
PROFILAXIA Y TRATAMIENTO 

DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 

QUE COMPLICA EL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

DE LOS PACIENTES CON 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA CRONICA 

SOMETIDOS A EXERESIS PULMONAR 

Partimos del concepto de que la indicación de resecc10n, 

desde el punto de vista funcional ha sido correcta y que son 

factores desencadenantes los que pueden provocar la insuficiencia 

aguda con acidosis respiratoria. 

Destacamos que el factor -si bien no único, pero sí capital­

de la fenomenología de la acidosis respiratoria aguda, lo cons­

tituye la hipercapnia y que los demás factores satélites son de 

menor jerarquía. 

Lo esencial, tanto en la profilaxia como en el tratamiento, 

será pues, evitar una hipercapnia importante y, si se produce, 

tratarla rápidamente. 

Toda h:percapnia produce una depresión e, incluso, una anes­

tesia de los centros respiratorios superiores que pueden perder 

el comando de la respiración y ésta se mantiene gracias al estí­

mulo que la anoxia ejerce sobre los centros respiratorios infe­

riores: los quimiorreceptores aórticos y carotídeos. Se cometerá 

un error terapéutico, que puede ser fatal, si se corrige la anoxia. 

mediante la cual el paciente respira, si no se suprime primero 

la hipercapnia, que al desaparecer, permite que los centros res­

piratorios superiores recuperen su función y obedezcan a la exci­

tación de una PCO� de niveles normales o casi normales. 

¿ Cómo se hace la profilaxia de la insuficiencia respiratoria 

aguda?.- Evitando que se produzcan los fenómenos desencade­

nantes: paliar los efectos desfavorables de la toracotomía, en 

especial el dolor con analgésicos adecuados; evitar la produ.::ción 

de derrames importantes con drenajes adecuados; hacer la profi­

laxia de la obstrucción bronquial; evitar las desviaciones tensio­

nales de la cámara endopleural del lado operado. 

Pero dentro de este plan de medidas profilácticas puede, a 
veces, en los casos de insuficiencias respiratorios que contacten 

con los límites de operabilidad, tener cabida una traqueotomía 
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prc-filáctica, realizada antes de la intervención de exéresis o al 

darse término a ésta, tal como la han recordado Bjork y Engs­

trom ( 4) e, incluso, en casos necesarios, asociarle respiración 

mecánica. Por estos procedimientos se elimina espacio muerto 

respiratorio y se disminuye o suprime trabajo de respiración. 

Dentro del plan profiláctico de la insuficiencia respiratoria 

del postoperator io de una exéresis pulmonar tiene tamb:én un 
sitial muy importante el fisioterapeuta. La kinesioterapia precoz 

debe alinearse concomitantemente con el conjunto de normas 
de asistencia de un buen servicio de recuperación. 

Cuando, a pesar de la profilaxia, el paciente inicia una insu­

ficiencia respiratoria aguda, ¿cómo se la descubre precozmente? 

En su etapa clínica inicial se la puede reconocer por la asocia­

ción de los síntomas siguientes: excitación psíquica. sudoración 
profusa, cara congestiva, taquicardia y ligera hipertensión. 

Pero, debido a que estos síntomas son inespecíficos y pueden 

conducir a errores diagnósticos, cuando es posible, la mejor con­

ducta a seguir es el control de los gases y del pH de la sangre 
arterial a intervalos convenientes de tiempo que permitan reco­

nocer muy precozmente la instalación de la acidosis resp:ratoria 

aguda. 

Conducta terapéutica frente a una insuficiencia respiratoria 

aguda instalada o en vías de instalarse.- Cuanto más precoz­

mente se inicie la terapéutica de una insuficiencia respiratoria 

aguda, mayor será el éxito a conquistar. 

Una vez instalada una insuficiencia respiratoria aguda en 

pocos minutos. señala Wilson ( 21), ella puede conducir a la 

muerte, la que acontece a causa de un colapso cardiorrespira­

torio. La conducta terapéutica tendrá como grandes lineamien­

tos los sigui en tes: 

a) Actuar sobre el proceso desencadenante suprimiéndolo:

derrame pleural, dislocación mediastínica, obstrucción bronquial, 

etcétera. 

b) Promover inmediatamente una adecuada ventilación

que permita la eliminación de la hipercapnia y, a la vez, corrija 

la anoxia. 
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Cuando existe una PCO� que tiende a sobrepasar valores 

de 70 mm. Hg, según Bjork ( 4), la traqueostomía debe ser prac­

ticada. 

