RESPIRACION ARTIFICIAL QUIRURGICA

Dr. JORGE SALVADO

A ventilacién como acto meta.

bélico tiene una doble funcién
fisiologica: una de aporte de oxi-
geno a los alvéolos, y otra de ex-
crecién para el anhidrido carbo-
nico y las secreciones bronquiales.
La ventilacidon artificial tiene por
fin prevenir o tratar las deficien-
cias de esta doble funcién.

En los enfermos quirdrgicos no
es precisamente la anoxia y su
tratamiento lo que llama nuestra
atencién, sino el fallo de la fun-

cion excretora de la ventilacion..

Nuestro tema sers, pues, la profi-
laxis y tratamiento de la hipercap-
nia por hipoventilacion en cirugia.

EL SINDROME HIPERCAPNICO
EN CIRUGIA

Con todo el valor de la expre-
sién, es de vital importancia el
diagnéstico precoz del sindrome
hipercapnico, pues muchas veces,
especialmente si se trata de un en-
fermo que se estd recuperando de
la anestesia, los signos clinicos, si
bien claros, no son alarmantes ni
hacen prever el fatal desenlace que
se presentard de no corregir ade-
cuadamente la acidosis respirato-
ria aguda con asistencia ventila-
toria. Algunas veces, simples me-

didas, como instar al enfermo a
que respire, ayudarle a toser, un
analéptico cardiorrespiratorio, ete.,
seran suficientes para recuperar
al paciente. '

Siguiendo la pauta de Jouasset,
estudiaremos el sindrome -clinico
de hipercapnia, pasando revista a.
los sintomas generales, sintomas
ventilatorios y sintomas biologicos,
y sefialaremos aquellos que, a nues-
tro juicio, son mas valiosos para
el diagnostico precoz.

Para descubrir la hipercapnia,
consecuencia de la hipoventilacién
de un enfermo operado, nunca fija-
remos nuestra atencion en la exis-
tencia o ausencia de cianosis. Hoy
en dia, a la mayoria de enfermos.
quirirgicos susceptibles de hipo-
ventilar se les reiliza oxigenotera-
pia, con la cual se consigue una.
absorcién de oxigeno perfecta pe-
ro no se impide la retencién de an-
hidrido carbénico. Es mas, la hi-
percapnia puede enmascararse o
agravarse por la oxigenoterapia,
cuando ésta se emplea aislada, es
decir, sin acompaiarla de asisten-
cia ventilatoria adecuada.

Veamos, pues, los sintomas que
deben valorarse para ‘el diagnosti-
co del sindrome hipercapnico:
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Sintomas generales

Al presentarse en el medio in-
terno una acidosis aguda, el orga-
nismo, como mecanismo compen-
sador, elimina moléculas acidas
por todas las vias posibles, instau-
rindose una crisis de hipersecre-
ion dcida con la siguiente expre-
si6n clinica:

Sudoracion abundante, especial-
mente en la frente del enfermo,
donde puede ser abundantisima.
Si secamos la frente del enfermo,
inmediatamente vuelve a estar per-
lada de sudor. A este signo, junto
con las evoluciones de la presién
arterial, lo consideramos como el
‘mas adecuado para controlar prac-
ticamente la eficacia de la ventila-
.ci6n, yva sea espontinea o artificial,
en los enfermos operados.

Hipersecrecion bronquial. Al
principio es débil, aumenta pro-
gresivamente inundando el arbol
‘bronquial, lo cual agrava la hipo-
ventilacioén, causa inicial de la hi-
‘persecrecién bronquial, cerrandose
asi el circulo vicioso. Se auscultan
roncus himedos, que a veces se
oyen a distancia y siempre se pal-
pan. Cuando aparece la hiperse-
-crecion bronquial, debe aspirarse
urgentemente al enfermo.

Compensacion renal. Importan-
tisima desde-el punto de visto bio-
16gico, es de poco interés como
‘signo a valorar en el sindrome ge-
meral para sentar la indicacién de
la ventilacién artificial. El rifién

ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA

Vol. XLIII. —N. 180

trata de ahorrar cationes, la orina
es escasa y de reaccioén acida.

Entre los signos circulatorios y
en orden de preferencia, valoramos
los siguientes:

La hipertension arterial. Es el
signo mas precoz y fiel de la hi-
percapnia aguda. Podemos consi-
derar sus evoluciones como para-
lelas a las de la hipercapnia.

Enrojecimiento de la piel. A cau-
sa de la vasodilatacion toxica de
los capilares por el CO,. Junto con
la sudoracién del enfermo, da una
facies tipica.

Pulso tenso y acelerado.

Para citarla, pero no para valo-
rarla para nuestro fin, tenemos la
hipertension arterial pulmonar,
que puede ser clinicamente muda,
manifestarse como una sobrecarga
sigtblica ventricular derecha y, en
caso extremo, como un cor pulmo-
nale agudo.

Los signos del sistema nervioso
central son constantes y aparecen
progresivamente en tres etapas:
Ansiedad que pronto pasa a agita-
cion y que mas tarde se convierte
en obnubilacion con confusionismo,
la cual va aumentando hasta lle-
gar al coma,

Todos los signos clinicos men-
cionados podriamos resumirlos
muchas veces diciendo: un enfer-
mo ansioso con la cara rubicunda
y sudada, al que se le auscultan
estertores himedos bronquiales y
que presenta una tensién arterial
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normal o elevada. Muchas veces
sin disnea: tanto menos disnea
cuanto mds grave sea la hipercap-
nio.

