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Anatomía del Anarato Resniratorio.-

BJ.. anarato resniratorio está com~ueato nor una serie de estructuras re 

lacionad~s con el trananorte y recambio de gases entre e1 organismo y­

su medio ambiente. El anarato reaniratorio está ~ormado nor las cavida 

des nasales, faringe, laringe, la tráquea y loa bronquios y uulmories.­

Este conjunto suministra oxígeno a la sangre y elimina de la miema e1-

anhidrido carbónico. La difusión del oxígeno hacia la sangre y la eli­

minación de anhídrido carbónico ~binen lugar a tráves de la membrana -

dxistente entre los alvéolos nulmonarea y los canilB.res sanguíneos. 

A 

·' Punciones del a~arato reanirRtorio.-

A.- Bronou10 derecho. 

B,- Bronouio Izouierdo. 

C,- Bron~u!olo Ter:ninal. 
D.- Oron~uíolos llesryira 

torios. 

Alveolos. 

Et aire entra en la cavidad nBsal a través de las aberturas nasales. 

La cavidad nRDal está dividida en dos comnartimientos uor el tabique na 

sal situado en el centro. Cada uno de estos comuartimientos est& dividi 

do en ueoueílas cámBras nor unas salientes denominadas cornetes. Recu.._ 

briendo estas cavidades nasales se encuentran los cilios, que en situa 

ción normal oscilan Rl.rededor de 10-12 veces nor segundo y conjuntamen 

te con la secresión mucoHa nrotegen el euitelio nasal y cosntituyen un 

obstáculo y filtro nara la pntraña de uolvo y neoue~as nart{culas extra 

ñas. La función de los cornetes es doble: nor un lado aumentan la au -

nerficie de ln cavirtnrl nHsn.l, con lo "1Ue se coneiP.Ue n1Je unP.. mayor can 

tidRd de aire entre en cont:·cto con la mer.ibrF.lna muco.ea, y nor el otro­

este mismo aumento de la snnerficie nRsal :ermite un mRvor cnlentemien 

to del aire ins~irado antPs de su entrada a la trá"uea. 

La faringe o garganta ~onstituye un lugar de naso situado detr&s de 

los orificios nasalea nosteriores y de la boca, entre la base del crá-
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neo y la laringe y el comienzo del esófago. Está dividida en tree par 

tea: la nasofaringe, orofaringe, y laringofaringe. La oorción eunerior 

Cnasofaringe solo sirve nara el ~aso del aire). Las norcionee inferio 

res constituyen una encrucijada común oara el aparato digef·tivo y res 

niratorio, Las trom~as de EuatAr.uio, situadas en las naredee latera-­

de la nasoraringe, comunic~n con el oído medio y cosntituyen una loca. 

lización frecuente de infección en niños • .bn la oared nosterior la na 

sofaringe se encuentra una masa de tejido linfoide, las B!llÍgdalas fa­

ríngeas. La sunerficie superior del naladar membranoso constituye el­

suelo de la nasofaringe. 

LB.a amígdalas "Jalatina.fl, situadas en las naredea laterales de la oro­

faringe cosnti tu;;cn une mesa de teJido l inf'ático de consistencia blan 

da y forma oval, la mucosa oue recubre la base de la lengua contiene 

unas masas de tejido linfoirle que constituyen la amígdala lingt~a1. 

La glotis es le. estructura donde la fnringe !>reeenta la división en-­

tre esófago y tráouea. La narte máa imryortante de la zona glótica ee­

la eniglo+.is. :::ie trata de un cartílago en formn. de bo,ja aue cubre la­

abertura de le laringe y cosnti tuye un obstáculo oara la entrada de -

los alimentos en las vías rcs,.,iratoriaa. 

Trármea.-

La tránuea cosntituye un tubo tle 11.? cms de lon.critud y ?.-2.5 de an­

chura, y está formada nor membranas muco's&s "JUe no ~e col&nsan grac -

cias a la inclusión en su interior de unos anillos cartilaginosos en­

forma do C {15-20). La trÁ.,,11P-:'l emnieza en el extremo inferior de la -

laringe y termina subdividiéndose en bron~uio derecho e izquierdo. 

