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Definicion e impacto

Las complicaciones respiratorias del paciente postoperado (CPP) debidas a la ci-
rugia mayor y a la anestesia tienen una incidencia estimada del 5-20%, con una
mortalidad del 14-30% en los siguientes 30 dias tras la cirugia mayor (0,2-3% de
mortalidad en los que no las tienen)*,

No existe una definicion estandarizada de las complicaciones pulmonares poso-
peratorias. En la guia EPCO (European Perioperative Clinical Outcome) de 2015 se
recogen las siguientes definiciones*2:

* Atelectasia: No difiere de lo descrito en el Capitulo 41.

* Infeccion respiratoria: Necesidad de antibioticos por sospecha de infec-
cion con uno o mas de los siguientes: cambios en el volumen o coloracion
del esputo, opacidades pulmonares nuevas o cambios, fiebre, leucocitos
>12 000 células/ul

* Insuficiencia respiratoria: Presion parcial de oxigeno (PaO,) posoperatoria
<60 mmHg en aire ambiente o relacion PaO,/fraccion inspirada de oxigeno
(Fi0,) <300 mmHg o saturacion de oxigeno (SatO,) <90% con necesidad de
oxigenoterapia (Capitulos 2, 21y 31).
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* Derrame pleural: Pinzamiento del angulo costofrénico, pérdida de la si-
lueta nitida del hemidiafragma ipsilateral en posicion vertical, aumento
de densidad con desplazamiento de estructuras anatomicas adyacentes,
u opacidad en un hemitorax con sombras vasculares en decubito supino
(Capitulo 19).

* Neumotorax: Aire en el espacio pleural sin evidencia de trama vascular
(Capitulo 23).

* Broncoespasmo: Sibilancias espiratorias de nueva aparicion que precisen
terapia broncodilatadora.

* Neumonia aspirativa: Lesion aguda parenquimatosa pulmonar tras inhala-
cion o regurgitacion de contenido gastrico (Capitulo 8).

* Neumonia: Radiografia (Rx) de torax con aparicion, progresion o persistencia
de infiltrado, consolidacion y/o cavitacion mas, almenos, uno de los siguientes:
fiebre >38°C sin otra causa, leucocitos <4000 o >12 000 celulas/ul, >70 anos
con alteracion del estado mental sin otra causa; y asociando clinica compatible
(@l menos dos): 1) aumento o cambio en las caracteristicas de las secreciones
O aparicion de esputo purulento, 2) aparicion de tos, disnea, o taquipnea, 3)
estertores o ruidos bronquiales, 4) empeoramiento del intercambio gaseoso.

* Sindrome de distrés respiratorio agudo (Capitulo 6).
*  Traqueobronquitis: Esputo purulento con Rx de torax sin alteraciones.

* Edemaagudo de pulmén: Secundario a congestion pulmonar, fallo cardia-
CO O por sobrecarga hidrica.

*  Tromboembolismo pulmonar (Capitulo 17).

* Exacerbacion de asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID), bronquiectasias
(Capitulos 11, 12, 13y 14).

Factores de riesgo para el desarrollo de las CPP3#

Asociados al paciente:

* No modificables: Edad, sexo masculino, clasificacion de la American Socie-
ty of Anaesthesiologists (ASA) zlI, fragilidad, infeccion respiratoria en el mes
previo, ictus, cancer, péerdida de peso >10% en los 6 meses previos, hospita-
lizacion prolongada, uso de corticoides.
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*  Madificables: Tabaquismo, consumo de alcohol, EPOC, apnea obstructiva del
sueno (AOS), indice de masa corporal (IMC) <185 0 >40 kg/m?, hipertension
arterial, ascitis, fallo renal, diabetes mellitus tipo 2, sepsis o0 shock preoperatorio.

Asociados al procedimiento:
* No modificables: Tipo de cirugia (@bdominal superior, reparacion de aneu-
risma aortico, toracica, neurocirugia, cabeza y cuello, vascular, cirugia ur-
gente), duracion de la cirugia, reintervencion.

* Modificables: Anestesia general vs. regional, bloqueo neuromuscular, ciru-
gia abierta vs. laparoscopica.

