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Todo enfermo sometido a una operac10n pulmonar, funda­
mentalmente en los casos de cirugía de resección o de restitu­
ción de función ( tratamiento quirúrgico de vesículas de enfise­
ma, de quistes gaseosos, decorticaciones, etc.) debe ser conside­
rado un insuficiente• respiratorio en el período postoperatorio 
inmediato. Dicho en otras palabras, la insuficiencia respiratoria 
es un hecho frecuente en el período postoperatorio inmediato de 
los pacientes quirúrgicos pulmonares. La razón de tal complica­
ción es una hipoventilación alveolar que se instala en base a la 
acción de varios factores, algunos de los cuales pueden ser de 
mayor o menor jerarquía según haya sido conducido el acto anes­
tésico, según las características de la cirugía practicada y según 
las condiciones generales y fundamentalmente respiratorias en 
que quede el enfermo luego de la intervención. 

En el siguiente esquema se enumeran los factores actuan­
tes que más frecuentemente desarrollan la hipoventilación; se se­
ñala también el mecanismo de automantenimiento y progresivi­
dad de esa hipoventilación y la repercusión más grave de la 
misma en el caso de estos enfermos, cual es la repercusión cardio­
circula toria. 

Como todos sabemos, el tratamiento de una insuficiencia 
respiratoria grave es muy difícil en estos pacientes y muestra 
muchas veces resultados nefastos. Esto es fundamentalmente 
cierto en nuestro medio, donde la organización medicoasistencial 
de los diferentes centros de cirugía no está preparada para la 
correcta asistencia de enfermos quirúrgicos padeciendo tal com­
plicación. Medidas tomadas tardíamente, la falta de medios y 
también otros factores que, aunque ajenos a la propia voluntad 
del médico o del personal de enfermería, se suman para hacer 
más difícil y temerosa tal situación. Lo expuesto hasta puede 
resumirse en cuatro puntos. 
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'i,EOACION EXCESIVA 

Cuadro I 

CURAl:/1 ZACION 
RE'i>IDUAL 

HIPOVENTILACION 
< INSUF. RESP. C.L08AL) 

HIPOlCIA ____ _.. 

HlPfllC'APNIA ---

HIPE�EeefCI0l'I 

BRONQUIAL 

! 
0851RUCCIOl'f 
Ré'!>PIIU\TORIA 

IHSUflCIENTF 
REElPAl'ISION PULMONAR 

08SíRUCCION DE LA 
VIA Df AIRE 

�r , srcewoNfS 

APARATO 

C'AROIO 

Clffl/LATORIO 

19) La hipoventilación es un hecho frecuente en los enfer­
mos quirúrgicos pulmonares en el período postope­
ratorio inmediato. 

29) La gasometría arterial de tales pacientes demuestra
que existen hipoventilaciones que pasan desaperci­
bidas al clínico. 

39) Que esas hipoventilaciones crean un círculo vicioso de
automantenimiento y progresividad. 

49) Que debido al tipo de organización y falta de medios
de nuestros servicios quirúrgicos, el tratamiento de 
una insuficiencia respiratoria grave es por demás 
difícil 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 Tórax la 
ventilación artificial postoperatoria, con el fin de evitar la hipo­
ventilación y sus consecuencias. Trasladamos al paciente desde 
el Centro Quirúrgico al Servicio de Recuperación y lo mantene­
mos allí bajo ventilación artificial a presión positiva intermiten­
te, con los cuidados y medidas correspondientes. 

Los beneficios de tal indicación son: 

Mantener al enfermo con el régimen ventilatorio que
evite la hipoxia, la hipercapnia y la acidosis respi­
ratoria. 

Practicar aspiraciones traqueobrónquicas a través del
tubo traqueal) tan frecuentemente como sea nece­
sario, manteniendo así la permeabilidad de la vía
de aire. 

Practicar una broncodilatación mecánica, facilitando así
la aereación de los diferentes sectores pulmonares.

Realizar periódicamente• reexpansiones del lóbulo o ló­
bulos remanentes homolaterales a la intervención,
evitando colapsos o atelectasias.

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

Mientras el paciente permanece en el ventilador, van
desapareciendo o disminuyendo los diferentes facto­
res etiológicos de la hipoventilación, que fueron se­
ñalados en el esquema anterior. 

Cumpliéndose estos diferentes puntos analizados, cuando el 
enfermo es separado del ventilador, se encuentra en condiciones 
d� afrontar por sí mismo el resto de su postoperatorio. El pa­
ciente, se presenta despejado, capaz de iniciar rápidamente los 
ejercicios respiratorios, de adoptar y tolerar fácilmente las posi­
ciones que se indiquen como más adecuadas para la función res­
piratoria y la buena evolución de la intervención practicada. 
El enfermo es capaz de toser eficazmente y eliminar sus secre­
ciones, haciendo así la profilaxis de la obstrucción respiratoria. 
El dolor que experimenta es fácil 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 
profilácticas de las complicaciones respiratorias. 