Las naredcs de los bron~uioe ~rinci,.,nles derecho e iznulerdo son eimi 

lF,tTes a la tránuea, ryero a ~edida oue los bronquios disminuyen de ta­

maño se observa nue el cartílnpo de las naredea de loa neoue~oa bron­

auios R'dontrut la forma de "'eC1ue.':\as T)lncas irregulares y aisladas cada 

vez más ~enue~as y en menor número a ~edida nue el árbol traqueobron~ 

nuial va suhdividi~ndos~ en sus ramificaciones. 

La tránue está recuhierta nor cilios microscónicos ondulantes y glán­

dulRs mucosas. LR función ~e los cilios con el movimiento ondulante -
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hacia arriba sirve oara imnulsar las secreaiones y exudados de loe 

oulmones.y bronouioe, tanto en estado normal como en enfermedad hacia 

la f~1ringe y boca '!Jara su exnectoración. 

Bronouios .-

Oonsti tuyen ramas terminales de la tráauea y conducen el aire hasta -

las nrociones más nequeBas de los nulmonee, los bron~uiolos, y final­

mente hasta los alvéolos. 

Pulmones.-

Organos de forma c6nica situados en la cavir~ad tóracice, a cada lado­

de un esnacio llamado, mediastino e incluidos dentro de las nleuras.­

La z
0
na en aue tanto el bronauio derecho como el izouierdo entran en-

1 os nulmones rncibe el nombre de car.ina. Al entrar los uulmonee, cada 

bron~uio nrincinal se divide en bronnuios secundarios, dos uara el 

pulm6n izouierdo y tres narn el derecho, comunicfm.doEe los lóbulos -­

nrinci ryaler nulmonRres. A su vez estos bronouioe secundarios se subdi 

viden en bronouios cada vez más nepue~oe, hP.sta llegar al nunto en 

que desauarecen loe anillos cr~rtilP..ginosos en form~ de C, y entoncés­

reciben el nombre de bronquiolos, los bronouiolos se rnmitican bron-­

quiolo terminal: bron,..uiolo rcsniratorio, conducto nlveolnr, atrio, y 

el eáculo alveolar. Cada ramificación terminal del árbol traqueobr~n­

ouial ter~ina en una unid~d oulmonar. Le membranR resoiratori~ consti 

tuye el Único lugar del oulmón donde tiene lugar el recambio gaseoso. 

Los uulmones son asimétricos, siendo el izouierdo más estrecho y lar­

go, debido a su relación anatómica con el corázón, los nulmoneo son-­

blando es.,on.iosoo y elásticos, cambiando cosntantemenf:e de forma si-­

p;ueindo los movimientos rr1aniratorios. 

Los nulmones se dividen en lóbulos y segmentos. Una fisura divide el­

nulrtón izriuicrdo en dos lóoulos: suncrior e inferior; el pulmón dere­

cho está senarttdo ~O!' dos fie11ra!:: en tres 1Ób1Jlon: sunerior 1 medio e­

inferior. ?'l. uronquio nrin<"inRl ir.r.Uif'"rdo no solo es múo lar1";0 que el 

derectto, Pino '1Ue sale con un ángulo ir:tÍ.D ~biertl'). 

Loe segmentes nulmonare~ se de~criben mediante un sietema de nomencla 

tura y nurnernción internociorn·•l. hl lóbulo euuerior izouierdo coznnren 

de los se~entos anicalP.F nosterior~s 1 y ?; el ~egm.ento anterior 3;-
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segmento lingulAr su~erior, 4; y el aegmP.nto lingulRr inferior,5. ~­

lóbulo inf'erior izouierdo comnrende: el segmento sunerior, 6; el seg­

mento anteromediano basal,7 y 8; el segmento basal lateral, 9 y el -­

segmento basal nonterior, 10. El Lóbulo sunerior derecho comnrendes -

el segmento aoic~l,l; el ser.mento no~terior, 2; y el segmento anterior 

,3. hl tób1 1lo medio derecho comnrende: el segmento lateral 4 y el seg 

mento medio, 5. El Lóbulo inferior derecho comnrende: segmento su~e-~ 

rior 6; el segmento bnsal rnedinno, ?; el segmento basal anterior, ~ ; 

el segmento basal lateral, 9 ; y el segmento b~eal noeterior. 10. 