Valores de laboratorio:

* Urea >75 mmol/l (45,05 mg/dl), aumento de creatinina, hipertransami-
nasemia, PaO, <80 mmHg, anemia, hipoalbuminemia, volumen espiratorio
forzado en un segundo (FEV ) <80% del predicho, FEV /capacidad vital for-
zada (FVC) <707%.

Principales complicaciones pulmonares posoperatorias

Atelectasia

Clinica: Asintomatica o con aumento del trabajo respiratorio e hipoxemia en el
posoperatorio de cirugias abdominales y toracoabdominales. No ocurre inmedia-
tamente en el posoperatorio. La hipoxemia suele ser mas grave entre la 22 y 52
noche del posoperatorio*s.

Es causada por la disminucion de la distensibilidad del tejido pulmonar, el dete-
rioro de la ventilacion regional, la retencion de secreciones de las vias respirato-
rias y/o el dolor posoperatorio que interfiere con la respiracion profunda espon-
taneay la tos.

Tratamiento: Movilizacion precoz inicial, fisioterapia respiratoria, agentes mucoliticos
y manejo de secreciones. La broncoscopia esta indicada si no ha habido respuesta.

Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)

Es la principal causa de insuficiencia respiratoria grave posoperatoria, con una
mortalidad de hasta el 80% segun algunas series?y acontece en la primera sema-
na tras la cirugia. Para su diagnostico y manejo, ver los Capitulos 6, 21y 31.

Neumonia: Suele aparecer en los 5 primeros dias tras la cirugia®. Las manifestacio-
nes clinicas, el diagndstico y el tratamiento son similares a los de otros tipos de neu-
monia intrahospitalaria (NIH) y a la neumonia asociada al ventilador (NAV), que se
exponen en el Capitulo 8.
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En los cuidados posoperatorios se deben incluir la prevencion, evaluacion vy tra-
tamiento precoz y agresivo de las CPP. Se podria valorar el uso de soporte respi-
ratorio no invasivo (ventilacion mecanica no invasiva/oxigenoterapia nasal de alto
flujo) en el posoperatorio en pacientes con alto riesgo e hipoxemia (para evitar la
reintubacion), sin que esto retrase la ventilacion mecanica invasiva cuando sea
precisa®’.

Sindrome de embolia grasa (SEG)
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Definicion: Sindrome clinico que sigue a un dano, en ocasiones identificable, que
libera grasa en la circulacion, con sintomas pulmonares y sistémicos®.

Con unaincidencia global del 0,25-1,25% de los pacientes con fracturas 0seas, es mas
frecuente en varones de 10 a 50 anos (mayor incidencia de traumatismos) y tiene una
morbimortalidad de hasta el 10%8. Es una potencial complicacion posquirurgica y la
presentacion subaguda, entre 12 'y 72 horas tras la cirugia, es la mas habitual.

Las causas relacionadas con el SEG soné&:
* Traumaticas ortopédicas (las mas comunes): Fractura de huesos largos
(principalmente femur), fractura de pelvis, costillas, cirugia traumatologica,
accesos intradseos, trasplante de pulmon.

* Traumaticas no ortopédicas (menos frecuentes): Lesiones de tejidos
blandos, quemaduras, liposuccion o lipoinyeccion, injertos grasos, extrac-
ciony trasplante de meédula 6sea.

e Atraumaticas (poco frecuentes): Pancreatitis, diabetes mellitus, osteomielitis,
lisis de tumores 6seos, tratamiento prolongado con corticoides, hemoglobino-
patias, metastasis de tumores grasos, bypass cardiopulmonar, osteonecrosis.

