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CONDICIONES DE SEGURIDAD EN QUE SE DEBE
PONER A LOS ENFERMOS DE POLIOMIELITIS CON
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (")

‘“Nuestra mayor experiencia en poliomielitis
bulbar ha confirmado nuestra conviccion de que
la obstruccion por secreciones, la anoxia y la
acumulacion de anhidrido carbdnico son més im-
portantes en esta enfermedad que la accion di-
recta del virus sobre los centros vitales y pensa-
mos, mas firmemente que nunca, que el trata-
miento apropiado, basado en esas ideas, puede
evitar muchas muertes, en esta enfermedad’”’. —
GALLOWAY (1).

Dr. Julio C. Barani

Especialista en Endoscopia Peroral

Los enfermos de Poliomielitis, a forma paralitica y en la

etapa aguda, estan en peligro de perder la vida, y muchos mue-
ren, cuando tienen insuficiencia respiratoria; este concepto per-
miti6 a Bower (*) afirmar que “estos enfermos mueren por no
poder respirar’. Los origenes de esta dificultad en la ventilacién
pulmonar estan, en la inmensa mayoria de los casos, en causas
mecénicas:

1) Paralisis de los musculos de la respiracién, diafragma
v los intercostales.

2) Parélisis de la faringe y de la laringe. El centro respi-
raterio estd excepcionalmente en juego.

;Qué podemos ofrecer a un enfermo de poliomielitis con in-
suficiencia respiratoria? Depende del tipo de paralisis: A) espi-
nal, B) bulbar, C) espinobulbar o bulboespinal.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia, el dia 11 de
mayo de 1955.
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A) Tipo espinal.

La insuficiencia respiratoria de estos enfermos es debida a
la paralisis de los musculos de la respiraciéon: diafragma o in-
tercostales. El miusculo mas importante de la respiracién es
el diafragma y puede por si solo mantener una adecuada ven-
tilacién pulmonar; sin embargo hemos visto enfermos con pa-
ralisis de los intercostales y con diafragma, aparentemente con
buen funcionamiento, que han tenido que ser puestos en el pul-
mén de acero. Las parilisis de estos musculos es variable para
cada enfermo y el tratamiento depende del grado de insuficien-
cia respiratoria. En algunos enfermos, con ligera parilisis de
los musculos intercostales, no se hace nada, en otros, por ejem-
plo, con paréilisis de los intercostales y buen diafragma o para-
lisis del diafragma y aparentemente buenos intercostales, puede
ser suficiente una sonda nasal que llegue a la nasofaringe para
suministrar oxigeno himedo (sonda de nelatén N¢ 8 6 10, segun
la edad, con abertura lateral a un centimetro de la punta y con
punta cerrada y roma) ; en enfermos con buen diafragma, para-
lisis de los intercostales y respiraciéon irregular (que se atribuye
a la anoxia entre otras causas), puede ser util la excitacion elec-
trofrénica a través de la piel con poca corriente. Se les hace 1 6
2 horas excitacién electrofrénica y, a veces, mejoran, al dar méas
movimiento al diafragma, o se les hace excitacién electrofrénica,
unos minutos, y luego se les pone en el pulmén de acero. Para
usar la excitacién electrofrénica, es necesario por lo menos (1)
nervio frénico en buenas condiciones; el “Chest - respirator” (co-
raza para respirar), es util para enfermos que conservan un
cierto grado de respiracién espontinea, pero, especialmente,
para desacostumbrar a los enfermos al pulmén de acero, o a los
respiradores; por ultimo, el pulmon de acero.

Como nos ha enseiiado Shelokov (®) son indicaciones de
pulmon de acero:

1) Primeros sintomas de insuficiencia respiratoria contro-
lados por medidor de ventilacion pulmonar, st la ventilacion pul-
monar ha disménuido el 50 % (Ferris) de lo normal poner al en-
fermio en el pulmén de acero; se sacard del pulmén cuando la
ventilacion pulmonar llegue al 35 % de lo normal.

Esto significa lo siguiente: cuando la ventilacién pulmonar,
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de uno de estos enfermos, disminuye al 50 % de lo normal se
debe poner en el pulmén de acero, pero por el hecho de estar
en el pulmén de acero, no se detiene de inmediato la disminu-
cion de la ventilacién pulmonar, sigue bajando, luego se detiene
v comienza a subir; se considera que cuando sube y llega al 35 %
de lo normal se puede sacar del pulmén.

2) Marcada dificultad ventilatoria que se pone de mani-
fiesto por sintomas de:

Insommnio.

Sudores, especialmente en la frente.

Fatiga.

Agotamiento.

Marcada ansiedad.

Confusion mental.

Empleo de los musculos accesorios de la respiracion.

Habla monosildabica.

Tos débil.

Cianosts.

Estos sintomas son de anoxia e hipercapnia.

3) Para prevenir la fatiga y el peligro de la anozia.

4) Cuando la cepacidad vital de un adulto se reduce a
menos de 1.200 c.c.

5) Cianosis avanzada y falta de aire, debido a parglisis de
los mitsculos respiratorios (esta fué la indicacién primitiva, ac-
tualmente se considera que cuando se llega a la cianosis ya es
muy tarde).

Shelokov no s6lo nos ha ensefiado las indicaciones del pul-
mén de acero, sino los cuidados de estos enfermos antes de po-
nerlos en el pulmon, cuando se les pone en el pulmén y durante
su estadia en el pulmon, asi como las alteraciones en los cambios
bioquimicos y las complicaciones que pueden tener estos en-
fermos.

Los cuidados tienen cuatro directivas: 1) salvar la vida; 2) salvar
Iz funcion muscular; 3) darles confort, calmarles el dolor y 4) aspectos
emocionales.

La unica forma de llevar a la practica estos cuatro puntos es tra-
bajar en equipo.

-_—01 —
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1) Cuidados antes de poner al enfermo en el pulmén de acero.

Una cosa importante en estos enfermos es la toma, al entrar al hos-
pital, del aire corriente y de la capacidad vital.

Antes que Bennet (1949), inventara el primer medidor de ventila-
cion pulmonar se usaban los espirometros y los aparatos de metabolismo
basal. El medidor de Bennet (el Emerson -tiene los mismos principios).
mide el aire inspiratorio; estos enfermos hacen mdas facilmente la inspi-
racion que la espiracion y también, de esta manera, no se contamina el
aparato. Se usa el medidor de Bennet: 1) para seguir la progresion de las
diferencias respiratorias; 2) determina el momento 6ptimo para colocar a
estos enfermos en el pulmén de acero; 3) para regular la graduacion del
pulmoén *de acero para obtener el volumen minuto que debe recibir el
enfermo (el volumen minuto es la cantidad de aire respirado por mi-
nuto).

Debemos aclarar que cuando se coloca a un enfermo en el pulmoén
de acero, no solo se debe uno guiar por la medida de la ventilacién pul-
monar, sino principalmente por los sintomas clinicos.