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

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

Queda por hacer y contestar una pregunta: cuánto tiempo 
debe estar el enfermo bajo ventilación artificial? La respuesta es 
sencilla, es decir, hasta el momento en que la función ventilato­
ria del enfermo respirando espontáneamente mantenga los gases 
sanguíneos arteriales dentro de los valores normales. El tiempo 
dependerá de cada enfermo en particular. Pero para los que 
trabajamos en ambientes con limitaciones ya señaladas, ese· punto 
adquiere gran importancia. No siempre o difícilmente, es posible 
mantener en nuestros servicios quirúrgicos a un enfermo bajo 
ventilación artificial por un lapso prolongado. Y es por esto que 
nosotros deseamos trasmitir nuestra muy modesta experiencia 
sobre 30 casos tratados. Dicha experiencia nos mostró que al­
guno de los enfermos sólo necesitaron 2 horas de ventilación 
artificial postoperatoria para resolver totalmente el problema de 
hipoventilación. Otros, en cambio, fue·ron ventilados por 3, 4 y 
5 horas, comprobando que aunque dicho lapso era insuficiente, 
el tratamiento resultó netamente beneficioso. En dichos casos, 
la gasometría arterial practicada luego con el enfermo respirando 
espontáneamente, si bien mostró aún discretas hipoxias corregi­
bles con 02 por catéter nasal y ligeras hipercapnias o acidosis 
respiratorias, ambos parámetros iniciaron rápidamente su etapa 
de regresión. Dentro de los 30 casos tratados, sólo uno de ellos 
hizo una complicación ( con buena evolución posterior) que se 
debió sin duda al incorrecto manejo del régimen ventilatorio. 

En suma, un enfermo quirúrgico pulmonar debe ser consi­
derado un insuficiente respiratorio en su período postoperatorio 
inmediato. Y como tal debe ser tratado, manteniéndolo bajo un 
régimen de ventilación artificial postoperatoria hasta que sea 
capaz de mantener una gasometría arterial dentro de los valores 
normales. Dicho tratamiento puede llevar muchas horas según 
los enfermos. Pe·ro si por dificultades del medio, ese tratamiento 
puede no ser factible en su totalidad, debe saberse que 1, 2, 3, 
4 ó 5 horas de ventilación artificial postoperatoria pueden ser 
decisivas, tanto respecto a la vida del paciente como a la evolu­
ción de la intervención practicada. Si bien nuestra experiencia 
sobre dicho tratamiento es aún pequeña, 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 razón es temida por cirujanos y anestesiólogos. 
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Hasta acá lo que pretende trasmitir esta comunicación, se­
ñalando una vez más que es un aporte sobre un tratamie·nto que 
puede prestar utilidad en nuestro medio. Dentro de la organiza­
ción medicoasistencial que aún tenemos, resulta casi impractica­
ble la corre·cta vigilancia durante un tratamiento de ventilación 

Fig. 1.- Paciente bajo el tratamiento de yentilación artificial 
postopera to ria. 

artificial postoperatoria por 12, 18, 24 horas o aún más, pero sí 
es posible practicarlo en algunos de nuestros servicios quirúrgi­
cos, por un lapso de 2, 4 ó 5 horas. Esa duración de tratamiento, 
que como fue ya dicho puede no ser totalmente suficiente en 
muchos casos, será sí 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 quirúrgico equipado de acuerdo a 
las necesidades de los enfermos pulmonares, donde el control de 
un paciente bajo ventilación 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 realizó el estudio gasométrico en sangre arterial obtenida 
por punción 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 premedicación 
anestésica; este dato se consideró como valor basal. El número 
de muestras fue variable, dependiendo de la evolución, inclu­
yendo siempre estudios intra y postoperatorios durante 3, 4, 5 
o más horas. Los enfermos fueron ventilados mecánicamente
durante la intervención utilizando una mezcla de aire-oxíge­
no al 50%, en algunos casos o en determinados momentos se
usó 02 al 1001/c. En el postoperatorio se efectuó la ventilación
mecánica con o�-aire al 50 r r u O_ al 100 C{J según los enfermos
( respirador de Engstrom 1 • 

En todas las muestras Se determinó la saturación ( por re­
flectofotometría), el pH, la presión parcial de anhídrido carbó­
nico y la concentración de bicarbonatos por fórmula de Hen­
derson-Hassebalch) y el hematócrito. 

Dos conclusiones parecen incuestionales. La primera de in­
terés científico fundamentalmente, aunque no esta exenta de im­
portancia clínica: se trata de la alta frecuencia de casos en los 
cuales no se obtiene saturación máxima con la respiración de 
oxígeno puro. Esto indica la existencia de admisión venosa por 
cortocircuitos funcionales a nivel pulmonar, posiblemente atElec­
tasias mínimas con perfusión conservada. 

La segunda es el hecho destacado en esta comunicación: la 
presencia de insuficiencia respiratoria global ( en la aceptación 
fisiopatológica de los términos) en el postoperatorio inmediato 
de la mayoría de los enfermos toracotomizados, y el beneficio 
que se logra aun con pocas horas de· ventilación artificial. 

En la figura 2 se muestra la evolución inmediata de 3 en­
fermos toracotomizados valorada por el dato de la PCO� arterial, 
índice de la eficacia de la ventilación alveolar. Dos casos fueron 
ventilados En el postoperatorio durante 3 ½ y 3 horas respecti­
vamente. Uno de los enfermos presentaba hipercapnia mínima 
preoperatoria. Se observa la evolución gasométrica normal de 
ambos pacientes. Para contraste se proyecta un enfermo a quien 
se realizó una toracotomía exploradora por neoplasma broncopul­
monar. El paciente estaba laringectomizado por cáncer y era 
portador de una traqueostomía. 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 E·n insuficiencia respiratoria, de la cual salió espontánea­
mente. Por las consideraciones anteriormente dichas se deduce 
las complicaciones que pueden sobrevenir en este lapso de· hipo­
ventilación. Y por los resultados obtenidos con la ventilación 
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 DE 

TRES ENFERMOS TORACOTOMIZADOS. 
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