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Todo enfermo sometido a una operacion pulmonar, funda-
mentalmente en los casos de cirugia de reseccion o de restitu-
cion de funcion (tratamiento quirurgico de vesiculas de enfise-
ma, de quistes gaseosos, decorticaciones, etc.) debe ser conside-
rado un insuficiente respiratorio en el periodo postoperatorio
inmediato. Dicho en otras palabras, la insuficiencia respiratoria
es un hecho frecuente en el periodo postoperatorio inmediato de
los pacientes quirtargicos pulmonares. La razon de tal complica-
cion es una hipoventilacion alveolar que se instala en base a la
accion de varios factores, algunos de los cuales pueden ser de
mayor o menor jerarquia segin haya sido conducido el acto anes-
tésico, segun las caracteristicas de la cirugia practicada y segun
las condiciones generales y fundamentalmente respiratorias en
que quede el enfermo luego de la intervencion.

En el siguiente esquema se enumeran los factores actuan-
tes que mas frecuentemente desarrollan la hipoventilacion; se se-
fiala también el mecanismo de automantenimiento y progresivi-
dad de esa hipoventilacion y la repercusion maéas grave de la
misma en el caso de estos enfermos, cual es la repercusion cardio-
circulatoria.

Como todos sabemos, el tratamiento de una insuficiencia
respiratoria grave es muy dificil en estos pacientes y muestra
muchas veces resultados nefastos. Esto es fundamentalmente
cierto en nuestro medio, donde la organizacion medicoasistencial
de los diferentes centros de cirugia no esta preparada para la
correcta asistencia de enfermos quirargicos padeciendo tal com-
plicacion. Medidas tomadas tardiamente, la falta de medios y
también otros factores que, aunque ajenos a la propia voluntad
del médico o del personal de enfermeria, se suman para hacer
mas dificil y temerosa tal situacion. Lo expuesto hasta puede
resumirse en cuatro puntos.
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La hipoventilaciéon es un hecho frecuente en los enfer-
mos quirargicos pulmonares en el periodo postope-
ratorio inmediato.

La gasometria arterial de tales pacientes demuestra
que existen hipoventilaciones que pasan desaperci-
bidas al clinico.

Que esas hipoventilaciones crean un circulo vicioso de
automantenimiento y progresividad.

Que debido al tipo de organizaciéon y falta de medios
de nuestros servicios quirurgicos, el tratamiento de
una insuficiencia respiratoria grave es por demas
dificil de efectuar, con los cuidados, exigencias y
atenciones que requiere.
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Basados en estos hechos, nosotros empezamos a emplear en
nuestros enfermos del Instituto de Enfermedades del Toérax la
ventilacion artificial postoperatoria, con el fin de evitar la hipo-
ventilacion y sus consecuencias. Trasladamos al paciente desde
el Centro Quirurgico al Servicio de Recuperacion y lo mantene-
mos alli bajo ventilaciéon artificial a presion positiva intermiten-
te, con los cuidados y medidas correspondientes.

Los beneficios de tal indicacion son:

1?) Mante_ner al enfermo con el régimen ventilatorio que
ev1te. la hipoxia, la hipercapnia y la acidosis respi-
ratoria.

2?)  Practicar aspiraciones traqueobronquicas a través del
tubo traqueal) tan frecuentemente como sea nece-
sario, manteniendo asi la permeabilidad de la via
de aire.

3?)  Practicar una broncodilatacién mecanica, facilitando asi

" lg aereac‘ifﬁn_ de los diferentes sectores pulmonares.

49) Realizar periédicamente reexpansiones del 16bulo o 16-
bulos remanentes homolaterales a la intervencion
evitando colapsos o atelectasias. ’

9%) Evitar en el enfermo todo trabajo respiratorio, pues en
la mayor parte de los casos no esta en condiciones
de realizarlo eficazmente.

6Y) Mientras el paciente permanece en el ventilador, van
desapareciendo o disminuyendo los diferentes facto-
res etiologicos de la hipoventilacién, que fueron se-
nalados en el esquema anterior.