Resueltos a ponerlos en el pulmén de acero, si tienen secreciones fa-
ringeas, deben ser aspiradas por via nasal o bucal, y, si tienen secrecio-
nes en las vias aéreas hacer una broncoscopia, para impedir que esas se-
creciones sean llevadas, cada vez mas profundas, originando atelectasias.
Mientras el enfermo estid en observacién se prepara. el pulmén de acero
(se regulan las presiones, el ritmo respiratorio, etc.).

2) Cuidados al poner al enfermo en el pulmén de acero.

El enfermo debe estar en posicion fisioldégica, esto es una de las
cosas mas importantes. Poner los miembros con los ejes bien alineados,
pies en posicion fisiolégica en el soporte, pequefios rodillos debajo de
las rodillas para que los tendones del hueco popliteo no estén tensos,
bolsas de arena al lado de los miembros inferiores, caderas derechas,

iembros superiores en semipronacién con rollos en los dedos si hay pa-
rélisis de los dedos, almohada chica en la region lumbar, arreglo de las
bandas de franela alrededor del cuello, etc.

3) Cuidados durante la estadia en el pulmén de acero.

a) Sedaciéon. — No dar barbitiricos ni morfina. Sedar es peligroso,
por temor a equivocarse en la apreciacion de los sintomas bulbares.

b) Cefaleas. Son muy comunes. Usar aspirinas o codeina o de-
riorol.

¢) “Hambre de aire” es un problema dificil de resolver, hay que
corregir el pulmon.

d) Escaras de decubito. — Para prevenirlas cambiar frecuentemente

de posicion al enfermo. Poner almohadas chatas entre las rodillas para
evitar escaras.

e) Bower dice que estos enfermos tienen en general acidez gas-
trica baja, conviene dar alrededor de 10 gotas de 4cido clorhidrico por
dia. -
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f) Dolor de oido: en general por obstruccién de la trompa, usar
vasoconstrictores nasales. Examinar oido.

g) Cuando tienen secreciones espesas usar yoduro de potasio 13
o 20 gotas (adultos); 5 6 10 gotas (nifios).

h) Imtestino. — Estos enfermos pueden tener diarrea, constina-
cién, meteorismo, etc. En general cuando llegan al hospital estin muy
constipados. Si hay que ponerlos en el pulmoén, la constipaciéon es una
preocupaciéon de segundo plano en la etapa critica. A veces nos infor-
n:an que un enfermo tiene diarreas y en el tacto podemos tocar un
fecaloma; los liquidos pasan por el costado del fecaloma. Lo mismo
cuando un lavaje no hace efecto, se debe hacer un tacto buscando un
fecaloma; los fecalomas se extraerdn digitalmente aunque esto sea una
maniobra desagradable.

Si el enfermo no estd muy grave y continia constipado se haran
enemas de suero fisiolégico tibio cada 48 6 72 horas; no hacer enemas
jabonosos muy calientes, pues se corre el riesgo de irritar.

Los enfermos en el pulmén hacen distenciéon gastrica e intestinal,
pues en estos enfermos no se puede evitar que traguen aire; los tubos
gastricos, rectales no son totalmente eficaces. Si se da Prostigmina, no
dar en una dosis la cantidad habitual (en lugar de 1 milgr. dar 34 e
m:iligr. cada 3 horas) para evitar calambres.

Cuando un enfermo tiene dolor de vientre no limitarse a indicar
una bolsa de agua caliente; se les debe examinar pues ese dolor puede
ser por apendicitis, obstruccion, etc.

Si el enfermo puede comer, darle laxantes suaves (mitad leche e
magnesia y mitad aceite mineral); si estdn en el pulmén, no dar aceite
mineral. Lo corriente es dar leche de magnesia.

i) Vejiga. — La retencion de orina es un hecho muy frecuente
vy muy importante. Cuando hay retencion se les pone una sonda a per-
manencia, del tipo Foley cuya extremidad, en la vejiga, se puede inflar.
L.os sondajes repetidos no se deben hacer para evitar traumatismos de
ila uretra e infeccién. Se procede de esta manera: cuando el enfermo
ingnesa, tratar de que orine por sus propios medios; los nifios se incor-
poran, se paran en el borde de la cama, se hace correr agua y en pre-
sencia de poca gente. Si el enfermo no orina recién ponerle la sonda a
permanencia. A los 2 6 3 dias se saca la sonda y se observa si el enfermo
es capaz de orinar, en caso de no poder orinar se le pone una sonda
de nuevo y esperan 2 6 3 dias para repetir lo anterior. El drenaje debe
ser intermitente; el drenaje continuo hace perder a la vejiga la posi-
biiidad de distenderse. Se tiene la sonda pinzada y cada 3 6 4 horas se
saca la pinza y se vacia la vejiga, no siendo conveniente espaciar mucho
estas evacuaciones, pues la vejiga distendida pierde el tono. El extremo
de la sonda debe llegar sélo hasta el cuello del frasco que recoge la
orina y nunca hasta el fondo introducido en la orina. Si el enfermo llega
con la vejiga llena, no vaciarla rapidamente y no apretarla a través del
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abdomen. Si no estuvieran recibiendo antibidticos se les dara una sul-
famida (Gastrisin).

j) Dolor muscular. Fomentos. — Deben usarse franelas gruesas,
pesadas, de 1 c. de espesor lo mas calientes y secas posibles. Deben ex-
primirse a maquina pues a mano quedan muy frias y muy humedas y no
son utiles y aunque las madres usen guantes para exprimirlas no se obtie-
nen iguales resultados que con la maquina.

No dejar las compresas mas de 20 minutos pues mas tiempo se en-
frian y pesan como plomo. Su uso depende del dolor, en casos muy doloro-
s0s, 3 veces al dia 2 6 3 pafios, siendo la mejor hora al dormir y, le
sigue en importancia, la de la mafiana. Cuando se hacen fomentos con-
viene dar cloruro de sodio, adultos 1 gr., 3 veces al dia, nifios, 1 gramo
ror dia. Dar aspirina, codeina o Demerol.

Cuando el enfermo puede comer por la boca lo mejor es darle ali-
mentos semejantes a los que usan los Pediatras, mas adelante, alimentos
pasados por la licuadora. Los enfermos en el pulmén con trastornos en
la deglucion y falta de reflejo tusigeno, no deben ser alimentados por
sonda, sino por via paraenteral para evitar que aspiren un vémito.

k) Plasma, es 1util por las proteinas, aminoacidos, etc.; si hay ane-
mia, transfusion.

Y en lo referente al ritmo respiratorio del pulmoén de acero, debemos
saber que si la hipoventilacién lleva a la acidosis, la hiperventilacion
lleva a la alcalosis, el enfermo entra en convulsiones, coma y muere. La
liiperventilacion es tan grave como la asfixia (Bower).

Estos cuidados se ven facilitados por el uso de la ‘“‘campana de pre-
siones positivas’. Los adultos la toleran bien si estan preparados psicolo-
gicamente, -diciéndoles que esto es un paso adelante, la campana no se
puede usar mucho tiempo, con enfermos que tienen capacidad de ventila-
cion disminuida, pues la ventilacién por la campana es menor que con el
pulmoén. La campana se hizo, con el fin de poder sacar a los enfermos
del pulmén, una vez pasada la etapa critica y hacerle con comodidad, tra-
tamientos fisicos, alinear mejor el cuerpo, cambiar de posicién, etc. El _
retiro gradual del enfermo del pulmén es una de las indicaciones de la
campana. En un parto es muy util el uso de la campana. El tiempo que
puede permanecer un enfermo en la campana, es variable por cada caso.