Signos ventilatorios

La oligopnea. — Si bien la insu-
ficiencia ventilatoria se puede sos-
pechar con el examen atento de
los movimientos ventilatorios del
enfermo, la Unica manera de de-
mostrarla y aquilatarla es con la
espirometria. La espirometria (no
‘espirografia) es facil y poco cos-
tosa de realizar, si se emplea el es-
pirémetro de Verdin, que no es
mas que un espirdmetro seco, al
cual se han afiadido un juego de
valvulas y un dispositivo humec-
tor-calefactor del aire inspirado.

A titulo de orientacién, se puede
aceptar para el adulto el siguiente
criterio diagnéstico:

Una ventilacién de 4 litros/minu-
to resulta insuficiente.

Las ventilaciones de 5 a 7 litros
minuto son suficientes y descartan
la posibilidad de hipercapnia siem-
pre que la frecuencia ventilatoria
sea baja. Si la frecuencia esti por
encima de 30, estas ventilaciones
pueden ser insuficientes y ser cau-
sa de hipercapnia.

Las ventilaciones superiores a
los 10 litros/minuto descartan toda
posibilidad de hipercapnia.

Signos de laboratorio

Igual que para el estudio de to-
dos los fendémenos del equilibrio
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acido-base, creemos lo mas adecua-
do el empleo del diagrama de Da-
venport. Determinando el CO. to-
tal, ya sea en volimenes por cien-
to o en milimoles/litro, y el pH, y
transportandolos a dicho diagra-
ma, obtendremos la PaCQ,. Es el
método ideal para seguir la evolu-
ci6n de la insuficiencia ventilatoria.

La acidosis respiratoria aguda
por hipoventilaciéon alveolar pro-
voca una fuerte disminucion de
pH, aumento del CO, disuelto y
ligero aumento del CO, total plas-
mdtico.

Si la insuficiencia ventilatoria .
persiste, se ponen en marcha los
mecanismos compensadores del or-
ganismo, descritos anteriormente.
El CO, disuelto continia aumen-
tado, pero aumenta el CO, total (re-
serva alcalina), con lo cual el pH
tiende a subir hacia la normalidad,
alcanzéndola cuando la compensa-
cion metabdlica es total.

Ya hemos dicho que el estudio
del cuadro humoral es el ideal pa-
ra guiar el curso de una ventila-
cion artificial, pero son los signos
clinicos y no los de laboratorio los
que han de dar el diagnéstico de

_insuficiencia ventilatoria aguda y,

por tanto, sentar la indicacién de
la reanimacién respiratoria. Es
mucho mas facil el error en un
examen de laboratorio que en un
examen clinico completo. En caso
de discrepancia, creemos a la eli-
nica antes que al laboratorio, siem-
pre que nos encontremos ante una
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urgencia de insuficiencia ventila-
toria.

CAUSAS DE HIPERCAPNIA
QUIRURGICA

Degerito el sindrome de hiper-
capnia aguda, veamos en qué cir-
cunstancias y qué causas nos lo
pueden hacer aparecer en los ope-
rados, para tomar las medidas ade-
cuadas cuando sospechemos €l pe-
ligro de posible insuficiencia ven-
tilatoria, ya sea durante la inter-
vencién o en el curso postopera-
torio: -

A. Depresion anormal o prolon-
qada de los centros respirato-
rios por los agentes anestési-
cos.

Todos los anestésicos deprimen
en mayor ¢ menor grado el eentro
respiratorio, persistiendo, a veces,
dicha depresion aun después de
despierto el enfermo. Como norma
general, puede considerarse que el
centro respiratorio se ha recupe-
rado cuando el enfermo es capaz
de contestar a preguntas sencillas,
sin necesidad de estimulos enérgi.
cos. Hasta que el enfermo esté

perfectamente despierto debe vi-
gilarse estrechamente la aparicién |

de los signos de hipercapnia; ja-
méis se dejaréd un enfermo dormido
sin vigilancia.

Hoy en dia, con el uso y abuso
de las medicaciones preanestési-
cas, junto con las variadas asocia-
ciones farmacologicas anestésicas,
se logran, muchas veces, potencia-
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ciones imprevista de intenso efecto
depresor sobre los centros respira-

- torios. Nunca se debe olvidar la

respuesta personal de cada enfer-
mo: unha anestesia empleada mu-
chisimas veces sin ninguna conse-
cuencia desagradable para la fun-
¢ién ventilatoria puede provoear,
en un enfermo determinado, una
apnea u oligopnea prolongada, sin
manifestacion disneica, que leve a
una grave hipercapnia. Se presen-
tara este caso alguna vez por idio-

sincrasia personal frente al anesté-

sico empleado, pero hemos de con-
fesar que la mayoria de las ocasio-
nesg en gue ozurre un accidente de
depresién prolongada de los cen-
tros respiratorios, una vez recupe-
rado el enfermo y sometido a una
exploracién funciona) completa, se
ha encontrado la justificacion de
la respuesta andmala. Esta expli-
caciém hallada a «posteriori» ten-
dria que haberlo sido a «priori».

Entre las causas responsables,
citemos como mas frecuentes:

1> El enfermo es llevado com-
pletamente inconsciente a la cama
v dejado alli sin vigilancia,

2% KExistia sensibilidad exage-
rada de los centros respiratorios a
los depresores. Esta hipersensibi-
lidad de los centros respiratorios
se puede comprobar con una explo-
racion funcional pulmonar sencilla.