Cayidad Torácica.- es el esnacio limitado nor lA~ naredes del tórax. 

Sus naredes están form~das nor lns costillas y músculos. el suelo de­

la cavidr.d torácica esté formadR nor otro músculo en forma de cúnula­

el diafrRe,m~. ~1 techo estñ formRdo uor los músculos de lR base del -

cuello. La CRVidad torácica está dividida nor el mediastino en dos ca 

vidadee nleurales, cada una de las cu~les se encuentra un wlmón • .el 

nulmón e.f'tá recubierto "'lor una membrtinA llamada. nleura 



-5-

nleura. Está for:na~a nor dos ho~as, viAceral y narietal, la visceral­

adherida al nulmón. La nrriete.l recubre el interior de la caja toráci 

ca. 

Pisiologí.a.-

Preaenta don actos: la insniración o toma de aire, y la esniración o­

ex1'Ulsión del meimo. ~ato se consigue modificando el tamafio de la ca­

vidad torácic"' al aumentRr o disminuir el esnacio l!le.-!iante la acción­

de los músculos rP.sni.ratorios. La cavidad torácica constituye un sis­

tema cerrado sin comunicaci6n al exterior. Los nulmones están suspen­

didos dentro del esnncio nleural y deben comunicarse con el medio am­

biente mediante la ayuda de estas estructuras. Cuando aumenta el esna 

cio nleura.l. ee uroduce en el interior del ~ulmón una reducción de la­

uresión oue dr.. lugar a un.q exnención del :;;,i~mo debid~ a la entrada de 

aire. Por el contrario, al disminuir al eonacio nleure.l aumenta la 

nresi6n intranulmonAr, 'lUP da lugnr a. ln salirla de aire • .La r€·snira-­

ción trmiriufl.q, la TlrPsión intrnnulmonur varía de 2-4 mmHli nor debajo 

de la uresi6n atmosféricn dur~nte la insnirnción hasta ?-4mmHG aune-­

rior a lA misma eanir1tción • .r'iP, 2 

La oresión oue nnarece entre lPF" do:: nlcuras en la c~vic!e.d torácica se 

conocP. como nrcsión intrA'"'le'..tral o intrr~torácice.. i:.sta nresión es: li€E­

ramente in:ferior a la oue se encuentra en el curso de las vías rés..,i­

ratoriaa. Esta di:ferenci~ de ~resiones se conoce como nresión subat-­

moarérice. Esta mantiene a los nul~on~~ en todo momento en un estado­

de exrmnsión modernda ..... i estfl di.ferenci:-i de uresión deaanr•rece, se--
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nreaenta el cole.1'so oulmonar, aue ea lo oue ocurre c11RDdo se 1Jre.ctica 

una abertura en la oared torácico. l).lrente la reeoiraci6n el oulm6n se 

mueve de acuerdo con los movimientos de la cavidad torácica. 

Pig 4 

Actividad musculRr.-

Las modificaciones en el tamaño del ee~acio nleural d~n lugar a la -

exoanci6n de loa nulmones. ~sta modific~ción se conFigue oor la ac -

ción de los músculos resniratorios. 

Insniraci ón. -

El dinfragma es un músculo de forma de cúoula que conPtituye el sue­

lo de la cavide.d torácica. Cuando el musculo se contrae, la cÚ'Oula -

se a~lana, con lo oue aumenta el tamaño vertical del t6rax. Bato au_ 

menta así mismo la nresión negativa ya eY.istente, con lo oue el aire 

ext.erlor con una nrc::iián co:i.nn:-nti'"1~entc su..,erior irrumne dentro. -

Esto recibe el nombre de res~iración diafragmática o reeoiracion sb­

dominR.1.. El esnacio nleural también ouede aumentar gracias a la ele­

vación del esternón y de lns costillas, conociéndose con el nombre -

de res~irRr.ión torácica o costal. La contracción de los músculos in­

tercoete.les eleven el eRtPrnñn y las costillns, con lo cue aumenta el 

difunetro anterolRteral del tórax. 