Clinica®?: Ademas de la forma subaguda, existen cuadros fulminantes que se pre-
sentan como fallo respiratorio agudo con fendomenos embolicos y muerte a las po-
cas horas tras aparicion del cuadro. La presentacion clinica clasica consta de:
* Manifestaciones pulmonares: Sintomas mas frecuentes y los primeros en
aparecer. Son habituales disnea, taquipnea, fiebre y taquicardia, pudiendo
aparecer un SDRA.

e Manifestaciones cerebrales: (60% de los casos), por embolia grasa cere-
bral. Suelen aparecer sintomas inespecificos (cefalea, irritabilidad, afasia,
delirio) tras los sintomas respiratorios y suelen ser reversibles. La grave-
dad del cuadro vendra marcada por la aparicion de crisis convulsivas toni-
co-clonicas generalizadas o coma hipercapnico.
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Manifestaciones cutaneas: Son las mas especificas y tardias (en mas
del 50% de los casos aparecen entre el 2° y 5° dia) y consisten en una
erupcion petequial en zonas no declives del cuerpo, parte anterior de ca-
bezay cuello, torax, brazos, hombros, axilas, conjuntivas y mucosa oral.

Otras: Menos frecuentes e inespecificas. Incluyen: fiebre, lipiduria, coagu-
lopatias, disfuncion del ventriculo derecho, shock obstructivo, hipotension,
taquicardia o escotoma retiniano.

Diagnéstico: Es clinico. Los criterios mas aceptados y empleados son los de Gurd
y Wilson (se requieren un criterio mayor y cuatro criterios menores)?,

Criterios mayores:
»  Insuficiencia respiratoria hipoxémica (PaO, <60 mmHQ).

» Depresion del sistema nervioso central desproporcionada al edema
pulmonary a la hipoxemia.

» Petequias axilares o subconjuntivales.

Criterios menores:
» Taquicardia (frecuencia cardiaca >110 latidos por minuto).

» Fiebre (temperatura >38,5°C).

» Presencia de émbolos grasos (o petequias) en la retina (examen de fon-
do de ojo).

»» Lipiduria, oliguria o anuria.

» Descenso subito e inexplicable del hematocrito/hemoglobina.
» Descenso brusco de plaquetas.

» Aumento de la velocidad de sedimentacion globular.

» Particulas grasas en el esputo.

Las pruebas complementarias iran enfocadas a descartar otras patologias con
presentacion clinica similar®e:

Electrocardiograma: Desnivelacion ST en V1y V2 por sobrecarga de cavida-
des derechas.

Rx de torax: Normal o con infiltrados alveolointersticiales bilaterales difusos
en contexto de SDRA.

271



BLOQUE 9: MISCELANEA

272

Pruebas de laboratorio: La elevacion del lactato es util para monitorizar la
evolucion.

Lavado broncoalveolar (LBA): Macrofagos con inclusiones lipidicas (sensibi-
lidad y especificidad desconocidas).

AngioTAC de torax o gammagrafia de ventilacion-perfusion: Para descartar
tromboembolismo pulmonar.

Tomografia computarizada de craneo: Poco sensible.

Resonancia magnética cerebral: Las imagenes potenciadas en T2 constitu-
yen la técnica mas sensible para el diagnostico de embolia grasa cerebral.

Tratamiento: Debe ser precoz, de soporte y se basa en®e:

Reduccion de fracturas de huesos largos lo antes posible (principal medida
para prevenir el SEG postraumatico).

Asegurar una correcta oxigenacion para SatO_>90% (en casos graves se re-
currira a dispositivos de oxigenoterapia de alto flujo, ventilacion mecanica
no invasiva o intubaciéon orotraqueal + ventilacidn mecanica invasiva) (Capi-
tulos 29y 30).

Mantener la estabilidad hemodinamica con fluidoterapia, drogas vasoacti-
vas, etc.

Profilaxis de la trombosis venosa profunda.
Antibioterapia precoz si se sospecha de proceso infeccioso concomitante.
El uso de corticoides es controvertido. Se acepta en pacientes de alto ries-

go y con una cuidada seleccion, en pautas cortas como metilprednisolona
6 mg/kg cada 8 h durante dos dias.
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Resumen

RECORDAR QUE

® Las CPPtienen una alta incidencia y mortalidad, y deben tratarse de
forma precoz y agresiva.

® Lainterpretacion de los resultados de las pruebas solicitadas para
valorar las CPP debe considerar las alteraciones fisiologicas debidas
a la cirugia que se producen como consecuencia de la respuesta
inflamatoria sistémica.

QUE NO HACER

® Retrasar la ventilacion mecanica invasiva cuando este indicada.
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