Cumpliéndose estos diferentes puntos analizados, cuando el
enfermo es separado del ventilador, se encuentra en condiciones
de afrontar por si mismo el resto de su postoperatorio. El pa-
ciente se presenta despejado, capaz de iniciar rapidamente los
ejercicios respiratorios, de adoptar y tolerar facilmente las posi-
ciones que se indiquen como mas adecuadas para la funcién res-
piratoria y la buena evolucién de la intervencion practicada.
El enfermo es capaz de toser eficazmente y eliminar sus secre-
ciones, haciendo asi la profilaxis de la obstruccion respiratoria.
El dolor que experimenta es facil de controlar aun con menores
dosis de drogas analgésicas. Se siente con un confort postopera-
torio muy superior al del enfermo que no ha sido ventilado y
cursa el resto de su postoperatorio cumpliendo con las medidas
profilacticas de las complicaciones respiratorias.

La radiografia de torax, tomada luego de ser el enfermo
separado del ventilador, muestra campos pulmonares limpios,
aereados y con buena reexpansion pulmonar, la cual se ha tratado
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de realizar y mantener durante el tratamiento ventilatorio previo.
Tal reexpansion disminuye a la vez el sangrado en la cavidad
toracica.

Las alteraciones cardiocirculatorias, como bradicardia o ta-
quicardias, hipotensiones o hipertensiones debidas a hipoventila-
ciones, son mucho menos frecuentes y de menor jerarquia, igual
otros tipos de arritmias cardiacas.

Queda por hacer y contestar una pregunta: cuanto tiempo
debe estar el enfermo bajo ventilacion artificial? La respuesta es
sencilla, es decir, hasta el momento en que la funciéon ventilato-
ria del enfermo respirando espontaneamente mantenga los gases
sanguineos arteriales dentro de los valores normales. El tiempo
dependera de cada enfermo en particular. Pero para los que
trabajamos en ambientes con limitaciones ya senaladas, ese punto
adquiere gran importancia. No siempre o dificilmente, es posible
mantener en nuestros servicios quirurgicos a un enfermo bajo
ventilacion artificial por un lapso prolongado. Y es por esto que
nosotros deseamos trasmitir nuestra muy modesta experiencia
sobre 30 casos tratados. Dicha experiencia nos mostré que al-
guno de los enfermos solo necesitaron 2 horas de ventilacion
artificial postoperatoria para resolver totalmente el problema de
hipoventilacion. Otros, en cambio, fueron ventilados por 3, 4 y
5 horas, comprobando que aunque dicho lapso era insuficiente,
el tratamiento resultdo netamente beneficioso. En dichos casos,
la gasometria arterial practicada luego con el enfermo respirando
espontaneamente, si bien mostré aun discretas hipoxias corregi-
bles con O. por catéter nasal y ligeras hipercapnias o acidosis
respiratorias, ambos parametros iniciaron rapidamente su etapa
de regresion. Dentro de los 30 casos tratados, s6lo uno de ellos
hizo una complicaciéon (con buena evolucién posterior) que se
debié sin duda al incorrecto manejo del régimen ventilatorio.

En suma, un enfermo quirurgico pulmonar debe ser consi-
derado un insuficiente respiratorio en su periodo postoperatorio
inmediato. Y como tal debe ser tratado, manteniéndolo bajo un
régimen de ventilacion artificial postoperatoria hasta que sea
capaz de mantener una gasometria arterial dentro de los valores
normales. Dicho tratamiento puede llevar muchas horas segun
los enfermos. Pero si por dificultades del medio, ese tratamiento
puede no ser factible en su totalidad, debe saberse que 1, 2, 3,
4 6 5 horas de ventilacion artificial postoperatoria pueden ser
decisivas, tanto respecto a la vida del paciente como a la evolu-
cion de la intervencion practicada. Si bien nuestra experiencia
sobre dicho tratamiento es aun pequena, creemos que es de
enorme conveniencia realizarlo siempre que sea posible, ya que
aleja la posibilidad de la insuficiencia respiratoria grave, la cual
y con justa razon es temida por cirujanos y anestesiologos.
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Hasta aca lo que pretende trasmitir esta comunicacion, se-
nalando una vez mas que es un aporte sobre un tratamiento que
puede prestar utilidad en nuestro medio. Dentro de la organiza-
cion medicoasistencial que aun tenemos, resulta casi impractica-
ble la correcta vigilancia durante un tratamiento de ventilacion

