad
difusa por edema pulmonar intersticlal,

El edema pulmonar intersticial en fases
iniciales se manifiesta por aumento de la
trama vascular, con opacidad difusa en vi-
drio despulido, que llega hasta la periferia,
Fe. 8. Teleradiografia de térax lateral, elevacién  opsanchamiento del hilio de la pulmonar y

del diafragma por asas distendidas, infiltrado e e e . .
neumdénico. disminucion de los espacios intercostales

lev. Mex. Anest, y Ter, Int. Vol. 24, Nim. 2, 1975
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(figura 11), lo que desde luego puede co-
existir con otras de las complicaciones des-
critas. Iis de hacer notar lo importante de
la hipercapnia y de la hipoxia causadas por
esta complicacion, que indican la necesidad
de una terapéutica inmediata. El catéter de
Swan Ganz colocado en la arteria pulmo-
nar (figura 12), permite medir su presion,
medir gasto cardiaco por termodilucién e
infundir liquidos.

/=i T3

Fie. 11. Teleradiografia de térax en la que se ob-
servan las sondas endotraqueal y nasogdstrica, espa-
cios intercostales retraidos v horizontales, ensan-
chamiento del mediastino y opacidad difusa en
vidrio despulide en un paciente con edema
pulmonar intersticial.

Rer. Mex. Anest, vy Ter, Int.
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Fic, 12. Teleradografia de térax de un enfermo con
edema pulmonar intersticial, el catéter de Swan
Ganz estd colocado en la arteria pulmonar derecho,

TRATAMIENTO

Es indispensable imstituir una terapéutica
integral que contraste los efectos del dolor,
inmovilizacion, anwstésicos v narcoticos,
que dan lugar a hipomovilidad toracica,
diafragmatica y pulmonar, con disminucion
de la tos®. Para combatir el dolor deben
aplicarse dosis adecuadas de analgésicos, la
aplicacion en ¢l postoperatorio de dosis re-
petidas de anestésico por un catéter colo-
cado en ¢l espacio epidural es una valiosa
ayuda’, Se deben aspirar las secreciones
traqueobronquiales con una técnica asépti-
ca, usar ambiente hiimedo, mucoliticos ¥
broncodilatadores cuando se considere ne-
cesario, sc aplicara un antibidtico de acuer-
do con la flora bacteriana predominante en
el Hospital ¥y con los resultados de los
cultivos, la hidrocortisona a dosis farmaco-
logicas se indica en presencia de choque
séptico '*, Muchos de estos pacientes amc-
ritan intubacion endotraqueal y traqueosto-
mia para una correcta aspiracion de secre-
ciones, enfermos muy graves con importan-
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te compromiso de la ventilacion deben salir
de la sala de operaciones con intubacion
cndotraqueal para continuar con respiracion
asistida 13,

Cuando el enfermo se encuentra en la
fase II ya descrita, el pH y la Pa02 co-
mienzan a descender, con el ascenso de la
’aCO2, es el momento de actuar, la per-
sistencia o progresion de estas alteraciones,
aim con la administracion de oxigeno con
catéter nasofaringeo o mascarilla, es indi-
cacién para intubacion endotraqueal, en
enfermos  concientes ¢l procedimiento se
rcaliza con anestesia topica, previa aplica-
cidn de un sedante del tipo de la benzo-
diazepina, si la sonda endotraqueal debe
permanecer in situ por mas de 48 horas se
indica la traqueostomia 13,

De acuerdo con las cifras de gases, se
valora si basta con el ambiente hiimedo,
aspiracion de secreciones y oxigeno por
catéter, o es necesario instalar un respira-
dor con presion positiva »'7; en pacientes
que por su grado de conciencia luchan con
el respirador, es conveniente inhibir la res-
piracién con sedantes (benzodiazepina) y
relajantes (bromuro de pancuronio), para
poder efectuar una correcta ventilacién con-
trolada 3.

Los respiradores presion positiva
tienen la ventaja de abrir las vias aéreas
menores y expander los alveolos, con lo
ue se logra adecuada tensién alveolar de
oxigeno, que favorece la difusién alveolo-
capilar *°, En fases avanzadas es necesa-
rio usar un ventilador de volumen y pre-
sion positiva al final de la aspiracion 89,

con

Aunque el ventilador ahorra el trabajo
de la respiracion no es del todo inocuo, el
uso prolongado de oxigeno a altas concen-
traciones da lugar al llamado “pulmén de
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respirador’” y aumento del espesor del ta-
bique alveolar ¥, el surfactante disminuye,
hay acumulo de liquido en el intersticio,
microatelectasias y hemorragias, también
puede haber formacién de membrana hia-
lina y fibrosis %, por otra parte el oxi-
geno produce vasodilatacion refleja con
disminucién de la presion pulmonar. ILos
microtrombos (grasa, fibrina, detritus), ca-
tecolaminas, histamina, serotonina, acidos
grasos y polipéptidos vasoactivos (brandi-
kinina) alteran la permeabilidad vascular
vy producen broncoespasmo que es necesa-
rio combatir 11,

Otro aspecto importante es el momento
mas cportuno para retirar el ventilador, ya
que este disminuye la adaptabilidad pul-
monar y al retirarlo pude presentarse paro
respiratorio, agravandose la hipoxia en un
paciente de por si en condiciones precarias.

Esta revision tiene por objeto hacer hin-
capié en los aspectos relevantes de la fisio-
patologia, diagndstico y tratamiento de la
insuficiencia respiratoria en el enfermo con
peritonitis, ¢ insisti en la necesidad de ha-
cer diagnoéstico y tratamiento oportunos,
con lo que seguramente se logrard dismi-
nuir la morbilidad y mortalidad dc esta
complicacion.

RESUMEN

El enfermo con peritonitis presenta cho-
que hipovolémico y séptico que produce
numerosas alteraciones hemodinamicas, me-
tabolicas y del equilibrio acido base, cursa
con insuficiencia hepatica, renal y respira-
toria, ésta tltima con frecuencia es la cau-
sa de la muerte, por lo que se considera
de interés revisar ésta complicacion,

Ia insuficiencia respiratoria por meca-
nismos obstructivos, restrictivos, alteracio-
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nes de la difusién y de la perfusion, puede
deberse a atelectasia, meumonia, derrame
pleural, edema pulmonar, choque y embolia
pulmonar; las alteraciones localizadas o
generalizadas se relacionan intimamente
unas con otras, formando circulos viciosos
que es mecesario romper.

Inicialmente hay pocos datos clinicos,
posteriormente se hacen aparentes taquip-
nea, cianosis y tiros; pasa por las cuatro
fases descritas por Moore, iniciaindose como
alcalosis respiratoria por hiperventilacion,
en la fase terminal existe acidosis mixta.
El estudio clinico cuidadoso, determinacidn

Dr, C. Guriirrez S. Y Gois.

de gases en sangre y estudios radiologicos
son esenciales para el diagnostico, en el que
se apoya un tratamiento oportuno que con-
siste en aspiracion de secreciones, mucoli-
ticos, broncodilatadores, ambiente himedo,
antibioticos, hidrocortisona, intubacién en-
dotraqueal, traqueostomia y oxigenoterapia
por catéter o por medio de respiracion
asistida, utilizando ventiladores que propor-
cionan presién positiva. El diagnéstico y
el tratamiento oportunos son importantes
para disminuir la morbilidad y la mortali-

dad.
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