La practica ha demostrado que
todo centro respiratorio hipersen-
sible & los anestésicos, es hiposen-
gible frente al estimulo que repre-
senta el aumento de concentracién
de CO. en el aire inspirado. Cual-
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.quier espirégrafo sirve para la ex-
ploracién, siempre que tenga un
circuito minimo de 7 a 8 litros. Re-
tirando del aparato el depo6sito de
cal sodada o su equivalente y ha-
ciendo respirar al enfermo en este
circuito durante 10 minutos apro-
ximadamente, lograremos un efec-
to rebreathing, o sea reinspiracion
del anhidrido carboénico eliminado.
A continuacién se realiza la mis-
ma prueba con un testigo normal
y se comparan los trazados espi-
rograficos obtenidos. En caso de
hipersensibilidad del centro respi-
ratorio, veremos que en el Gltimo
minuto de la prueba la ventilacién
del enfermo es muy inferior a la
del testigo. Durante el examen se
estabilizara el consumo de oxigeno,
ya sea automéatica o manualmente,
-con un debimetro corriente.

Ni que decir tiene que esta cir-
cunstancia se dari en gran niimero
de enfermos hipercapnicos créni-
cos, en los cuales la retencién cro-
‘nica de CO, ha <«adormecido» el
centro respiratorio, haciéndolo hi-
posensible al estimulo normal e
‘hipersensible a Jos depresores.

3.2 Enfermos a quienes se prac-
tican intervenciones a hipctermia
con paro circulatorio; puede ser
causa de depresién prolongada del
.centro respiratorio.

4.° Un mal funcionamiento re-
nal o hepatico ha sido la causa de
-que el anestésico persistiera en la

sangre mas tiempo del debido, sin

ser metabolizado.
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5. En neurocirugia por lesion
directa.

B. Causas mecdnicas de hipoven-
tilacion en los enfermos ope-
TadoS.

Son las mas frecuentes en la
practica: suelen presentarse en
aquellos enfermos a los cuales la
intervenciéon realizada empeora,
temporal o definitivamente, su fun-
cion ventilatoria, ya deficiente an-
tes de la operacién. De aqui la in-
dicacién rigurosa de un examen
completo de la funcion respiratoria
de los pacientes que han de ser so-
metidos a intervenciones que com-
prometeran su funcién ventilato-
ria; aunque esta afectacién sélo
sea momentanea para las primeras
horas.del postoperatorio.

Por su clara importancia, no
creemos que sea necesario exten-
dernos sobre el estudio de lac po-
sibilidades de hipoventilacion en
las intervenciones toracicas, aun en
la simple toracotomia. El dolor
(con los analgésicos) y la fatiga,
son causa mas que suficiente para
provocar una hipoventilacion.

Creemos de la maxima impor-
tancia sehalar que las intervencio-
hes abdominales, ademas de limi-
tar, en cierto grado, la ventilacion,
durante los primeros dias impiden
la tos o, cuando menos, su eficacia.
Cuando esto sucede en enfermos
broncorreicos, es causa de actmulo
de secreciones que determinaran
hipoventilacién e hipercapnia, con
el consigu’ente aumento de las se-
creciones bronquiales, cerrindose
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el circulo vicioso que, de no cor-
tarse, termina con un enfermo re.
cién operado. '
Siempre que nos enfrentemos
con un enfermo que va a someter-
se a una intervencién quirurgica,
hemos de valorar su estado venti-
latorio previo y las consecuencias
ventilatorias de la intervencién que
va a sufrir. Es nuestra opinién que
siempre que se vislumbre la menor
posibilidad de hipoventilacién, debe
realizarse la anestesia bajo la pro-
teccidn de una ventilacién artificial
mecénica correcta y pensando siem-
pre que puede terminar la opera-
cion con una traqueotomia, que
ella sola puede compensar al en-
fermo, o bien precisar para unas
horas o dias el respirador artificial.

Nunca debe olvidarse que si an-
.tes de la intervencién pueden reali-
zarse a los insuficientes ventilato-
rios unas cuantas sesiones de re-
educacién diafragmatica y expec-
toraciéon dirigida, ello puede ser

suficiente para mantener la preca-

Respiracién Inspiracion
espontanea Espiracién
Respiracion artifi- Inspiracion
cial Engstrom Espiracién

ria funcién respiratoria durante

las primeras horas del postopera-
torio, con lo. cual, al menos, les
ahorraremos la traqueotomia.

La persistencia de efecto de los
farmacos miorresolutivos emplea-
dos en la intervencién pueden ser
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causa determinante de hipoventila-
cién en los enfermos operados.

FISIOPATOLOGIA
DE LA RESPIRACION ARTIFICIAL
QUIRURGICA EN CIRCUITO
ABIERTO

Cuando un sujeto respira espon-
tdneamente, los movimientos de
sus musculos ventilatorios hacen
variar el volumen de la cavidad to-
racica, que aumenta a la inspira-
cién y disminuye a la espiracion,

La cavidad toracica estid ocupa-
da por los pulmones, el corazén y
el mediastino. Sus variaciones de
volumen actiian sobre todos los
componentes fliidos encerrados en
ella: aire, sangre y linfa.

El cuadro adjunto (Cara) da
una idea aproximada del vaior de
los volimenes de dichos componen-
tes a la inspiracién y espiracién,
durante la respiracién espontanea.
y la respiraciéon artificial con el
aparato de Engstrom,.

Aire Sangre Linfa
35 litros 0,9 litros 0,6 litros
3,0 litros 0,7 litros 0,5 litros
3,5 litros 0,7 litros 0,5 litros
3,0 litros 0,9 litros 0,6 litros

Es bien demostrativo que la ven-
tilacion no sélo tiene como fin la
renovacién del aire alveolar, sino
que también acttia sobre la circu-
lacién de la sangre y de la linfa.
Por tanto, para que una respira-
cién artificial sea fisiolégicamente
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perfecta, debe realizar simultanea-
mente todas las funciones de la
ventilacién espontinea.