El resultado de estas dos acciones es lo cue dn une reeniraci6n nor-­

mal. La contracción del diqfr11p,rnn y de los músculos intercostales au­

mPntl:\. P.1 NP'ncio '!ll,•urnl. Al aumentRr ente es?>acio ln nreeión nep,ati­

va intrnnulmonrtr se ~lPVr-t nlrederlor tie - ' mm JI(;. 
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EsllirRci 6n. -
La eeniración es ur1 movimiento nasiVo. ªl cesar la inanirnc1Ón loa mús 

culos se reln~an eimnlemente. h'l. resuJ tAdo ea una disminución del ta:-i 

ma.f'lo de la cavidRd nleurel; v lRB costillas, el esternón y di~fragma­

comT>rimen loe uulmonP.e elevanrto la urcsión intranulmon('\r 1rnon 3 IIlf!1 de 

HG • Esto imnulsa al aire fuera de los nulmonee. 

~ .:i::: ::·::::~. ·- "· 
'k;~~-- 'm• ""•=~· 

Arteria .Pulmonar. ""~"' 
e-- ·- PC02 Cllllile.r, 45 mm HG. 

El uroceao nrincinnl en el recamb:I,.() g~seoso es la difusión. Con eete­

nombre se conoce la tendenciR de lae moléculna de los gase8 a distri­

buirse untf"ormemente •. tuRn1Jo en una 1.i.nidad de volumen existe una di fe 

rencia en el número de moléculas gaseosar., estas tienen tendencia a -

naear de una zona de mayor concentración a otra inferior. Cada gas ac 

túa indenendiP.ntemente, sea cual fuese la centid~d de anhídrido carbó 

nico nresente. 

Cuando en loe nulmones nenetra ~irc fresco, el nrocentaje de ox!geno­

es mayor en el aire insnirndo oue en la sangre. ~ato es justam.ante io 

contrario con el anhídrido carbónico, ya C'!'.J.e existe mayor no~centaje• 

del mismo en la s~ngre nue en el aire. Por lo tanto, la difusión se -

realiza desde la corriente sanguínea hacia los ~ulmones. Esto ee lo -

aue sucede cada vez nue se insnir~ o eAnirn aire. 

Mécnnica de la resniración.-

La distinción entre reef>irµ.ci6n interna, o sea el reco.mbio de gases e 

entre la célula y su medio ambiente( lo cua.l en el hombre consiste en 

las tres fases de reoryiración externa, transnorte de los gases nor la 

circulación sanguínea v rPsT')irnción interna.), y la resniración exter­

na, la cual nueñe d~finir~~ como el nroceao mécnnino oue lleva a la -
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restiirnción externA., le. cual uupde de:finiree como el uroceso mécanico 

nue lleve. a 1.a entrada de Rire en los T')Ulmones ( insniración) y la ex­

nulsión del mis~o( esniración). 

Dado oue los canilarPs uulmonnrr.e están conctantemente extrayendo oxi 

geno del interio:- de loe alveolos e introdt1ciendo anhídrido carbónico 

dentro de los mismos, es obia la necesidat':l de reem-olnzar cosntentemer 

te el aire de los ryulmones. 