Fuera de la excitacién electrofrénica, que se aplica para casos muy
especiales, no existen substitutos del pulmén de acero. Al comenzar a
sacar a estos enfermos del pulmén son tutiles las corazas respiratorias
(chest repirator) y las camas oscilantes (Rocking Bed). Las camas osci-
lantes suministran respiracion artificial sin ser un pulmén de acero; sl
poner a un enfermo en las camas oscilantes sa les debe ensefiar a inspirar
cuando los pies bajan y a espirar cuando los pies suben. La ventilacion
pulmonar se controla con el Medidor (de Bennet o Emerson) y hay que
saber que la cama oscilante es menos eficaz en la ventilacién pulmonar
que el pulmén de acero y si, por ejemplo, el pulmén de acero se regula
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a 15 6 16 respiraciones por minuto, la cama oscilante, por ser menos
eticaz, se debe regular alrededor de 20 respiraciones por minuto.

En algunos casos de paralisis respiratoria que no necesiten el pulmon
de acero, se puede poner directamente en la cama oscilante. La cama
oscilante tiene las siguientes contra indicaciones: 1) inmovilidad del
diafragma por espasmo precoz; 2) Insuficiencia cardiaca; 3) Trastornos
del mecanismo de la deglucion.

4) Alteraciones en los cambios bioquimicos.

Es un capitulo muy importante y ha sido estudiado por Bower y
sus discipulos.

En 1948 estudiaron, en 148 enfermos con paralisis y sin paralisis,
haciendo alrededor de 6.000 examenes, los cambios bioquimicos lle-

gando a la conclusién que hay graves alteraciones, muchas veces fa-
tales.

Los mecanismos basicos que gobiernan los cambios bioquimicos en la
poliomielitis son 3: 1) intercambio pulmonar gaseoso insuficiente llevando
a la acidez respiratoria (esto ocurre en los enfermos que estin en el
pulmoén de acero y tienen paralisis respiratoria; 2) profunda alteracion
eén el nitrégeno, caida de sero albimina y aumento del nitrégeno urinario;
3) caida de los electrolitos, potasio, cloro, calcio, etec.

Las grandes alteraciones bioquimicas en la poliomielitis son: acidez
respiratoria parcialmente compensada: 2) asfixia, 3) hipopotasemia, 4)
hipoproteinemia inversion de la formula albimina globulina, 5) disminu-
c¢ion de los cloruros, 6) disminucion del calcio.

De acuerdo a estas alteraciones bioquimicas Bower divide a estos
enfermos en 3 grupos:

1) Con alteraciones bioquimicas leves. — Esto ocurre en las formas
1o paraliticas o formas paraliticas ligeras que toman menos de un tercio
del cuerpo; 2) con alteraciones bioquimicas medianas: esto ocurre en en-
fermos con parailisis de mas de un tercio del cuerpo y con insuficiencia
respiratoria y 3) con alteraciones bioquimicas severas; esto pasa en en-
fermos con insuficiencia respiratoria y que estdn en el pulmoén de acero.

De acuerdo a esta guia clinica de la musculatura afectada Bower
pone a cada enfermo en uno de estos 3 grupos y resuelve los exdmenes
@« hacer:

1)En los enfermos sin paralisis o con paralisis ligeras mno hacen
cxamenes.

2) En el grupo mediano, en enfermos con parilisis de mas de un
tercio del cuerpo y con insuficiencia respiratoria hace los siguientes exii-
menes: 1) proteinas séricas con albumina y globulina y relacion de ambas,
2) potasemia, 3) pérdida de nitrogeno por la orina (deben ser orinas de
24 horas), 4) en esas mismas orinas que medimos el nitrégeno, dosificar
el sodio y el potasio.

3) En el tercer grupo o grupo severo, indica los siguientes exame-
vres: 1) Ph sanguineo, 2) bicarbonato en el plasma, 3) cloruros en el
suero, 4) sodio en el suero, 5) potasemia, 6) albimina sérica y relacion
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albumina globulina, 7) calcemia, 8) nitrégeno no proteico en la sangre
o urea, 9) Ph'urinario, 10) sodio en la orina, 11) potasio en la orina,
12) cloruros en la orina, 13) volumen urinario.

Las proteinas séricas representan un aspecto fundamental del cata-
bolismo de las células del organismo ocasionada por la enfermedad. En
los casos de pardlisis de forma mediana en adelante hay una disminucion
de la relacion albumina globulina. La albumina cae méas rapido que la
globulina y por eso desciende el cociente y mas tarde las globulinas suben
v las albuminas quedan iguales. En los casos leves el cociente A/G, se
normaliza alrededor de los 10 dias; en las formas medianas el maximo
de la caida es en los 10 dias y vuelve a 1o Normal en uno o dos meses:
en los casos graves el maximo de cambio es a los 10 dias, pero la nor-
malizaciéon es después de 3 meses. El descenso de la seroalbumina es
paralela a la gravedad del enfermo. Bower cree que el plasma, ademéis
de suministrar proteinas, saca al enfermo del sopor y la toxemia y da
10 c.c. de plasma por kilo de peso y por dia durante 5 dias y desde el
comienzo del tratamiento. Shelokov no cree tanto en el plasma y lo da
por las proteinas, vitaminas, hormonas que contienen y a las dosis, como
nosotros, de 200 c.c. a 300 c.c., durante 2 dias.

También la falta de proteinas, constituyen para Bower, la explicacion
de que por qué en un enfermo que lleva varios dias de evolucion y en
mejoria, hace de repente otras paralisis; Bower lo explica por los edemas
del sistema nervioso central ocasionados por la falta de proteinas.

Balance acido basico. — El 4cido carbdnico se produce continuamente
y se difunde a través de los alvéolos pulmonares; cualquier obstdaculo
alto o bajo, edema pulmonar, etc., aumenta el acido carbdnico, por re-
tencion, en la sangre. Si esto ocurre lo primero que se produce es la
alteracion del Ph sanguineo y, si no se corrige, el rifion empieza a inter-
venir y retiene bicarbonatos para compensar el aumento de acido carbo-
nico y elimina cloruros. La falta de eliminacion de &acido carbdnico, por
asfixia parcial lleva a lo siguiente: descenso del Ph, aumento de los
bicarbonatos de la sangre, descenso de los cloruros.

Cuando un enfermo hace acidosis, lo mas importante es ponerlo
en el pulmoén y si estd ya en el pulmon, limpiar las vias aéreas; en
cambio, en la alcalosis, a que llegan los hiperventilados lo importante
«¢:s disminuir el volumen minuto de respiracion; esta disminucion del vo-
lumen minuto de respiracion, no se puede hacer a ciegas sino haciendo
medidas cada 10 minutos de la ventilacion pulmonar.