En la respiracion artificial en cir-
cuito abierto, las fases volumétri-
cas del ciclo ventilatorio son las
mismas que en la respiracién es-
pontanea: aumento de volumen a
la inspiracion y disminuciéon a la
espiracion. Por el contrario, las fa-
ses de presion del ciclo ventilato-
rio se encuentran invertidas: pre-
sién a la inspiracién y presién at-
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aproximado doble de la ventilacion
que gueramos administrar. Basta-
ra tapar ritmicamente con el dedo
el orificio que resta de la conexién
en T para conseguir una respira-
cién a presion positiva intermiten-
te. Este es el fundamento emplea-

“do en la vdlvula de Digby Leegh.

(fig. 1).

En este tipo de respiracion arti-
ficial, los alvéolos estan sometidos
a una presién inspiratoria que va
aumentando progresivamente, has-

. om/M)é'cador

| _ Qe Comprim/d,

"

L

Figura 1

mosférica o depresién a la espira-
cién. Resumiendo, la sangre y linfa
son rechazadas de los pulmones a
la inspiracion.

El estudio del método méas sim-
ple de respiracién artificial inter-
na nos demostrard su efecto per-
judicial sobre la circulacion:

Ajustemos un tubo en T de la
siguiente manera: una rama a la
sonda de intubacién, la otra a una
fuente de aire comprimido, o bicn
de oxigeno, que nos dara un débito

. ta el momento en que retiramos el

dedo. Al retirar el dedo del orificio,
se realiza una espiracién pasiva,
que dependerd de la elasticidad
pulmonar y de la resistencia que
opongan las vias respiratorias. No
es preciso ningin céalculo matema-
tico para asegurar que la presiéon
media alveolar serd siempre supe-
rior a la atmosférica.

Por poco aumentadas que estén
las resistencias de las vias respira-
torias, para mantener una ventila-
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cion alveolar suficiente serd pre-
ciso emplear una presién inspira-
toria bastante elevada, obligindo-
nos a una pausa espiratoria pro-
longada para dar tiempo a que
se vacie el pulmén. Casi siempre,
a pesar de ello, ventilaremos con
una posicién media pulmonar des-
viada hacia la inspiracién (aumen-
to de la C.R.F.) y que estara, ade-
mas, «exprimiendo» el pulmén y
los grandes vasos.

En estas circunstancias tendre-
mos que, durante la inspiracién
(insuflacién = aumento de pre-
sién), cierta cantidad de sangre y
de linfa serd rechazada del pul-
moén y sblo cedera esta dificultad a
la circulacién hacia el final de la
espiraciéon (pasiva), cuando la pre-
sién gaseosa alveolar se aproxime
y llegue a cero, cosa que serd tan-
to més dificil cuanto mas aumenta-
das estén las resistencias de las
vias respiratorias.

Una presion de 20 c. de agua di-
fieulta Ia circulacion pulmonar. A
los 50 c. de agua se llega al paro
total de la circulacién pulmonar.

En respiracién artificial quirtr-
gica hemos de tener siempre pre-
sente este doble aspecto: dar la
ventilacién adecuada a cada pa-
ciente; no dificultar la circulacién
pulmonar y poder actuar sobre ella
a través de cambios de presién me-
dia alveolar, que nosotros impon-
gamos con el respirador.

Es imprescindible no - dificultar.

la circulacion, manteniendo el equi-
librio de presion adecuado entre las
dos fases ventilatorias. Este equi-
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librio se obtendra reglando la du-
racién y presion de cada una de
las fases (inspiracién y espira-
cién). Cuidaremos de mantener la
presiéon media alveolar ligeramen-
te superior a cero (2-4 c. de agua)
o igual a cero, es decir, igual a la
presién atmosférica.

Sabemos que una presién media
demasiado elevada producira dis-
minucién del volumen sanguineo
intrapulmonar, con aumento de la
presion capilar pulmonar, lo cual
dificulta la hematosis y sobrecarga
el corazon derecho. Esto ultimo,
junto con la compresion de los
grandes vasos del mediastino, cons-
tituye una seria dificultad para el
retorno venoso.

Hay signos clinicos que nos pue-
den servir de guia para controlar y
paliar el efecto presor de nuestra
ventilacién artificial: la ingurguita-
cién de las venas del cuello y de la
frente, y examen ECG para descu-
brir la sobrecarga ventricular de-
recha. Estos dos signos aparecen,
claro estd como consecuencia de
la hiperpresion intraalveolar. Se
comprende que lo ideal es conocer
de antemano dicha presidn, sin.es-
perar la manifestacién de los sig-
nos clinicos que ella ocasione.

La presién media alveolar es di-
ficil de medir, pero sus valores y
variaciones los podemos conside-
rar (en ventilacion artiﬁcial) igua-
les a la presién media traqueal, la
cual, a su vez, en el enfermo intu-
bado o traqueotomizado conectado
a un respirador, es igual a la pre-
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sién media que exista en el circui-
to de espiracién antes de la caja
de valvulas. Esta ultima es facili-
sima de medir: bastard conectar
un manémetro aneroide graduado
en centimetros de agua en el ni-
vel indicado, amortiguandolo al
maximo posible.

El control de la presién intra-
pulmonar es fundamental para la
respiracion artificial y es total-
mente imprescindible para la res-
piracién artificial peroperatoria.
No es preciso demostrar que si se
dificulta el retorno venoso, el cam-
po operatorio sangrard méas de lo
debido. En neurocirugia se reali-
zan intervenciones en las que, de
_no utilizar respiradores artificia-
les dotados de asistencia espirato-
ria efectiva, es de rutina emplear
farmacos vasoconstrictores para
prevenir la hemorragia en sdbana.
Una respiraciéon artificial bien di-
rigida evita el empleo de estos far-
macos vasoconstrictores.