bri el hombre, lae coRtill~s, los músculos torácicoH y el diafragma 

trR.bA,11Ul con una fácil movil ir'lad lo nue fecili ta la entrada y solida­

da aire. ~Pndo es nreciso aumentar el volumen inenir~torio, 1ot mús­

culos intercostRleR se contraen dirigiendo el tórax hacia arriba y a­

fuera, lo rue ea nosible nor estar las costillr1e conectadas a loe hue 

sos de la columna adoutfUldo la formA de bieagr~. AJ.. mismo tiemno, el­

diafeRgma, nue conatituve el suelo de la cavidad tórácica, se contrae 

fuertemente disminuyendo su convexidad, y nor consiguiente aumente el 

volumen de la cavidad. Puesto nue.esta cRvidad constituye un ee~acio­

cerrado, este aumento de volumen da como resultr.do una dieminuci6n de 

la nresión intrRTlulmonar y cuando estR nresión desciende uor deba,1o -

de la nresión Rtmosférica(760mm de HG), los Rases atmosréricos uene -

tran uor las vías rcs~irAtorias sunerioreR en el interior de la trá -

onea, sacoe alveolRres y finalmente en los alvealoa .. E.1. volumen de ai 

re exnulsado uor ).os nulmones durante le. esniración se déi'bG en ~imer 

lugar a lR contercción elÁ~ticA de los miemoe, ~ero en cirrto grado -

se debe también al neso de la nared torácica. 3'urn~te le ineniración 

lo~ ~ulmones se distienden y se llennn con une mezcla de gasee. Al re 

la~ar~e los músculos interco~talP.s 1as costillas recuneran su ooaición 

ori~inal, y la rela~ación simultánea del diHfragma ncrmite oue e1 con 

tenido abdominRl lo emou~e hacia arriba hRciéndolo adootar su forma -

convexa. DurMte el e.1ercicio físisco esta rela:iRción nasiva del dia­

feA.1-'lnn y de 1.ps intercost?.les no r-s lo suficientemente ráoida nara -

""rtnitir ln r.xnuln1Ón d1t1 A.irr contenirlo P.n lon n11lmoneA antAe de ou 

oue ee ini~ie le sifltliPn t.P. ln:inlrnr.l~>n nor lo nuo 11:1. re'1uc-oi6n del tR 

ma~o de la envidad torñcicA se conRip:ue r.rncio~ a une contracct6n muo 

culnr. 
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Loe músculos de la nRred abdominal tnmbién se contraen forzando los -

Órganos abdominales contra el diafragma y aumentP.ndo de este modo la 

contarcción elá~ticn de los oulmones. La oared del tórex no dee·m~e­

nineún uaoel en la exnulsión del aire de los oulmones, la disminución 

del tamaifo de la envidan torácicn nermi te a los nul!110nP.s contraerse-­

gracins a su ryronia el~sticidad. 

La tráauea v la fnringe v el resto de las vías resniratorias no desem 

nef!Rn n~np;Ún nanel muscular activo en el nroceso de inhJilación de ai­

re simolemente se comnortan como c~noleR '"IP.ra su conducct6n. 

En renoeo el hombre adulto normal in~nira alrededor de 500cm3 de aire 

en cada resnirqr.ionCvolumPn corriente). ~in embargo, una vez exnulsada 

esta cantidAd de aire puede exnulRarse 1.5 lts más erar.ias a la con -

cción forzada de lA musculatura ::i.bdominA.1. Pero aún desl,ués de est:i 

to, en el interior de los nlveolos .,ueda anroximt?damente 1 lt de aire 

oue no nuede ser ex,,ulsado( volumen residua.l ). Por lo tP.nto, durante­

la resnirnción nonnAl ~eJ"Tl'lanece en el interior de los ~Jlmones un~ re 

servA de alrededor de 2 .. 5 1 te de aire rrne en cadi:t ini:;"'lir:ición se mezc 

el~ con unos 500 cms 3 de ni:re fresco(vol11rnen residual funcional). 

Aunoue en cada insTJir ·ción se inh~il;i.n JilrP.dedor de 500cms 3 de aire,!'> 

a loe alveolos sólo llegn...~ Pn reRlidAd unoe 350crns 3 , ya ~ue los resta 

tantea 150cms 1 nerrnRnec_en en 111.s vífl.s res ~iratorias o ee .... acio muerto­

Y si bien contienen un~ KTan C9ntidad rle anhídrido carbónico s?n los­

nrirneros en ser r:irr.'lstr~ao~ al interior de los Alveolos en la siguiP.n 

te in~~irP.ción. Por lo tRnto, en CRda rr.snirRción, ~olo unos 350cm3 -

de aire fresco llegan a lofl al.vP.oloP. nnra mAsCll'lrse con los 2'.5 lts -

ya existentes. Bste volumrn de 150cms 1 oue llena los tubr:>s de conduce 

ción recibe el no:nbre de esnl'lcio '1uert.o M:=!tÓmir.o. 