Fig. 1.— Pacientc baje el tratamiento de ventilacién artificial
postoperateria.

artificial postoperatoria por 12, 18, 24 horas o aun mas, pero si
es posible practicarlo en algunos de nuestros servicios quirurgi-
cos, por un lapso de 2, 4 6 5 horas. Esa duracion de tratamiento,
que como fue ya dicho puede no ser totalmente suficiente en
muchos casos, sera si de gran beneficio en la profilaxis de la
insuficiencia respiratoria grave.

Es nuestro deseo y esperanza, que en un futuro cercano po-
damos contar con un Servicio quirurgico equipado de acuerdo a
las necesidades de los enfermos pulmonares, donde el control de
un paciente bajo ventilacion artificial pueda realizarse correcta-
mente durante todo el tiempo que sea necesario.

COMENTARIO SOBRE LOS RESULTADOS

Se estudiaron 30 enfermos toracotomizados por diferentes
intervenciones planteadas.

Se realizo el estudio gasométrico en sangre arterial obtenida
por puncidon de humeral o radial con aguja Cournand.
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Se analizaron muestras en diferentes momentos del acto ope-
ratorio, comenzando con una toma antes de la premedicacion
anestésica; este dato se considerdé como valor basal. El numero
de muestras fue variable, dependiendo de la evolucidn, inclu-
yendo siempre estudios intra y postoperatorios durante 3, 4, 5
o mas horas. Los enfermos fueron ventilados mecanicamente
durante la intervencion utilizando una mezcla de aire-oxige-
no al 50%, en algunos casos o en determinados momentos se
us6 O. al 100%. En el postoperatorio se efectué la ventilacion
mecanica con O:.-aire al 50°- u O_ al 100 segun los enfermos
(respirador de Engstrom).

En todas las muestras sz determind la saturacion (por re-
flectofotometria), el pH, la presion parcial de anhidrido carbo-
nico y la concentracion de bicarbonatos por féormula de Hen-
derson-Hassebalch) y el hematdcrito.

Dos conclusiones parecen incuestionales. La primera de in-
terés cientifico fundamentalmente, aunque no esta exenta de im-
portancia clinica: se trata de la alta frecuencia dz casos en los
cuales no se obtiene saturacion maxima con la respiracion de
oxigeno puro. Esto indica la existencia de admision venosa por
cortocircuitos funcionales a nivel pulmonar, posiblemente atclec-
tasias minimas con perfusién conservada.

La segunda es el hecho destacado en esta comunicacion: la
presencia de insuficiencia respiratoria global (en la aczptacion
fisiopatologica de los términos) en el postoperatorio inmediato
de la mayoria de los enfermos toracotomizados, y el beneficio
que se logra aun con pocas horas de ventilacion artificial.