A titulo informativo diremos
que, como pauta general, emplea-
mos para el adulto las siguientes
presiones medias intratraqueales,
segln las intervenciones y momen-
tos quirtrgicos:

Cirugia general. — De cero a mas
3 c. de agua.

Cirugta tordcica. — Antes de abrir
pleura: De 0 a + 3 ¢ de agua.
Cuando va a abrirse la pleura:
—1 c de agua.

Toérax abierto: + 10 ¢ de agua.
Se ha cerrado el térax: Se re-
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expande el pulmén y nunca se
emplea presion negativa por el
peligro de neumotérax.

Neurocirugia. — Presiones de 0 o -
inferiores si sangra el campo
operatorio, 0 no se consigue que
ceda la tensién cerebral.

CALCULO DE VENTILACION
ARTIFICIAL PARA CADA ENFERMO

Antes de realizar una ventila-
ciébn peroperatoria, debemos cono-
cer la historia clinica del enfermo,
con sus antecedentes cardiopulmo-
nares y el tipo de intervencién que
se le va a realizar. Como datos es-
peciales interesa conocer su edad,
peso y talla, para poder calcular
la ventilacién minuto que le vamos
a administrar. El calculo de la ven-
tilacién para cada sujeto nunca es
exacto, sino aproximativo. Una vez
aplicado al enfermo, guidndonos
por la triada presién-sudor-pulso,
la ajustaremos exactamente.

La ventilacién es el nimero de
litros de mezcla gaseosa que vamos
a hacer pasar cada minuto por los
pulmones del enfermo. La mezcla
puede ser: aire y oxigeno, oxigeno
y protdxido, ete.

En el transcurso de las aneste-
sias es preferible una ligera hiper-
ventilacion, pues una ligera alcalo-
sis facilita la anestesia. En las
anestesias realizadas en interven-
ciones a hipotermia, la hiperventi-
lacién tiene que ser franca, au-
mentando en un 40 %, aproxima-
damente, el calculo tebrico, para



418 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA

compensar, o al menos disminuir,
la ‘acidosis metabdlica que ocasio-
na el paro circulatorio.’ '

A falta de otro método de calcu-
lo, la siguiente pauta puede ser
atil, aceptando para ella un error
de més-menos 2 litros:

Nifios hasta 3 afios. 31/min.
hasta 7 afios. 51/min.
hasta 12 afios. 71/min.

Adultos . . 10-12 1/min.

Otro método méas exacto es el
propuesto por Cara, segin la fér-
mula:

V = 24 (superficie corporal)

X (consumo de O: por m’)

Tomandose el valor del consu-
mo de O, de las siguientes tablas:

(En ellas el consumo de O, vie-
ne expresado en condiciones am-
bientes [20° C.; 760 mm. Hg.; Sa-
turacion de vapor de agual.)

Edad Sexo Sexo
masculino  femenino

. 6 afios 0,230 0.22

9 » 0,207 0,195

10 » 0,202 0,190

11 » 0,198 0,187

12 » 0,190 0,179

13 » 0,183 0,172

14al6 » 0.176 0,164

16 a 18 » 0,164 0,154

18 a20 » 0,156 0,145

20 a 40" » 0,151 0,141

40 a 50 » 0.147 0,138

50 a 60 » 0,143 0,134

60 a70 » 0,139 0.130

70 a 80 » 0,135 0,127

‘En nuestro Servicio empleamos
las tablas que vienen con el apa-
rato de respiracion artificial Res-
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pirator Engstrém, modelo 200. En
dichas tablas se calcula la ventila-
cion alveolar segin la superficie
corporal y sexo  del enfermo. A
partir de la ventilacién alveolar
calculada, se aplican distintas ecua-
ciones segin el apareamiento de
tubos que se vaya a emplear, por
variar en cada caso el espacio
muerto del aparato, teniendo en
cuenta, ademaés, la frecuencia es-
cogida y la temperatura del enfer-
mo. Los valores obtenidos con las
tablas de Engstrom los incremen-
tamos en un litro para la ventila-
cion artificial normal y en dos li-

tros para la respiracién artificial
en anestesia.

El método mas exacto sera el -
examen espirografico en reposo,
unos dias antes de realizarse la in-
tervencién. Este método no sélo
nos da la ventilacién de cada en-
fermo, sino que nos permite, por la
técnica de Jouasset, el calculo de
la. ventilacién para aquel enfermo
a distintas frecuencias. En un re-
gistro espirografico basal prolon-
gado se puede observar que exis-
ten pequefas variaciones de venti-
lacién y de frecuencia de un mo-
mento a otro; su fin es mantener
constante la ventilacién alveolar.
Estas variaciones pueden ser re-
presentadas en un diagrama: en
abscisas las frecuencias y en orde-
nadas las ventilaciones. (figura 2).

Vemos que los puntos obtenidos

presentan una relacién linear, pu-
diendo, pues, por extrapolacién,
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calcular la ventilacion para distin-
“tas frecuencias (fig. 2).

Este diagrama nos demuestra
también que una ventilacion sufi-
_ciente para una frecuencia dada,
resultaré insuficiente para una fre-
cuencia mucho mayor. La causa de
ello es la disminucion de la venti-
lacién alveolar, al aumentar la ven-
tilacién del espacio muerto,

Recordemos, finalmente, los es-
pacios muertos que afiadamos a
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medio de los signoé clinicos y de
laboratorio.