Potasemia: Al comenzar la enfermedad puede aumentar el potasio
por deshidratacion; cuando se hidrata al enfermo (especialmente con
sol. clorurada), el potasio empieza a eliminarse y puede llegar a la hipo-
tasemia. El cuadro de la hipopotasemia puede simular el cuadro de
insuficiencia respiratoria, y cuando en estos enfermos se ven miocarditis,
gue algunos autores la creen debida a la accién del virus u anoxia, pue-
cen ser debidas a hipo o hiperpotasemia.
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El gran problema de estos enfermos, como alteraciones bioquimicas,
son el Ph y el potasio.

Este tema estd tratado ampliamente en el libro de Bower, que ya
hemos citado, capitulo 13, pag. 176 - 204, ‘““Cambios bioquimicos y elec-
troliticos en la Poliomielitis por el Dr. J. S. Chudnoff.

3) Complicaciones.

1) Complicaciones cardiovasculares, frecuentes en los jovenes adul-
tos y en los nifios: hipertensién arterial, cambios electrocardiograficos,
ruiocarditis.

Algunos autores dicen que estas miocarditis son virédsicas, Shelokov
ciree que son por anoxia, pues ha podido corregir anormalidades electro-
cardiograficas, hipertension y pulso irregular combatiendo la anoxia con
fa respiracién estimulada por la excitacion electrofrénica y dando buena
cxigenacién o haciendo la traqueotomia todo se normaliza. También son
debidas a hipo o hiperpotasemia.

2) Complicaciones respiratorias.

1) Anoxia e hipercapnia: 2) edema pulmonar, 3) Atelectasia.

1) Anoxia e hipercapnia.

Nos referimos en primer término a la anoxia anéxica, es decir, a la
anoxia, producida por falta de suministro de oxigeno. Algunos autores sos-
tienen que 60 segundos con anoxia son suficientes para causar dafios ce-
rebrales, ademdas dafia el corazon, suprarrenales, sistema capilar. Los sin-
tecmas de la anoxia fueron bien estudiados por Galloway (4) que dice: ‘“‘en
la anoxia, los sintomas mentales son precoces; son semejantes al alcoho-
lismo agudo, pero los mas comunes son la depresion, confusién desorien-
tacion, irracionalidad, irresponsabilidad, letargia y finalmente coma. Ade-
mas del oxigeno es necesario la regular eliminacion del anhidrido carboénico.
Los sintomas de acumulacién de anhidrido carbénico son: disnea, des-
asosiego, aumento de presion arterial seguida de caida de la presién, fa-
llas respiratorias, colapso circulatorio.

Los 3 sintomas mas comunes de estos enfermos, sea por falta de
cxigeno o exceso de anhidrido carbénico son:

1) Desasosiego, es peligroso sedarlos.

2) Disnea, sintomas precoz, pero dificil de reconocer.

3) Cianosis, es tardia v aparece cuando hay mas del 5 % de he-
moglobina reducida en los capilares.

En la produccién de la anoxia y de la hipercapnia no se ha sub-
rayado lo suficiente la importancia del espasmo de las cuerdas vocales.
FEn la anoxia es mas importante el papel que juega el espasmo de las
cuerdas vocales que la inundacién por secreciones.

2) Edema pulmonar. — En la poliomielitis puede ser debido a la
accion del virus en el sistema nervioso cerebral; Shelokov creia que
era debido a la anoxia, pero actualmente lo convence mas la explica-
cion mecanica que da Polley (5), que explica por qué es posible el edema
pulmonar en estos enfermos cuando tienen las vias aéreas obstruidas
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estando fuera o dentro del pulmon; en cambio- los enfermos con tra-
queotomia y vias aéreas sin secreciones no hacen edema pulmonar.

3) Atelectasia. — Los enfermos de poliomielitis que estan en el
pulmoén de acero muestran atelectasias pulmonares favorecidas por el
estancamiento de secreciones, entorpecimiento de la circulacién pulmonar,
posicion acostado del enfermo.

En todo enfermo colocado en el pulmdén de acero y que bruscamente
tenga disnea y signos de anoxia, se debe pensar en una atelectasia. —
Lo mejor es prevenir la atelectasia manteniendo las vias aéreas limpias
vy si es necesario tragqueotomia, mobilizacién pulmonar adecuada, respi-
racion profunda para que la circulaciéon pulmonar se haga normalmente
y aumentar la ventilacién pulmonar. Para aumentar la ventilacion pul-
monar, después de aspirar las secreciones, usar aparatos de presiéon po-
sitiva, o con la campana del pulmén dar presion positiva o ponerlo a
presién mdaxima negativa, varias veces al dia.

El ideal es diagnosticar la atelectasia en la etapa pre radiolégica;
su tratamiento es la broncoaspiracién.

3) Complicaciones gastricas.

Las hemorragias gastricas son muy graves. Se habla de origen ané-
xico, virdsico, etc. Después de extraer la sangre por medio de la sonda
hacer un lavado de estémago con una soluciéon alcalina suave de bicar-
bonato isoténico; es posible que en pequefias hemorragias por erosiones
puntiformes del estémago, el dcido gastrico irrite la mucosa y mantenga
la hemorragia. En algunos casos de hemorragia se podra operar y hacer
ligaduras arteriales. Uno de nuestros enfermos murié por hemorragias
géstricas (caso 8).

B) Forma bulbar.

Los enfermos de poliomielitis bulbar, estian en peligro de
vida cuando son tomados el glosofaringeo (IX par) o el neumo-
gastrico (X par). Los otros nervios por si solos no tienen im-
portancia vital. La traqueotomia esti indicada en las siguientes
circunstancias (son indicaciones compiladas de diversas clinicas) :

1) Ayudantes no especializados, equipo itnadecuado, poca
cooperacion del enfermo (paciente que se arranca la sonda gas-
trica, que no se deja aspirar las secreciones, etc.). Esto significa
lo siguiente: que cuando se plantea la traqueotomia en un bulbar,
se puede aspirar, en ciertos casos, en un servicio organizado, con
buenas nurses, etc., pero en un servicio sin esa clase de organi-
zacion, planteada la traqueotomia, es mejor hacerla de inmediato.

2) Repetidos episodios de cianosis, especialmente durante
la ingestion de alimentos. — Esto, en general, es una indicacién



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

de traqueotomia, pero se puede esperar suprimiendo la alimen-
tacion por via oral y usando la via paraenteral, aspirando las
secreciones faringeas que al ponerse en contacto de la laringe
provocan espasmos laringeos.

3) Dificultad para eliminar las secreciones orofaringeas
por medio de la tos o al tragar, en estado de coma o no. — Esto
también es indicacién de traqueotomia, pero si se puede man-
tener libre de secreciones la faringe aspirando con una sonda
de Nelaton (N? 8 6 10, segin la edad, de abertura lateral y punta
roma y cerrada) y poniendo al enfermo en posicién Trendelem-
burg, se puede posponer la traqueotomia; cuando hay paralisis
de los musculos respiratorios agregada, no conviene la posicién
de Trendelemburg, pues las visceras abdominales levantan el
diafragma y disminuyen la ventilacién pulmonar.

