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Complicaciones respiratorias postanestésicas

L AS complicaciones respiratorias con-
tinian siendo importantes causas de
morbilidad y mortalidad postoperato-
ria a pesar de los avances técnicos de la
anestesiologia, la cirugia y terapéutica.

l.a etiologia de las complicaciones respi-
ratorias postanestésicas suele ser confusa,
debido a que coexisten casi siempre vatios
factores simultaneamente,

Hemos observado complicaciones bronco-
neumonicas, depresion respiratoria, edema
laringeo, obstrucciéon nasofaringea y apnea
postanestésica en niflos sujetos a cirugia
bucofaringea  (palatofaringoplastia) bajo
anestesia por inhalacién. De ahi, nuestro
interés en presentar el tema e insistir en
las secuelas respiratorias relacionadas con
este tipo de cirugia.

El titulo que exponemos sugeriria que
las complicaciones respiratorias se deben a
la anestesia, sin embargo, ya dijimos ocu-
rren independientemente de la téenica anes-
tésica o del agente anestésico que se utilice
v estos factores solamente representan unos
de tantos que confluyen en la etiologia de
dichas complicaciones,

Entre las causas de complicaciones res-
piratorias podemos recordar las siguientes:

Todos los pacientes tienen una variada
flora bacteriana en el aparato respiratorio
y algunos tienen historia de padecimientos
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agudos o cronicos (enfisema, bronquiecta-
sia) o presencia en boca y garganta de in-
fecciones (nasofaringitis, sinusitis, anugda-
litis, estadc séptico de dientes y encias).

Por otro lado, la posicién en que se rea-
liza la operacion y duracién de la misma,
la inmovilidad en la cama después de la
anestesia (estasis de secreciones), la baja
de defensas organicas asi como el sitio de
la intervencién y naturaleza de la misma
(torax, abdomen alto, escision de pleura,
resecciones pulmonares).

El dolor postoperatorio en la herida (evi-
ta los movimientos respiratorios y hace
penosa la tos para eliminar secreciones.
Los vendajes ajustados asi como la eleva-
cién del diafragma por paralisis, meteoris-
mo o camara gastrica, producen restriccion
respiratoria. Transoperatoriamente puede
haber constriccion u obstruccion brongquial
(disminucién del “‘compliance”).

La intubacién traqueal y la presentacion
de estados de shock asi como corrientes de
aire y cambios bruscos de temperatura en
las salas de recuperacion o ambiente héme-
do descuidado en invierno, vomito, bronco-
aspiracion y las técnicas anestésicas con
flujos altos de oxigeno seco y agentes irri-
tantes, son todos factores de mayor o me-
nor importancia segin las diferentes cir-
cunstancias.

* Médico Adscrito del Depto, de Anestesiologia del Hospital General, S.S.A.,, México 7, D. F.
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Medicacién Preanestésica

Cuando la medicacién preanestésica aun-
que siendo bien dosificada no se administra
con anticipacion suficiente, son necesarias
mayores dosis de drogas en la induccion
y mayor concentracién de anestésico para
el mantenimiento. Puede observarse asi, en
el postoperatorio, el efecto depresivo por la
potencializacién de los farmacos.

Si la medicacion resulta insuficienle en
dosis, ademas de lo anterior, la presenta-
cién de espasmos aumentan el traumatismo
laringotraqueal y la excesiva produccion de
secreciones propicia la obstruccion bron-
quial.

Si el error de la medicacion preanestési-
ca es de sobredosificacién, el paciente se
encontrard deprimido e inconsciente sin re-
flejo tusigeno ni de deglucién siendo facti-
bles la bromncoaspiracion, insuficiencia ven-
tilatoria y estasis de secreciones.

Intubacion y sus Secuelas

La introduccién de un tubo en la laringe
y trdquea representa un traumatismo y en-
tre la facilidad o dificultad para realizarla
y el descuido de la técnica estd la inciden-
cia de secuelas de patologia laringea como
edema y ulceraciones laringotraqueales y
granulomas de contacto o desgarro de cuer-
das vocales, también ulceraciones faringeas
y destruccion de pilares. Los pacientes ma-
nifiestan disfonia, laringodinia, odino y dis-
fagia y tos.

la infeccion orofaringea y los efectos
irritantes y alérgicos se consideran predis-
ponentes en estas secuelas; no puede ex-
cluirse la participacion de agentes quimicos
(Benzalkonio, cri) utihzados en la desin-
feccion del material endotraqueal como fac-
tores importantes en este tipo de alteracio-
nes y es necesario lavar con abundante agua
para eliminar estos productos y adoptar téc-
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nicas cuidadosas de intubacién ya que han
sido reportados casos de traumatismos de
intubacion realizada por anestesidlogos en
fase de entrenamiento.