CONEXION DEL PACIENTE AL
RESPIRADOR - INTUBACION
Y TRAQUEOTOMIA

Excepcionalmente y a falta de
otro recurso, puede realizarse una
reanimacién respiratoria quirrgi-
ca prolongada con mascarilla, aun-
que se comprende que, antes de
iniciar una traqueotomia para re-
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Figura 2

nuestro circuito, para aumentar la
ventilacién en la siguiente propor-
cién. :

V. total = V, calculada + (vo-
lumen muerto afiadido X frecuen-
cia empleada).

Siempre tendremos en cuenta
que todos los métodos de caleulo
de ventilacién son buenos para te-
ner una idea aproximada de su va-
lor. Al imponerla al enfermo po-
dremos ajustarla exactamente por

animacién ventilatoria, tendremos
que compensar momentaneamente
la funcién respiratoria del enfer-
mo, realizando una asistencia ven-
tilatoria ya sea con mascarilla, in-
tubacién, coraza abdominal o mé-
todos manuales.

La ventilacion artificial quirtr-
gica precisa una intubacién tra-
queal estanca. Si la ventilacién ar-
tificial s6lo dura unas horas (per-
operatorios), se realiza la intuba-



420

cion oral, empleando para ello son-
das de manguito hinchable, siendo
la mas corriente de este tipo la de
Magill. (Fig. 3-1).

La traqueotomia no es mas que
el medio de lograr una intubacion
traqueal de larga duracion, tole-
rable para el enformo y sin el pe-
ligro de lesiones por dectbito de
la sonda en la region laringotra-
queal.
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mitivas canulas de Krishaber (fi-
gura 3-3) para reanimacion respi-
ratoria, aunque sirvan perfecta-
mente para traqueotomias que
tengan distinto fin al nuestro. A las
canulas de Krishaber-Sjoberg se
les adapta, ademas, un manguito
de goma hinchable, para evitar las
fugas de aire entre la canula y las
paredes de la traquea.

Las canulas de Sjoeberg (fig. 3-

Figura 3

Tipo de canulas para traqueoto-
mia. — Las mejores son las de
Krishaber-Sjoberg. (Fig. 3-2). Son
de plata, y las mucosas las toleran
muy bien, llevan una camisa inter-
na que sobrepasa la platina que se
apoya en la piel del cuello del en-
fermo. Este requisito es indispen-
sable para poder enchufar el res-
pirador en caso de necesidad, y la
falta de él es lo que contraindica
formalmente el empleo de las pri-

4), son de goma y parecen una
sonda de Magill acodada, a la que
se haya anadido una platina de go-
ma o plata para apoyarse en el cue-
llo. Sobre estos dos tipos hay infi-
nidad de variaciones en la forma
y el material de que estan construi-
das. Podemos considerar como
buenas todas las que retnan las si-
guientes condiciones: facil limpie-
za y cambio; buena tolerancia por
parte de las mucosas; perfectamen-
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te estancas para que no haya fugas
de aire; que tengan luz suficiente
y que sea posible enchufarles un
respirador.

TECNICA QUIRURGICA DE LA
TRAQUEOTQMIA

La traqueotomia de reanimacion
respiratoria, por urgente que pa-
rezca, ha de ser siempre realizada
sin prisas, con hemostasia perfec-
ta y maximos cuidados. Creemos
imprescindible tener al enfermo in-
tubado con una sonda tipo Magill.

7;‘£ 79’(0/6’m/e
R}
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que decir traqueostomia y no tra-
queotomia). El orificio que se prac-
tique sera lo suficientemente an-
cho para que permita pasar la ca-
nula de mayor calibre que tolere
la traquea. Es muy importante co-
locar a cada lado del estoma tra-
queal un hilo de seda grueso —tal
como indica la figura 4— que se
fijara a los hombros del enfermo.
En caso accidental, en que se deba
recambiar urgentemente la canula,
al tensar los hilos de cada lado
guiaran perfectamente la canula

/rogveesTom. s

Figura 4

La incision debe ser vertical. El
nivel 6ptimo es el tercer cartilago
traqueal. Sera, pues, una tragueo-
tomia alta, con el fin de separar-
nos de la bifurcacidon traqueal y
tener, de este modo, suficiente es-
pacio para alojar la canula.

Al abrir la traquea nos encon-
traremos con la sonda de intuba-
cién, que no se retirard hasta el
momento en que Se vaya a colocar
la canula. Debera abrirse una ven-
‘tana en la triquea, siendo insufi-
ciente la simple incisiéon (para de-
signarlo propiamente tendriamos

hasta el orificio traqueal. La falta
de estos hilos ha costado la vida
a méas de un enfermo traqueotomi-
zado, al fallar las maniobras para
cambiarle una canula no permea-
ble.

Eleccion de canula. — En los ni-
fios, especialmente en los menores
de 7 afios, emplearemos céanulas
de plata, colocando la de mayor ca-
libre que se nos permita, evitando
asi, muchas veces, el empleo del
manguito de goma hinchable, si
ello es posible.
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Para el adulto, las mejores son
también, sin duda, las de plata,
pero pueden asimismo emplearse
las cinulas de goma tipo Sjoberg,
en cuyo caso se han de cambiar
cada 48 horas.

Siempre se empleard la cénula
més gruesa posible para lograr,
ademis de una Juz amplia, una
buena coaptacion de la cénula con
las pareceds tranqueales. Con ello
no serd necesario hinchar el man-
guito en las cAnulas de goma, ni se
precisara en las cinulas de plata.