Por supuesto, que si el enfermo estd en coma o la faringe
se ha transformado en un recipiente inerte lleno de secreciones
a través de las cuales pasa el aire respiratorio arrastrando estas
secreciones en las vias aéreas, se debe hacer la traqueotomia.
La traqueotomia aisla las vias aéreas de una faringe paralitica
con secreciones estancadas.

Si el enfermo esti colocado en el pulmén y, por falta del re-
flejo tusigeno, a cada inspiracién del pulmén de acero se hace pe-
netrar cada vez mas profundas las secreciones, llevando a la
atelectasia y a la infeccién pulmonar,

4) Ewvidencia de obstruccion laringea por espasmo o pard-
lisis abdutora bilateral. — Es muy importante el espasmo la-
ringeo en la produccién de la anoxia.

5) Pardlisis vasomotoras i otros sintomas de rdpido pro-
greso de complicacion bulbar.

6) Como, irracionalidad, wmarcado desasosiego u otros
sintomas de severa anoxia cerebral no aliviados inmediatamente
por medio de la aspiracion.

7) Marcado desasosiego o estupor en un enfermo que estd
en un pulmén de acero atin cuando se considere a ese enfermo
un espinal. — Esta indicacién fué hecha por Bower, uno de los
médicos que mas experiencia tiene en poliomielitis.

8) Aire corriente o capacidad vital disminuidas, demostra-
das por determinaciones o por las presiones seguras del pulmon
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de acero. (Presiones seguras del pulmén de acero, quiere decir
presiones correctas, es decir, que no sean muy altas o muy bajas).

9) Cuando se precisa un pulmén de acero para un enfermo
con sintomas bulbares. Esta indicacién fué hecha por Bower y
Galloway.

Lo mismo que cuando nos referimos a las indicaciones del
pulmén de acero, Shelokov nos ensefi6 a manejar las indicaciones
de traqueotomia para cada caso, con la flexibilidad que sélo
da la experiencia clinica.

La traqueotomia se hara con anestesia local (novocaina al 1 % vy
adrenalina), incision linea media, cortar, si es necesario el istmo del
cuerpo tiroides y abrir la triquea entre el 1¢ y 2¢ anillo, para facilitar el
ajuste del cuello en caso que se necesite ponerlo en el pulmoén de acero.
Evitar que entre sangre en las vias aéreas, usar canulas traqueales, 1o mas
grandes posible, con el fin de poder aspirar las secreciones (cuando se
usan canulas americanas para los adultos (hombres), N° 6; adultos (mu-
jeres), N¢ 5; nifios de mas de 3 afos, N? 4; nifios de menos de 3 afios,
Ne¢ 3). A medida que el enfermo mejora, se van usando canulas mas
cortas y menos anchas, que son mas cémodas. Las aspiraciones de las
secreciones se haran con sondas de Nelaton; para la traquea, se usara
la sonda de Nelatén Nos. 12 6 14 con extremo abierto y abertura la-
teral; para los bronquios sondas Nelatéon (N° 10 para adultos y N° 9 para
los nifios), abiertas en el costado para aspirar secreciones y sondas abier-
tas en la punta para aspirar tapones; para aspirar los bronquios mas pro-
fundamente usar sondas abiertas en la punta.

Recordar que las aspiraciones deben ser suaves, eficientes y rapidas,
aspirando hacia abajo para limpiar la triquea, doblando la cabeza hacia
la izquierda para limpiar el bronquio derecho y hacia la derecha para
limpiar el bronquio izquierdo. Una traqueotomia debe ser especialmente
cuidada, no olvidando que el aire que respiramos a través de la nariz
esta himedo y que después de algunas horas de la tragqueotomia, el aire
seco altera la mucosa de las vias aéreas, las secreciones se resecan y las
costras obstruyen los bronquios y la traquea.

Lo mejor es prevenir las costras, se haran instilaciones (1 6 2
cuentagotas de ojos por vez), de suero fisioldgico con penicilina (1.000
unidades de penicilina por c.c. de suero), deteniendo la instilacién cuando
se oye burbujeo y en esos momentos aspirar. El enfermo debe estar bien
hidratado, el tubo traqueal limpio,y humidificar con aparatos (usamos el
de Emerson), con oxigeno saturado con vapor de agua a 37° C. (98 F.).

Bower hace nebulizaciones usando una foérmula cuyos componentes
varian segun los casos:

a) para enfermos que tienen secreciones traqueobronquiales espesas
) secas usa:
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Glicerina: 2.5 %.

Propilolglicol: 5 %.

Neosynefrina: 0.1 %.

Tritén A: 20.05 %.

b) para enfermos que no tienen secreciones secas 0 espesas y solo
como profilaxis usa:

Glicerina: 2.5 %.

Propilolglicol: 2.5 %.

Neosynefrina: 0.1 %.

Tritéon A 20: 0.25 %.

Cuando hay mucho edema en la traquea y los bronquios, se puede
poner mas Neosynefrina y en lugar de dar 0.1 %, dar hasta 0.25 %,
pero esto hacerlo so6lo 6 horas.

Cuando se quiere mas detergente aumentar el Triton A 20, de 0.25
por ciento a 0.75 %, usar esta dosis no mas de 10 horas. Frecuente-
mente se debe dar oxigeno usando mascaras o piezas adaptadas a la
canula de traqueotomia. Shelokov, teme a las carpas de oxigeno, pues
a veces el cilindro de oxigeno se termina y el enfermo se pone ciandtico
por falta de aire; ademas la carpa de oxigeno hace que el personal
no lo succione lo debido, pues el paciente estda aislado; puede también
no verse la cianosis. l

La alimentaciéon se hara por sonda gastrica (tubo de Levine); se
pondra por la nariz, lubricando con un aceite mineral, pero que no gotee
(se moja con el dedo). Se tendra cuidado de medir lo que debe introdu-
cirse para pasar el cardias, que no se arrolle en el estémago, sacarlo de
inmediato cuando el enfermo lo permita; cuando el enfermo bulbar tiene
tomado el IX y X par creneano (glosofaringeo y el neumogastrico), no
alimentarlo por el tubo cuando el enfermo estda en el respirador pues
puede vomitar y pasar los alimentos a las vias aéreas. En estas condi-
ciones el tubo s6lo sirve para sacar el aire del estomago y para darse
cuenta si tiene hemorragias gastricas. Una manera segura de saber si
el tubo estd en el estomago, es inyectar aire y auscultar el gorgoteo ca-
racteristico. La sonda para aspirar las secreciones nasales o bucales, no
serda la misma que usamos para la traquea y los bronquios, usaremos una
sonda Nelatéon N° 8 6 10, con abertura lateral y cerrada en la punta.

En caso necesario haremos broncoscopia, pasando por el orificio de
la traqueotomifa, para limpiar las vias aéreas, sacando costras y tapones
de secreciones secas.