Nosotros creemos que, para mayor seguridad del paciente, 

cuando hay circunstancias que habitualmente constituyen la an­
tesala de la insuficiencia respiratoria aguda, la traqueostomía 

debe realizarse, porque ella ofrece mayor seguridad a quien 

tiene a su cargo la vigilancia del enfermo. Aparte de la gran 

utilidad que reporta una traqueostomía, nunca entraña riesgos 

para el paciente, y el propio Bjork y colaboradores ( 3), nunca 

han tenido que lamentar el haber efectuado una traqueostomía, 

nada más que cuando ella fue realizada demasiado tarde. Ante 

una dificultad respiratoria, con respiración que se hace difi­

cultosa, o ante la presencia de secreciones difíciles de eliminar 

por las vías normales, la traqueostomía debe ser realizada en 
el postoperatorio de pacientes con insuficiencia ventilatoria so­

metidos a resección pulmonar. Ella elimina espacio muerto, per­

mite aspirar secreciones, favorecer el tratamiento de éstas por 

aerosoles y disminuye el trabajo respiratorio. Pero si aún con 

traqueostomía la PCO� no desciende, entonces se recurrirá a la 

vent:lación artificial, a presiones positivas intermitentes, a tra­

vés de la cánula de traqueostomía. 

La ventilación así promovida, corrige también la anoxemia 
con sus efectos desfavorables sobre la presión de la pequeña 

circulación y sobre los parénquimas nobles. Pero cuando se 

practica la ventilación asistida mecánicamente, no hay incon­

ven:entes en asociarle la oxígenoterapia. Lo que no debe 

hacerse es combatir la anoxemia mientras se deja perdurar la 

hipercapnia. 

Cuando es menester combatir la anoxemia que sobrepasa 

niveles que entrañan peligro antes de que la traqueostomía haya 

podido ser realizada, la oxígenoterapia será discontinua y bien 

reglada. Es menester disminuir la anoxemia sin suprimirla. 

Weslake ( 20) la realiza discontinuamente, con interrupciones de 

veinte minutos cada hora, propendiendo a que la saturación ar­

terial de 02 no descienda por debajo de 80 a 85 í�-. 

Segal (17) aconseja la administración de O� humidificado 

por catéter nasal, comenzando con un flujo de un litro por mi­

nuto, aumentándolo a razón de un litro diario hasta alcanzar 

un flujo diario de seis litros. 
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Cuando se produce la acidosis respiratoria, la hipersecreción 

bronquial existente aumenta, agravando la obstrucción bronquial. 

Es imperioso, en estos casos, mantener libre la vía aérea, 

para que la ventilación sea eficiente. La traqueostomía debe, en 

estos casos, ser complementada con medidas que substancien la 

eliminación de secreciones, que eliminen el broncoespasmo y el 

edema de la mucosa, y que combatan la infección bronqu:al so­

breagregada. La humidificación por aerosoles: la medicación ex­

pectorante con yoduros, ipeca. amoniacales. etc.: los broncodila­

tadores, administrados por todas las vías; los esteroides y. Lnal­

mente, los antibióticos de ampl:o espectro. administrados sobre 

la base de un correcto antibiograma. llenan tod?.s las indicaciones 

antedichas. 

c) Cuando la acidosis respiratoria recorre etapas más avan­

zadas, puede producirse un colapso cardiorrespiratorio. Esta re­

quiere, además de la terapéutica anterior y de la asistencia ven­

tilatoria, medidas contra el colapso circulatorio. 

El levofed y, en la actualidad, la terapia por enzimas, pue­

den ayudar a resolver esta eventualidad siempre grave. 

Cuando la hipertensión pulmonar conduce a la falla cardíaca 

derecha, será menester recurrir a los tonicardíacos y diuréticos, 

sin olvidar la oxígenoterapia bien conducida, que alivia la hiper­

tensión del pequeño círculo. 

CONCLUSIONES 

El cáncer bronquial en sus etapas precoces no produce insu­

ficiencia respiratoria de entidad. 

En las personas de edad puede observarse un decaimiento 

de la función respiratoria y una hipertensión pulmonar. 

El problema que requiere un severo balance funcional pre­

operatorio se presenta en los pacientes con enfisema broncoobs­

tructivo y un cáncer bronquial de sanción quirúrgica. 

Se analizan los di versos "tests" que permiten ilustrar sobre 

el estado funcional y las condiciones de operabilidad, así como 

la dinámica circulatoria pulmonar por cateterismo. A veces una 

lobectomía puede resolver la situación que no es viable por 

resección más amplia. 
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En el postoperatorio, diversos incidentes: derrames pleura­
les, modificaciones tensionales endopleurales, la obstrucción bron­

quial, drogas depresoras respiratorias, etc., pueden precipitar una 

acidosis respiratoria aguda postoperatoria. 

Se dan guías clínicas y "tests" de laboratorio para detectar 

precozmente esta complicación terrible. 

El tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda del post­
operatorio de una resección pulmonar tiene como finalidad prin­

cipal mejorar la hipoventilación, eliminando la hipercapnia y 

corrigiendo la anoxia. 

La traqueostomía sola o con respirac10n mecánica asistida y 
medidas que propenden a mantener libre la vía aérea, constitu­

yen las metas fundamentales en  el tratamiento de esta compli­

cación. 
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