Una vez colocada la canula, se
suturara la herida con puntos suel-
tos por encima y por debajo de Ia
misma. La platina de la canula ja-
mag se suturara ni fijara a la plel:
lo mis coémodo es sujetarla con
una cinta que, dando la vuelta al
cuello, se anudara al lado del mis-
mo,

Cuando se retira definitivamente

la cénula a un traqueotomizado, se
deja un taponamiento de gasa y la
herida cicatriza por si sola.

CUIDADOS DEL ENFERMO
TRAQUEOTOMIZADO

El enfermo tragueotomizado eg
siempre un enfermo grave, que ne-
cesita estrecha vigilancia, Ia cual
no seri menor porque el paciente
no esté conectado al respirador. Es
un capitulo primordial en tales pa-
cientes la agpiracién de las secre-
ciones bronquiales, que se realiza
s6lo con las sondas destinadas al
efecto y en las mas rigurosas con-
d’'ciones de asepsia. Las sondas de-
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ben ser largas, semirrigidas, no
tragumatizantes y con un solo ori-
ficio terminal,

Si el enfermo no estd conectado
al respirador, la faita de la fun-
cion fisiologica del nasofarix es
causa de que se produzcan secre-
ciones espesas dificiles de aspirar.
La maniobra de aspiracién se fa-
cilitara si cinco minutos antes ins-
tilamos en la cdnula unas gotas de
oleosorbato 80.

El tratamiento ideal de la secre-

tostasis bronquial de los tragueo-

tomizados es el emplec disconti-
nuo, pero abundante, de aerosoles
humectantes, siendo el mejor el
Triton WR 1339 o Superinona, que
actiia modificando la tensién su-
perficial, facilitando la humecta-
cion. Conocido en América con el
nombre comercial de Alevaire, se
fabrica también en Espafia con el
nombre de Lacermucin, del cual

tenemos ya experiencias muy satis-
- factorias. Estos aerosoles pueden

emplearse solos o asociados a los
antibidticos.

En los enfermos traqueotomiza-
dos y no conectados al respirador,
hemes de valorar la pérdida hidri-
ca transpulmonar. Como referen-
cia, se calcula que un adulto tra-
quesctomizado, con una ventilaciéon
espontanea de unos 8 litros/minu-
to, pierde medio litro diario de
agua. Con una simple regla de tres
calcularemos la pérdida para cada
ventilacion. Si el enfermo estd co.
nectado a un respirador que dis-
ponga de unidad calefactors-hu-
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mectora, no habra pérdida hidrica.
La ventilacién artificial per se no
altera el equilibrio electrolitico,
Como recomendaciones genera-
les, diremos que siempre que exis-
tan dudas sobre la permeabilidad
de la canula o ante un cuadro de
asfixia aguda, aunque de él parez-
ca inocente la canula, procedere-
mos urgentemente a su cambio.
Puede darse el caso de que el man-
guito de goma de una céinula de
plata descienda, resbalando, hasta
sobrepasar el extremo de la mis-
ma: en dicho momento actuara
como una valvula en pico de pato,
provocando asfixia. Si entonces
introducimos una sonda por la ca-
nula, pasarad libremente por ella,
sin dejarnos sospechar que exista
esta obstruccion valvular. Lo des-
crito no es frecuente, pero demues-
tra que, en caso de asfixia, la pri-
mera maniobra ha de ser cambiar
la canula. Se ha de insistir reitera-
damente al personal subalterno, y
especialmente a los familiares, en
que no cubran el orificio de la ca-
nula con el cobertor de la cama.

Decanulaciéon. — Cuando la, fun-
cién ventilatoria del enfermo, in-
cluida la tos, sea suficiente, se re-
tirara la canula, dejando cicatrizar
la herida por si sola.

Antes de abandonar este capi-
tulo digamos, una vez mas, que la
traqueotomia de reanimacién debe
ser realizada siempre con la méas
depurada técnica quirtrgica, que
requiere vigilancia, asepsia y pro-
teccién antibidtica continuas y que
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su duracion ha de ser la menor po-
sible.

RESPIRADORES ARTIFICIALES

La respiracion artificial se reali-
za por innumerables métodos, que
podemos dividir en dos grandes
grupos: métodos externos y méto-
dos "internos.

Fl principio de los métodos ex-
ternos se basa en producir, por
medio de una compresién torécica,
abdominal o toracoabdominal, una
espiracion activa, realizindose la
inspiraciéon pasivamente, gracias a
la elasticidad toracica.

Los sistemas méas conocidos per-
tenecientes al método externo son:

1. Respiracion artificial ma-
nual: Schaeffer, Silvester, etec.

2. Maniobras de expectoracién
dirigida.

3.2 Camilla basculante (activa
también la inspiracion).

4.2 Pulmones de acero.

Desde el punto de vista quirir-
gico, de todos los métodos que ac-
than sobre la mecénica exterior,
son especialmente interesantes los
de expectoracion dirigida.

Métodos internos. — El método
interno de respiracién artificial mas
simple y mas antiguo, es el de res-
piracién boca a boca.

El principio en que se basan los
métodos internos es el de producir
una inspiracién activa por medio
de la insuflacién, y una espiracién
pasiva, gracias a la elasticidad pul-
monar. Cuanto mas perfectos sean
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los aparatos, complementaran este
principio basico; el mas importan-
te de estos complementos es el que
permita activar la espiracién por
medio de presién negativa.

Los métodos internos se clasi-
fican en dos grupos:

Los respiradores de circuito ce-
rrado, incluido el va y viene, de
buen rendimiento para la aneste-
sia en intervenciones de corta du-
racién, pero que no podemos em-
plear para respiracion artificial
prolongada.