En nifios ¢l menor calibre del arbol tra-
queobronquial y la propension al edema
laringco, obligan a extremar las precaucio-
nes y clegir cuidadosamente ¢l calibre de
las sondas lubricindolas convenientemente
con agentes no irritantes. Tener presente
que el sitio de traumatismo puede ser el
estrechamiento cricoideo. La formacion de
tapones mucosos o coagulos produce con
relativa facilidad en los nifios, obstruccion
respiratoria,

Il manejo no cuidadoso del paciente in-
tubado puede hacer que la sonda se proyec-
te hacia el bronquio derecho dejando ex-
cluido un pulmén; los movimientos trans-
mitidos al tubo producen irritacidn laringea
y carineal de efectos nocivos. La extuba-
ci6n accidental transoperatoria en cirugia
bucofaringea plantea una emergencia y se
acarrean
bronquios.

sangre y secreciones hacia los

Se han comunicado ademds de traqueitis
y edema subglético, desprendimiento de mu-
cosa y rtptura traqueal por la hiperpre-
sion en el manguito de las sondas.

Anestésicos

L.os anestésicos empleados habitualmen-
te ya dijimos, no son en si mismos facto-
res etioldgicos eficientes. En épocas ante-
riores se empleaba el éter, agente suma-
mente irritante para el aparato respiratorio,
cuando se ministraba en circuito semicerra-
do, la sequedad de las secreciones daba lu-
gar a formacion de tapones y la resequedad
del epitelio respiratorio se traducia corrien-
temente en bronquitis mas frecuentes que
Actualmente al emplear

con cloroformo.

flujos altos de gases secos en circuito semi-
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abierto o semicerrado se presenta la seque-
dad mencionada y sus consecuencias.

En nuestro medio, se comunican compli-
caciones pulmonares postoperatorias en ci-
rugia general con incidencia de 3-12% y en
cirugia toracica (cardiaca y pulmonar) has-
ta el 50 a 60%. La estadistica de cirugia
toracica aun electiva, muestra alto indice de
complicaciones respiratorias porque ademas
de laringitis, bronquitis, edema de glotis,
obstruccion bronquial, atelectasias, neumo-
nias o abscesos pulmonares, se incluyen se-
cuelas propias de tipo de cirugia, hemots-
rax, neumotdrax, empiema, paresia diafrag-
matica, infarto pulmonar y otras. Se en-
tiende también ese alto indice por las condi-
ciones previas del aparato respiratorio y las
alteraciones producidas por la operacion.

La restriccion respiratoria en las opera-
ciones abdominales bajas es de 15% mien-
tras en las abdominales altas es de 25%,
aqui otros autores mencionan que la reduc-
ciéon de la capacidad vital es mayor de
60%.

La utilizacién de agentes anestésicos de
rapida eliminacién como ciclopropano es
tedricamente mejor pero al pasar a la cir-
culaciéon pueden producir colapso de los al-
vedlos y atelectasia. Anestésicos de otro
tipo, prolongan la emersion anestésica y la
recuperacion exige mayor vigilancia.

La revision hecha en Alemania por Berth-
man de 4 mil casos de cirugia bucal (Quei-
loplastias, veloplastias, palatoosteoplastias,
palatofaringoplastias) todos protegidos con
antibidticos, comunican 10 casos de bron-
quitis y bronconeumonia y otros casos de
edema laringeo tratados con vapor de agua,
oxigeno y prednisona. Su estadistica de
mortalidad ha disminuido de 5% en 1930
a 0% cn la actualidad.

Nosotros hemos observado complicacio-
nes de bronconeumonia en los cuales las
causas mas importantes han sido:
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a) Inconsciencia prolongada y descuido
en la sala de recuperacion. b).—Sangrado
de la zona cruenta del paladar con shock
y broncoaspiracion. c¢).—Sobredosificacion
de medicacion preanestésica. d).—Tiempo
quirtirgico prolongado.

La inmovilidad dentro de un Crouppette,
inconsciencia y tos no cfectiva o ausente
en niflos operados de paladar y faringe, in-
variablemente hemos observado, son circuns-
tancias que han precedido a los casos de
complicacidén por hroncoaspiracion. Es fa-
cil evitarlas eliminando las causas, primarias
y vigilando estrechamente ¢l periodo criti-
co de la recuperacion.

Depresion Respiratoria

El estado fisiologico alterado de un pa-
ciente no termina al extubarlo o al aban-
donar el quiréfano puesto que en diferentes
tejidos tiene depdsito de anestésicos, efecto
de drogas previamente administradas y al-
teraciones producidas por la intervencidn.
Los efectos residuales de relajantes muscu-
lares y las drogas sedantes y analgésicas
prescritas en la sala de recuperacién pue-
den ser la causa de depresion respiratoria.