Los bulbares puros con traqueotomia, conservando los musculos res-
piratorios intactos, pueden expulsar facilmente las secreciones por el
orificio de la traqueotomia; en cambio los bulboespinales o espinobul-
bares con tragueotomia y colocados en el pulmoén de acero estan expues-
tos a que los movimientos respiratorios, provocados por el pulmon de
acero, lleven a los pequefios bronquios, las secreciones y los obstruyan, y
es, en estos casos, que hay que extremar los cuidados de las vias aéreas.
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TIPO ESPINOBULBAR O BULBOESPINAL

En estas formas encontramos las mas diversas combinacio-
nes de paralisis de origen espinal o bulbar. Las indicaciones de
pulmén de acero o de traqueotomia o de pulmén de acero y tra-
queotomia al mismo tiempo, surgiran de los sintomas espinales
y bulbares.

Es importante saber como se hace la traqueotomia a un
enfermo que estid en el pulmén de acero. Hay tres maneras de
hacerla: 1°) traqueotomia estando el enfermo en el pulmén de
acero, en estas condiciones hemos hecho 2 traqueotomias; 2°) sa-
cando el enfermo del pulmén y haciendo respiracion artificial
mientras se hace la traqueotomia; 3°) sacando el enfermo del
pulmoén y hacer la traqueotomia mientras se le hace respirar por
presiones positivas y negativas, de esta manera, hicimos 2 tra-
queotomias, usando el respirador Mackesson; en caso de haber
secreciones en las vias aéreas no usar el Mackesson y tratar de
ver si con el oxigeno se puede mantener al enfermo mientras se
hace la traqueotomia, en esta forma hicimos 2 traqueotomias.

Por ultimo, aunque no tenemos experiencia citamos el trata-
miento danés, de ventilacién positiva con traqueotomia y a favor
de este tratamiento se esgrimen los siguientes argumentos:
1) facil transformacién de cualquier aparato de anestesia mo-
derno, en aparato de insuflacién positiva; 2) facilidad del examen
general del enfermo, broncoscépico y radiolégico; c) la posibili-
dad de cumplir rapidamente con dos de los elementos esenciales
del cuidado del enfermo con polio: bafios calientes y movilizacién
precoz; 4) ventaja psicolégica de la falta de aparatosidad del
método que no da al enfermo el concepto de gran mutilado.

Los inconvenientes son los de todos los aparatos respirado-
res, es decir, la tendencia a la hiperventilacién y el acostumbra-
miento de los centros a una pequefla excitacién por el anhidrido
carbénico, que dificulta la normalizacién respiratoria. La venti-
lacién positiva, que Lassen (°) propuso primitivamente a mano,
se hace actualmente con aparatos, siendo el mas perfeccionado el
modelo Ergstron (sueco), agregando un cinturén de goma, que
se coloca en la parte inferior del térax, que hari la vez del dia-
fragma con el fin de solucionar el problema del retorno venoso
al pulmén derecho.
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Con respecto a nuestra experiencia personal, nos referire-
mos exclusivamente a aquellos enfermos a quienes cuidamos las
vias aéreas (!):

CASO 1. — Nifio de 16 meses con paralisis facial, velo del paladar,
faringe, laringe y cefaloplejia. Trastornos a la deglucion, faringe llena
de secreciones, vias aéreas inundadas. Traqueotomia: curé..

CASO 2. — Traqueotomia hecha en un .nifio de 8 afios, moribundo
gue comenzé con paralisis de los miembros inferiores que entr6 en con-
vulsiones ¥, en coma después de una inyeccion intrarraquidea de 200.000
unidades de penicilina, hecha antes de ingresar a este servicio. Murié
antes de terminar la traqueotomia que fué hecha sin sacar el enfermo
¢el pulmoén de acero.

CASO 3. — Nifia de 11 afios a quien hacia 15 dias le habian hecho
una amigdalectomia. Paralisis facial, velo del paladar, faringe. Trastornos
para la deglucion, faringe llena de secreciones. Traqueotomia: curo.

CASO 4. — Hombre de 23 afios con paralisis de los nervios gloso-
faringeos y neumogastrico. Se hace traqueotomia. Al otro dia hace pa-
rilisis de los musculos respiratorios, se pone en el pulmén de acero,
entra en coma, trastornos y vasomotores y muere cuatro dias mas tarde.
Sin autopsia.

CASO 5. — Nifno de 2 afios y medio, con paralisis de los miembros
superiores y de los miusculos de la respiracion. Tiene abundantes se-
creciones en las vias aéreas. Traqueotomia y pulmoén de acero. Con-
sideramos exagerada, en este caso, la indicacién de traqueotomia; una
Lroncoaspiracion y luego ponerlo en el pulmén hubiera sido lo correcto.
Curado.

CASO 6. — Muchacho de 18 afios con pardlisis de los cuatro miem-
bros y de los musculos de la respiracion. Se pone en el pulmoén de acero.
Entra en rapido sopor y luego en coma, abundantes secreciones en las
vias aéreas.

El Dr. Shelokov, indica traqueotomia. Con este enfermo Shelokoy,
nos ensefié la importancia del cuidado de las vias aéreas en un traqueo-
tomizado colocado en el pulmoén de acero. Instilaciones y nebulizaciones
traqueales, broncoscopias para sacar secreciones resecas que obstruian

(1) Agradezco al Prof. Enrique M. Claveaux, el honor que signi-
fica el haberme confiado el cuidado de las vias aéreas de estos enfermos,
al Prof. Euclides Peluffo, por incluirme en el grupo de médicos que aten-
deriamos a los nifios con poliomielitis, al Dr. Alexis Shelokov, con quien
trabajé el mes de estadia entre nosotros, por su experimentada y generosa
enseflanza y hago también extensivo mi agradecimiento a los médicos ¥
practicantes con quienes tuve el gusto de trabajar: Dres. Daniel Fonseca,
Bernardo Porcencansky, Juan Irastorza y Ney Ferreira Ramos y practican-
tes: Alcides Rodriguez, Aldo Roncagliolo, Luis G6mez, German Vera, Al-
fredo Pérez Lagrave, Carlos Nifiez, Raiil Somma, Juan Berterreche, Edgar
Ferreira y Conrado y Diego Estol.
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los bronquios y la traquea, etc. Después de 3 dias de coma se repone ra-
pidamente y sd6lo le resta pardlisis de la pierna izquierda. Curado.

CASO 7. — Nifio de 2 afios con paralisis espinal que estando en
el pulmén de acero se atora al darsele acromicina, entrando en dificultad
respiratoria y crisis de cianosis. E1 Dr. Shelokov, indica traqueotomia.
Se vigila severamente las vias aéreas: instilaciones, nebulizaciones, bron-
coscopia. Tres dias después muere bruscamente.

Autopsia: Perforaciéon de estomago, mucosa bronquial roja y se-
creciones endurecidas que obstruyen los bronquios. (Dr. Ardao).