Y los respiradores artificiales de
circuito abierto, que son log (que
tienen mas interés para la reani-
macion y respiracion artificial qui-
rurgica..

Los' respiradores artificiales de
circuito abierto se basan en el
principio de los métodos internos
de respiracién artificial. Existen
tres tipos: los relajadores de pre-
sidn, log relajadores de volumen y
las bombasg mecanicas.

1. Relajodores de presion. —
El prototipo es el aparatc cons-
truido por el psiquiatra Klaus
Bang. Tal como indica el nombre
de estos aparatos, cambian su ci-
clo —dejan periddicamente de in-
suflar sire— cuando en el circuito
conectado a log pulmones se alcan-
za una presion determinada, que
podemos graduar a voluntad para
aumentar o disminuir la ventila-
cion. Cuanto més alta sea la pre-
sidn, mayor volumen corriente se-
T4 necesario para alcanzarla y mas
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rapidamente se alcanzari —aumen-
to de frecuencia— logrando, con
ello, un aumento de ventilacitn,

Kl inconveniente de los relaja-
dores de presidon es que no pueden
graduar la frecuencia y la ventila-
cién a tenor de las variaciones de
resistencia de las vias respirato-
rias. Mientras las resistencias sean
estables, la ventilacién y la fre-
cuencia se mantendran también es-
tables. Pero si se presenta una cri-
sis broncorreica, espasmo bron-
quial, etc., que aumente dichas re-
sistencias, se alcanzari mas de
prisa la presion inspiratoria fijada
que invierte el ciclo del aparato;
congecuencia de ello serd que la
frecuencia ird aumentando progre-
sivamente y la ventilacién efectiva
ira disminuyendo, Puede suceder lo
contrario, es decir, gue exista una
fuga en el circuito por la que se
ird escapando el aire, con lo cual
no se llegara nunca a alcanzar la
presién necesaria para gue se in-
vierta el ciclo del aparato, paran-
dose €l respirador.

Otro inconveniente es que, para
su funcionamiento, se precisa una
fuente continua de aire comprimi-
do, ya sean balones industriales o
bien un compresor de membrana,
gue nog debite una cantidad sufi-
ciente de aire limpio.

Los relajadores de presion, si
bien 1o son los ideales para la res-
piraecién artificial prolongada, son
los aparatos mas indicados para
sesiones cortas de respiracién a
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presién positiva intermitente con
aerosolterapia, para tratar la in-
suficiencia ventilatoria cronica de
los enfermos bronquiales. El mas
conocido aplicado a este fin es el
aparato de Bennet.

2. Relajadores de volumen. —
Uno de los aparatos mas conoci-
dos de este tipo es el R.P.R., cons-
truido por Pesty. En ellos se gra-
dha no la presidn, sino el volumen
corriente que queramos adminis-
trar; el paso del volumen exacto
de aire que hayamos fijado deter-
mina el régimen de oscilacién del
respirador. Independientemente, se
puede variar la duraciéon de cada
una de las dos fases ventilatorias.
La frecuencia dependera de la re-
lacién que exista entre el volumen
minuto (ventilacién) y el volumen
corriente. Para anestesia es siem-
pre preferible el empleo de un rela-
jador volumétrico que el de un re-
lajador de presiéon. El RPR. y
otros muchos tienen, ademas, pre-
sién negativa para activar la espi-
racion.

Su ventaja es el ser manejables
y no muy caros. Su inconveniente:
el precisar de una fuente de aire
comprimido o gas para alimentar.
lo. Resultan insuficientes en los
casos extremos, cosa que sucede
mucho antes con los relajadores
de presion.

3. Bombas mecdnicas. — El
aparato mas completo de este tipo
es el respirador de Engstrém mo-
delo 200. Sus caracteristicas son
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proporcionar una ventilaciéon cons-
tante a una frecuencia fija. En
ellos sélo varia la presién de insu-
flacién inspiratoria, segun varie
la resistencia de las vias respira-
torias, pero, en todo caso, la ven-
tilacién y la frecuencia se manten-
drin constantes, cosa imprescin-
dible para lograr una ventilacion
alveolar estable. Independiente-
mente y sin variar estas condicio-
nes ideales, disponen de una po-

- tente presién negativa para asis-

tencia espiratoria. Con ello podre-

mos situar la presién media alveo-.

lar al valor que queramos,

Los respiradores de este tipo
son, sin duda, los mais adecuados
para nuestro fin de respiracién ar-
tificial aplicada a la cirugia, aun-
que podemos seiialarles como in-
convenientes su elevado precio, y
su volumen y peso, que hacen difi-
cil su transporte.

Para terminar, vamos a resumir
las principales condiciones que ha
de reunir un respirador artificial
destinado a la respiracién artificial
y asistencia ventilatoria peropera.
toria:

1.2 Mantener en todo momento
una ventilacion y una fre-
cuencia estables.

2.2 Ser de circuito abierto.

3.2 - Disponer de presion negativa,
para evitar la sobrepresién
pulmonar. :

4.2 Disponer de manémetro para
el control de presion media
traqueal.

5. Disponer de espirémetro co-
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nectado -en el circuito de es-
piracién, que nos permita con-
trolar la ventilacidon que ad-
ministramos, asi como la ven-
tilacion espontanea del pacien-
te.

Disponer de un grupo calefac-
tor-humector para dar al aire

7.
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inspirado caracteristicas fisio-
légicas.

Que tenga dos debimetros de
oxigeno: uno de N,0 y otro
para aire.

Disponer de mecanismo ma-
nual de ventilacién para caso
de averia.



