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¢{CUAL ES EL PROBLEMA?

Es incierto precisar la incidencia de los problemas respi-
ratorios en el paciente quirtirgico, reconociéndose que han
aumentado importantemente (urgencia, edad, cirugia mayor,
trauma, etc.). Las atelectasias y la neumonia siguen siendo
las complicaciones mds frecuentes en el paciente electivo,
con un 10% de incidencia para todas las cirugias y un 25 a
50% para las cirugias de abdomen alto y de térax. La inci-
dencia de enfermedad asociada, en un grupo de poblacién
quirdrgica (110,000 pacientes) fue de: 23% para el sistema
cardiovascular, 20% para el respiratorio, 3% para el renal y
en 1% diabéticos. Los problemas respiratorios causan del 5
al 7% de todas las complicaciones quirudrgicas, cifra que se
dobla para la cirugia de abdomen, se triplica en el fumador,
se cuadruplica en el paciente con enfermedad pulmonar
crénica y es la causa del 25% de todas las muertes en el
paciente quirudrgico.

COMPROMISO DE LA FUNCION RESPIRATORIA
DURANTE LA CIRUGIA

Una operacién del térax o del abdomen en una persona con
pulmones normales, resulta en una disminucién de la capa-
cidad pulmonar total y en sus subdivisiones (por la irritacién
pleural, el compromiso de la caja tordcica y sus musculos, el
dolor, etc.). La capacidad vital (CV) puede descender hasta
en un 40% de la inicial y su recuperacién demorar hasta 14
dias. El volumen corriente (VC) disminuye, la frecuencia
respiratoria (fr) aumenta sin cambios en la ventilacién minu-
to, con un aumento del espacio muerto y disminucién de la
ventilacién alveolar, lo cual aumenta el trabajo respiratorio.

La frecuencia de los suspiros también disminuye lo que lleva
a un descenso de la distensibilidad pulmonar.

Una hipoxemia sin hipercapnia es el hallazgo mas comiin
en el postoperatorio, con un aumento en la diferencia alvéolo-
arterial de oxigeno, indicando la presencia de un cortocircuito
verdadero. Periodos prolongados de respiracién «homogénea»
(sin suspiros) y superficial (CV bajo), lleva al cierre de las
pequeiias vias aéreas y al desplazamiento del «volumen de
cierre» dentro de la capacidad funcional residual (volumen
residual + volumen de reserva espiratorio), o dentro del VC
y atn del volumen de reserva inspiratorio, causando una alte-
racion de la relacion ventilacién/perfusion y disminucion de
la distensibilidad. Todo ello explica el patrén de oxigenacién
que exhiben estos pacientes.

En el paciente quirdrgico debe considerarse el balance que
debe existir entre el aporte (ventilacién y circulacién) y la
demanda (metabolismo tisular). Como ejemplo, una cirugia
de abdomen alto (gastrectomia no complicada), puede causar
una disminucién del 50-60% de los valores respiratorios
preoperatorios en los dos primeros dias de la operacion,
los cuales se recuperardn sélo después de una semana. Las
demandas de oxigeno y nutrientes se incrementan en un
10%, aunque en la sepsis y el trauma puede llegar hasta un
30%; una peritonitis puede aumentarlas hasta un 50%. El
paciente quirdrgico compromete su capacidad de compensar
con aumentos en la oferta, los incrementos de las demandas
metabdlicas del organismo.

FACTORES DE RIESGO

Ciertas condiciones influyen en la evolucién de la cirugia y
en la presencia o no de complicaciones respiratorias en el
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perioperatorio, dependiendo unas de la condicién clinica del
paciente y otras del tipo de cirugia.

En la medida que la expectativa de vida mejora y que las
técnicas quirdrgicas y anestésicas progresan, mas pacientes
de edad avanzada, con una mayor incidencia de problemas
respiratorios, llegan a cirugia. La obesidad, el tabaquismo
y la desnutricién en los pacientes aumentan el riesgo de
complicaciones respiratorias. Patologia preoperatoria: la
enfermedad respiratoria previa, las enfermedades neuromus-
culares, la insuficiencia ventricular derecha o izquierda, son
igualmente mds susceptibles a la complicacién respiratoria
postoperatoria. Patologia perioperatoria: presion hidrostatica
aumentada (falla cardiaca congestiva, sobrecarga de liquidos),
sedacidn excesiva postoperatoria, dolor no tratado, presencia
de ileo postquirtrgico. Patologias quirtirgicas: varios factores
relacionados con la cirugia influyen en las complicaciones pe-
rioperatorias, entre ellos: incisiones abdominales altas, cirugia
de térax, cirugias «extensas» (radical de cdncer), anestesia
prolongada (> 3 hs), transfusiones masivas, administracién
masiva de liquidos, hipotension, sepsis, sonda nasogdstrica,
infeccion de la herida, cirugia de emergencia. Posicion durante
la cirugia y falta de cambios de posicidn postoperatorios.

EVALUACION RESPIRATORIA PREOPERATORIA

La valoracién clinica y funcional se ha convertido en un ele-
mento fundamental en el manejo perioperatorio del paciente
pulmonar o del paciente que va a someterse a cirugia mayor
(radical, «extensa», cardiaca, trasplantes, etc). Una valoracion
juiciosa comprende:

» Historia clinica: implica una historia clinica completa
cardiorrespiratoria, con énfasis en la historia respiratoria;
hay que definir la magnitud del habito de fumar («paquetes

afio» = # afos de fumador # de paquetes dia. > 20 paquetes
afio = alto riesgo); tipo del esputo, presencia de respira-
cién jadeante, corta, asma, fallas respiratorias anteriores,
inhalacién crénica de polvos (ocupacional).

* El examen fisico debe comprender la valoracién del tipo
de respiracion, la relacion I/E, la presencia de ruidos so-
breagregados o de broncoespasmo, las zonas de hipoventi-
lacion y el estado funcional del diafragma, principalmente.

» Laradiografia del térax puede proporcionar gran informa-
cién sobre la condicion clinica del pulmén, el corazén y la
caja torécica.

En los exdmenes de laboratorio la evaluacién del esputo
serd muy util en el manejo de la infeccién subyacente o evi-
dente. Los gases sanguineos informan sobre la oxigenacion,
la ventilacién y el equilibrio dcido-base y serdn signos de
riesgo alto: PaO, < 60 mmHg, PaCO, > 45 mmHg, saturacion
de oxigeno de la hemoglobina menor de 90%, PaO,/FiO, <
250, PaO,/PAO, < .65, pH < de 7.25 (Nota: estos datos deben
definirse para cada regidn, segun la presion barométrica).

e Lavaloracion funcional debe hacerse mediante las pruebas
de volumen - tiempo principalmente y flujo - volumen, ellas
orientan en el componente obstructivo, restrictivo o mixto
de la patologia respiratoria; se considera de mediano (m) y
de alto (a) riesgo las siguientes cifras: volumen espiratorio
forzado (VEF1 seg) m 800 mL, a = 500 mL, m < 60% de
la CV, a =40% de la CV; miximo promedio de flujo es-
piratorio (MPFE o MEFR): m = 800 mL/seg, a = 600 mL/
seg; «test de fésforo de Snider» positivo: consiste en apagar
un fésforo exhalando con la boca abierta (no soplando) a
una distancia de 30 cm (este test se ha relacionado con la
funcidn respiratoria y se considera positivo cuando el VEF1
seg. es < del 60% de la CV, MVV es < 600 mL/seg.
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