CASO 8. — Muchacho de 17 afos; cuadriplejia y pari'tlisis respi-
ratoria, se pone en el pulmén de acero y al poco rato tiene vomitos y
entra en cianosis. E1 Dr. Shelokov indica traqueotomia. Con este enfermo
no hicimos, como con los otros traqueotomia alta (entre el ler. anillo y
%?.anillo), sino mas baja lo cual nos impidi6 ponerlo en un pulmén
corriente aun con el dispositivo para empujar el collar en los casos de
traqueotomia, felizmente disponiamos de un pulmoén Drager, que el collar
se adapta en los hombros y deja todo el cuello libre y se salvo de esta
manera, la dificultad creada por la tridqueo baja. Esto enseiia que no se
debe olvidar la recomendacion de hacer siempre traqueotomia alta en
estos enfermos. Se di6o plasma. En esa noche tuvo vomitos con sangre, la
herida de la traqueotomia no sangraba y las vias aéreas estaban libres.

Se aspir6é a través de la sonda gastrica y se comenz6 a sacar grandes
cauntidades de sangre negra y sangre roja, se llamé a un cirujano; el
enfermo muri6 antes de ser intervenido. Se hizo autopsia de inmediato:
herida de traqueotomia, pulmones y mediastino bien; estomago lleno de
sangre negra; gastritis con tumefacciéon de los pliegues y multiples ern-
siones sangrantes que predominan en la pequefia curva desde la region
cardial a la pilérica. (Dr. Folle). ;Lesién gastrica por el virus? ;por
anoxia?

CASO 9. — Muchacho de 19 afios, que comienza con paraplejia,
luego hace cuadriplejia y parilisis de los musculos de la respiraciéon. Se
polne en el pulmén de acero, se trata de un muchacho de 1.90 de altura
que pesa 120 kilos y el unico pulmoén de acero en que pudimos ponerlo
fué un Philips (holandés). Al dia siguiente estd anhelante, ciandético, las
vias aéreas estan inundadas. E1 Dr. Shelokov indica traqueotomia que
hago sin sacar al enfermo del pulmoén: entra en el pulmén un ayudante
que retira hacia adentro el collar y me facilita la vista del cuello. Se
cuidé durante 38 dias las vias aéreas haciendo instilaciones, nebuliza-
ciones y 2 broncoscopias. La presion primero asciende y luego comienza
a descender y muere.

Autopsia: hepatizaciéon del 16bulo superior e inferior derecho ¥y
aspecto gelatinoso y edematoso del resto de los pulmones; traquea y bron-
quios sin secreciones endurecidas (Dr. Matteo).

El Dr. Shelokov, supone que el pulmén de acero no pudo hacer una
buena ventilacién pulmonar en un térax con paredes tan gruesas.
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En resumen, de nuestros nueve enfermos fueron bulbares
los 1 y 3 (curados); espinales los casos, 2, 5 y 7; el caso 2
(muerto) agravado con un tratamiento inadecuado, hecho fuera
de nuestro servicio; el caso 5 (curado), con secreciones en las
vias aéreas que consideramos que lo correcto hubiera sido una
broncoaspiraciéon y el caso 7 (muerto), que aspira aeromicina y
obliga a hacerle una traqueotomia; bulboespinal el caso cuatro
(muerto) y espinobulbares los casos 6 (curado), 8 (muerto)
por hemorragia gastrica y 9 (muerto), por insuficiente venti-
lacién pulmonar. Consideramos que han sido salvados por la
traqueotomia y cuidados de las vias aéreas, es decir por las con-
~diciones de seguridad en que fueron puestos, los enfermios 1,
3ye6.
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Pr. Yannicelli. — Por lo que he visto en el Instituto de Pediatria
y en la Clinica Infantil, creo que la tragqueotomia debe hacerse en las
oportunidades que las hace el Dr. Barani. Coloca en posibilidades de¢
mayor vigilancia al enfermo poliomielitico, con paralisis neumogastrica
y del gloso faringeo. Sin esa vigilancia que significa la traqueotomia con
el cuidado de la aspiracién y de la no solidificacion de las secreciones, el
peligro de la muerte por asfixia por obstruccién respiratoria, es grande.

Dr. Garcia Capurre. — He tenido oportunidad de seguir las inquie-
tudes del Dr. Barani con respecto a la traqueotomia en otras enferme-
dades y ahora en la poliomielitis.

El Dr. Barani todas las veces nos ha iraido ideas concisas, claras,
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de las cuales esta profundamente convencido que llevaban a conclusiones
utiles, que realmente son de gran valor para conservar la vida del en-
fermo.

Da manera que nuevamente le agradezco la claridad y la concision
con que hace sus aportes a esta Sociedad.

Dr. Barani. — En primer término agradezco a los Dres. Yannicelli
y Rafael Garcia Capurro.

Cumpliendo con el requisito exigido por la Sociedad de Cirugia,
entregué mi trabajo en el momento de inscribirlo y mi experiencia,
en esos momentos, era de 9 casos de poliomielitis a quienes habiamos
hecho traqueotomia; hoy, 11 de mayo de 1955, llevamos. hechas 16 tra-
queotomias: caso 1 (bulbar), curado; caso 2 (espinal), traqueotomia
hecha estando el enfermo en la agonia (muerto); caso 3 (bulbar),
curado; caso 4 (bulboespinal), muerto; caso 5 (espinal), curado;
caso 6 (espinal), curado; caso 7 (espinal), muerto; caso 8 (espinal),
muerto de hemorragia gastrica; caso 9 (espinobulbar), muerto por falta
de ventilacion pulmonar; caso 10 (espinal y bronquitico), muerto
por obstruccion bronquial; casos 11 y 12 (espinales), en tratamiento;
caso 13 (espino bulbar) muerto, tragqueotomia hecha cuando el enfermo
tenia intenso choc; caso 14 (espino bulbar) muerto, tragqueotomia
hecha cuando la enferma estaba ya en coma; caso 15 (espino bulbar),
muerto por hepalizacion pulmonar casi total; caso 16 (espino bulbar),
en tratamiento.

Total: 9 casos muertos. 4 curados, 3 en tratamiento.

Como ustedes ven este problema es casi puramente mecdnico y el
tratamiento tiene una doble directiva: vias aéreas libres y ritmo respi-
ratorio adecuado.

El problema de mantener las vias aéreas libres también se plantea
en otros procesos y de estos nos hemos ocupado en esta Sociedad: en la
atelectasia post - operatoria, 1o tnico que tiene el enfermo, es, el tapdn
mucoso y si se elimina precozmente, el enfermo cura rapidamente des-
pués de una o varias broncoaspiraciones; en-los enfermos neurolégicos,
comas por hemorragia cerebral, etc., es mas dificil por el coma y la pér-
dida de los reflejos de la deglucion y tusigeno y sé6lo la traqueotomia nos
permite aspirar repetidamente y, de esta manera, intentar mantener
limpias las vias aéreas; igualmente nos ocurre en los tranmatizados y ope-
rados graves, casos seleccionados por supuesto; en el tétanos también es
indicacion de traqueotomia, la aparicion de secreciones en las vias aéreas
v esto ocurre especialmente si el enfermo es un bronquitico con hiperse-
crecion o en los enfermos graves con corto perfiodo de incubaciéon donde
es necesario sedar enérgicamente para intentar evitar las contracturas
espasmodicas del diafragma que matan a estos enfermos. A estos tétanos
graves hay que sedarlos al maximo y la sobresedacion hace desaparecer el
reflejo tusigeno y, en estas condiciones, se acumulan secreciones en las
vias aéreas; sé6lo la traqueotomia permite aspirar las secreciones acu-
muladas en un enfermo con un térax rigido y reflejo tusigeno disminuido
o abolido.
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En los enfermos de poliomielitis de tipo espinal o bulbo espinal, se
agrega al problema de las secreciones en las vias aéreas, el del ritmo
respiratorio adecuado y para suplir la paralisis de los musculos de la
respiracion, se usa el pulmén de acero. Cuando un enfermo con secre-
ciones en las vias aéreas se pone en el pulmoén a cada inspiracion que
provoca la presion negativa del aparato, las secreciones se profundizan,
cada vez mas, y obstruven los pequefios bronquios, originando extensas
zonas de atelectasia, que matan a estos enfermos. Por este motivo es
requisito primordial, limpiar las vias aéreas antes de poner un enfermo
en el pulmén de acero y mantenerlas limpias mientras contintia en el
pulmén.