Las complicaciones de neumonia atelecta-
sia, efc. tienen fisiopatologicamente como
denominador comin la insuficiencia respi-
ratoria que ademas tiene otras causas que
la agravan. a) Depresién central. b) Para-
lisis de los musculos respiratorios. ¢) Fa-
tiga. d) Obstruccion tragueobronquial e in-
capacidad funcional (por secreciones, bron-
coconstriccion enfisema),

la ventilacion inadecuada del paciente
en el postoperatorio es mas frecuente de lo
que imaginamos y el tnico medio de eva-
luaciéon correcta de ella en la medicion de
pCO., PO. y pH sanguineos. los signos
clinicos de arritmia, hipertensién y taqui-
cardia asi como la cianosis suelen ser tar-
dios. Cuando se ministra oxigeno al 20%,
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la cianosis puede indicar que la ventilacion
es insuficiente, no asi, cuando se ministra
oxigeno al 80 6 100% en donde la cianosis
si llega a presentarse es independiente de la
retencion de CO, que puede ser ya impor-
tante hasta producir acidosis respiratoria.

La hipoxia tisular lleva el shock y se
repite un ciclo que es necesario interrum-
pir oportunamente y mejor prevenirlo.

Un paciente inquieto en la sala de recu-
peracion, las mas de las veces no necesita
un sedante sino tratamiento de su insufi-
ciencia respiratoria y oxigeno; si se trata
con sedantes se favorece la progresividad
del fendmeno. Retencion de CO,—La re-
tencion de CO. comtn durante la aneste-
sia, en el postoperatorio puede complicarse
con hipoxia durante la depresidén del pacien-
te, motivada por restricciéon. Produce un
estado de narcosis que pucde llegar a ser
irreversible.
haber hipotension posthipercapnica y des-
pués ansiedad e inquictud pudiendo no
haber signos de suboxigenacion.

Al finalizar la anestesia suele

El' empleo de estimulantes respiratorios
(doxapram 1.5 mg/kg peso) aumentan la
utilizacion de oxigeno por lo que es nece-
sario corregir previamente la hipoxia (pro-
curar que la PO, estd por 95 mm Hg).
Mejor que aire, es preferible que el pa-
ciente respire oxigeno al 40% para elevar
el pO. y abatir simultineamente el pH y
pCO.. )

La retencion de CO, se debe al fin, a
deficiencia en la ventilacion pulmonar, ma-
la difusion en las paredes alveolares y alte-
racion de la circulacién en los capilares del
pulmén. Es necesario mantener en el adul-
to, un volumen respiratorio por minuto no
menor de 4,300 ml, la oxigenacién es efec-
tiva aun con volimenes menores, pero no,
la eliminacion de CO,. (lin condiciones
normales se eliminan unos 200 ml de CO,
por minuto y se dehe conservar la pCO,
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alveolar no mayor de 40 mm Hg (6% de
CQ,) para que no se pierda el gradiente de
difusién en direccion sangre—alveolo.

El pH normal del organismo tiene un
margen de oscilacién muy pequeiio (7.30
a 7.40) mantenido por mecanismos homeos-
taticos de la reserva alcalina y cuando ésta
se agota y el pH se abate se habla de aci-
dosis. Cuando el pH es de 7.15 o menos
hay pérdida de la conciencia el paciente
muere en la sala de recuperacién sin haber
recobrado la conciencia y la causa de muer-
te no la aclara la necropsia.

Lo indicado es interrumpir oportunamen-
te la retencion de COy, eliminando sus cau-
sas y restableciendo un volumen respirato-
rio adecuado. La inhalacion de oxigeno al
100% disminuye la cantidad de Hb reduci-
da y el poder de combinacion del CO, y el
circulo vicicso continta. Algunos autores
son partidarios del empleo de vit. Bl y C
que intervienen en la sintesis de cocarboxi-
lasa (enzima respiratoria que interviene en
el metabolismo de los acidos a que da lugar
la respiracién) o directamente “Berolasa”
de sintesis, Roche.

Profila.vis

Este es el punto mas importante de las
complicaciones de qgue tratamos, dicha pre-
vencion no se lleva a cabo con una sola
medida ; son una serie de cuidados generales
va muchos de ellos mencionados.

Es importante vigilar en el postoperato-
rio la permecabilidad de las vias aéreas; la
existencia de tiro y esfuerzos respiratorios
aumentan las necesidades de oxigeno, la
traqueostomia debe ser electiva.

Los ejercicios respiratorios, respiraciones
profundas, terapia fisica del térax, insufla-
cion con mascarilla y oxigeno hiimedo al
40% son tiles.

El drenaje postural e inhalacién de aero-
soles, supositorios de Xantinas (Aminofi-
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lina), insoproterenol por via venosa o ne-
bulizaciones con . P. 1. y la hidrocortiso-
na tienen su mejor indicacién en asmaticos.

Hemos de insistir con el equipo quirtr-
gico sobre los inconvenientes de las opera-
ciones prolongadas por minuciosidad exce-
siva o por incluir varios tiempos quirar-
gicos simultineamente tratindose de pacien-
tes de edad avanzada o nifios.

SuvaMARY

A review of the main postanesthetic res-
piratory complications is done; considera-
tions are made about preanesthetic medica-
tion, intubation and its sequels, anesthetics,
respiratory depression and prophylaxis.
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