En la figura 2 se muestra la evolucion inmediata de 3 en-
fermos toracotomizados valorada por el dato de la PCO., arterial,
indice de la eficacia de la ventilacion alveolar. Dos casos fueron
ventilados en el postoperatorio durante 3 ¥2 y 3 horas respecti-
vamente. Uno de los enfermos presentaba hipercapnia minima
preoperatoria. Se observa la evolucion gasomeétrica normal de
ambos pacientes. Para contraste se proyecta un enfermo a quien
se realiz6 una toracotomia exploradora por neoplasma broncopul-
monar. El paciente estaba laringectomizado por cancer y era
portador de una traqueostomia. En el estudio basal no presen-
taba hipercapnia ni fue ventilado en el postoperatorio. Durante
2 horas, por lo menos, de postoperatorio inmediato, el paciente
estuvo en insuficiencia respiratoria, de la cual sali6 espontanea-
mente. Por las consideraciones anteriormente dichas se deduce
las complicaciones que pueden sobrevenir en este lapso de hipo-
ventilacion. Y por los resultados obtenidos con la ventilacidon
artificial durante pocas horas, aun sin llegar al ideal conocido,
se enfatiza la responsabilidad del equipo dedicado a esta disci-
plina del quehacer médico.
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GASOMETRIA ARTERIAL EN EL POS-OPERATORIO CE
TRES ENFERMOS TORACOTOMIZADOS.

60, DECORTICACION  TORACOTOMIA  LOBECTOMIA

1ZQ. EXPLORADORA SUP. izQ.
Y RN
I i I = r e Lt
g A
E 40 T
N
O —————————————————————
< 1h Ah.
% [~ _ENGSTROM — == ENGSTROM
20 ke = e Al
01 2 345 012 3 012345
H O R A S
Fig. 2
BIBLIOGRAFIA

AGERSKOV, P. and STAFFELDT, l— Respirator-treated patients in an
intensive-therapy unit. “Acta Anacsth. Seandinav.” Suppl. 23; 1966.

BONICA, J. J.; WILSON, J. F.; GOODSON, D. N.; ZIEGLER, 7. O;
MURPHY, T. O.; BOWNES, J. J. and TAKAMURA, J.— Effcets of
surgical pncumothorax on pulmonary ventilation. “Anecstliesiology”,
22: 955; 1961.

COMROL, J. H.; FORSTER, R. E.; DUBOIS, A. B.; BRISCOE, W. A.
and CARLSEN, E.—“The lung”, ¢nd. ed. Year Book Medical Pu-
Dlishers Ine. Chicago, 1962.

D@BKIN, A. B.; SU, J. . G. and BYLES, P. II.— The cfficacy of ma-
naging postanacsthetic respiratory depression iwith analepties. “Acta
Anaesth. Seandinav.”, Suppl. 23; 1966.

DOTTORI, O.; MALBERG, R.: BERGLUND, E. and BERGII, N. P.—
Treatment of ventilator insufficieney with three types of respirators.
“Acta Anaesth. Seandinav.”; 8: 233; 1964.

GRENVIK, A.— Respiratory, cireulatory and matabolic effeets of respi-
rator treatment. “Acta Anacsth. Sendinav.”, Suppl. 19; 1266.

HANQUET, M. et GOFFIN, L.— Quatre cent vingt cas de rcanimation
respiratoire prolongée. “Acta Anaesth. Seandinav.”, Suppl. 23; 1966.

IIIMMELSTEIN, A.; HARRIS, P.; FRITTS, II. W. and COURNAND, A —
Effect of severe unilateral hypoxia on the partition of pulmonary
blood flow in man. “J. Thorac. Cardiov. Surg.”, 36: 369; 1938.

— 328 —



10.

11.

13.

HOLAPAY, ». A.—“Lung discase"”. Clinical Anesthesia. Bavis, Philadel-
phia, 1967.

LAVER, M. B. and SEIFEN, A.— Measurcment of blood oxygen tension
in anesthesia. “Anesthesiology”, 26: 73; 1965.

MUNRO, W. ». and BANNISTER, A. K.— Phenoperidine in anaesthesia
of respiratory cripples. “Acta Anacsth. Seandinav.”, Suppl. 23; 1966.

NOEHREN, T. H.; LASRY. J. E. and LESTERS, J. J.— Intermittent
positive pressure breathing (I.P.P.B.) for the prevention and ma-
nagement of postoperative pulmonnry complication. “Surgery™, 43:
638; 195 .

SAFAR, P.— “Respiratory therapy™. Clinical Anaesthesia. Blacwell, 1965.

— 329 —