Un caso tipico que muestra la gravedad que significa tener secre-
ciones en las vias, es el siguiente enfermo en cuya asistencia colaboré

FIG. 1. — Atelectasia del hemitorax de-
recho, especialmente del 16bulo inferior
(Radiografia del Dr. Abelardo Rodriguez)

junto a los doctores Bernardo Porcencanski y Aquiles Amoretti y practi-
cantes Aldo Roncagliolo y Luis Goémez.

J. A. S. (filtro, H. CL. N°¢ 55305), de 26 afios.

Antecedentes personales: bronquitico.

Enfermedad actual: comenz6o el 21/IV/55 con astenia, cefaleas,
fiebre v nauseas; dos dias mdas tarde noté pérdida de fuerzas en miem-
bro inferior derecho, disminucion de fuerzas en miembro inferior izquierdo
e imposibilidad para la miccion. E1 dia 24, comenzé con dificultad para
expectorar vy disminucion de fuerzas en miembro superior derecho. Al
dia siguiente, dia 25, ingresa al Filtro.

Examen: apirético, ansioso, presentando un sindrome respiratorio
constituido por respiracion puramente diafragmatica, pero con buena
excursion, discreto aleteo nasal, evidente cianosis de labios v ufias. Para-

lisis de los intercostales y paresia del hemidiafragma derecho.
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Se suministra oxigeno humedo por sonda nasal que lo alivia subje-
tivamente, pero persistiendo la cianosis; se le coloca la coraza respira-
toria (chest - respirator), pero el enfermo se queja de dolor en region
epigastrica por lo cual se le retira. Como continia en el mismo estado,
se le coloca en el pulmén de acero. El dia 26, dia siguiente al ingreso
al servicio, tiene 39¢ de temperatura, 100 pulsaciones por minuto; por
medio de presiones positivas se le hace toser; se comprueba disminucion
c¢el murmullo vesicular y matidez de los dos tercios inferiores del hemi-
torax derecho. El dia 27 p.rmanece el cuadro incambiado. Se hace bron-
coscopia que muestra abundantes secreciones en el bronquio principal
derecho, en los bronquios lobares inferior y medio y en el segmen-
tario dorsal; se aspira cuidadosamente. Después de la broncoscopia, el
enfermo dice sentirse mejor; contintia con fiebre alta. Se hace radiografia
de torax (fig. 1), que muestra opacidad del hemitérax derecho, con
disminucion de la altura de los espacios intercostales y desviacion del
mediastino a la derecha. El dia 28 continua febril; nueva broncoscopia
con aspiracion de secreciones; nos planteamos la urgencia de una tra-
queotomia.

En la noche el enfermo se agrava stbitamente: esta ciandtico, su-
doroso, inquieto e impresiona como si las vfas aéreas estuvieran inun-
dadas por secreciones. Traqueotomia y aspiracién de secreciones. Después
de la traqueotomia el enfermo mejora sensiblemente, desaparece la cia-
nosis al igual que la angustia y la inquietud; se adapta rapidamente al
pulmén de acero. Luego de unas horas de mejoria se agrava nuevamente
v muere a las 6 y 30 del dia 29.

Autopsia (Dr. Ardao). -— Pulmoén derecho: 1lébulo inferior, medio
y parte posterior del lébulo superior con aspecto de hepatizacion roja
con muco - pus amarillento en los bronquios y muy abundantes ndédulos
peribréonquicos (bronconeumonia pseudo lobar derecha por confluencia
(le nédulos peribréonguicos.

Presentamos esta historia clinica, porque creemos importante re-
considerar las directivas seguidas en el tratamiento de este enfermo.
sn primer término queremos hacer notar que no se jerarquizo el ante-
cedente personal de este enfermo, de ser un bronquitico, con hipersecre-
cion. En un paciente de poliomielitis espinal, con paralisis de los muscu-
los de la respiracion, la disminucién de movilidad del torax le imposi-
bilité la evacuacién habitual de sus secreciones bronquiales que al acu-
mularse determinaron la obstruccién bronquial. Es muy posible que el
cuadro respiratorio, con el que ingresé al servicio, fuera debido mas a
la obstruccion bronquial que a la disminucion de movilidad de los mscu-
los de la respiracion.

Pensamos que el tratamiento correcto hubiera sido el siguiente: tra-
gueotomia hecha de inmediato al ingresar este enfermo al servicio con el
tin de aspirar las secreciones, y, repetir las aspiraciones, todas las veces
que fuera necesario, para mantener libres de secreciones las vias aéreas;
de esta manera quizas hubiéramos evitado colocar a este enfermo en el
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rulmon de acero y en caso de hacerlo cumpliriamos con el requisito pri-
mordial de colocar un enfermo en el pulmén de acero con vias aéreas
libres.

Nuestro enfermo bronquitico crénico con hipersecrecion, que no ex-
pectoraba desde hacia 2 6 3 dias, fué colocado en el pulmoén de acero,
con secreciones en las vias aéreas, determinando con cada inspiracion
del aparato (presion negativa), la profundizacion, cada vez mayor, de
secreciones en los pequefios bronquios, dando lugar a la obstruccion,
luego la hepatizacion pulmonar y que al agregarse la infecciéon dio lugar
a la bronconeumonia seudo lobar constatada en la autopsia por el doctor
Héctor Ardao.

Por ultimo, y considerando la importancia de la traqueotomia precoz,
¢reem@s, aunque hasta este momento no lo hemos puesto sistemaética-
mente en practica, que todo adulto con paridlisis espinal pura, de evolu-
¢ion rapida, antes de ponerlo en el pulmén de acero, se le debe- hacer
una traqueotomia. e esta manera es muy posible que hagamos algunas
traqueotomias innecesarias, pero haremos traqueotomias precoces en
estos enfermos, que generalmente son muy graves, ofreciéndoles desde los
primeros momentos las condiciones de seguridad para mantener libres las
vias aéreas.

Repetimos, en las formas respiratorias de la poliomielitis, lo impor-
tante es: vias aéreas libres - ritmo respiratorio adecuado.
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