Control Neurol!:iP.'iC,"'1 de la hps11irF1.ción .-

En la substt?ncia 1;ris de los núcler:is '1Óntico~ del bulbo, se encuentr 

ran las célul~s nerviosRs res·1om.inbles del ritmo autÓm!!:tico de la re.e 

nirRción. ~scencialmP.n+.e, el centro res~iratorio se comnone de 3 nar­

tea bilateralmente si tu ... das en el b11l bo: un centro insnira.torio y un­

<?entro es:nir~torio y en lo~ nítc,.eos nñnticos un centro nue~otáxico. 
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Centro Baniratorio.-

Anat6micamente, ae ha localizado el centro esniratorio en la subStRnr. 

cia reticulRr, bajo el suelo del 1V ventriculo, .Y el insniratorio ~or 

debajo y más en nrofundidad nue el centro eeuiratorio. Los cen~~oe ~e 

dulares tienen relaciones con los centros reeoirfltorios suoerio~ee, e 

el sistema activfldor rP.ticula.r y el hinotáJ.nmo. Registros de activid­

dad de las neuronRs del centro inB"'lirntorio o es"Jiratorio han demos -

trado que la e~timulaci6n de una ~arte se extiende a todo el grupo de 

célu1as y que la actividad de un gruoo oroduce lB inhibición recíoro­

ca del otro. Ln. isn~iración comien~a con la actividad de unas noca~ -

neuronas oue se extiende ráoidamente por toda la red de conexión de -

las neuronas. insuiratorias. Al mismo tiemno se nroduce una inhibi 

ci6n de lns neuronas esniratorias. Desryués de unos momentos, la a~tiv 

vida~ de las neuronas in~nirntori~~ desRryarece y ter:ninR la 1nhibi--­

ci6n nue nesa sobre las neuronAs esniratorias. Slntoncés vuelve a co-­

menzar todo el nroceeo anterior, estR vez nara la esnir~ción. 

Centro Neumotáxico.-

Se encuentra en lR. ,,arte mÁ.s sunP.rior de los núclP.os "JÓnticos. Su -~ 

1\inci6n en inhibir neriódicomente el centro insniratorio, convirtien­

do de esta mFmera una descnrKa continu~ en una intermitente y ~rodu -

ciendo aeí la resniración rítmica, en la cual el "erÍodo de actividad 

o saa ln insTiirqción, es sep:uino de un neríodo de descanso, la esnira 

ción aoc.J•l.. 

, ... ....,.~-F'tl.ot:ltO 
C.ATl!AAC.. 
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Sin embe.rgo, este centro no es oor sí solo, tan imnortante ~ara la ne 

riodicidad de la resniración; ya oue esta continuará siendo rítmica e 

si el vago está intacta, aun,,ue c~stc centro se encuentre interceutado 

Ahora bien, si ambos vagos ee cortan y el centro neumotáxico se aisla 

comnletamente, los centros resniratorios remanentes activarán una ins 

niración nrolongada. 

Centro Arinéustico.-

La sección del tronco cerPbrRl a la nltura de la uni6n del tercio au­

nerior con los dos tercios inferiores de la TJrot•1berancia nroduce una 

rP.sTJirnción más lentfl y nrofunda. :.li·-se seccionan los nervios vagoe-­

anarece un estado de es~esmo insnirntorio(anneusis} oue es interrumni 

do nor jadeos esniratorios( reeuiración annéuetica}. hlgunos autores­

han sugerido nue actúa como una estaci6n central de loa imnuleoe vaga 

les inhibidores, aun~ue alr.unos estímulos aferentes 1nnuyen sobre la 

res'lirr;ción annéustica, AU origen eetá con mucha nrob.·bilidad en la -

nrotuberancia. Se ha sugerido que el crn tro annéuctico en el origina 

dor del estimulo inicial con ~ue cofflienza la actividad insnirRtoria­

en la médula. 

Interacción de los Centros Resniratorios.-

Se cree oue al mismo tiemno ou•·e el centro inaniratorio descarga est! 

mulos "lar vía de la médula esninfll a los músculos resTliratorios, el -

centro neumotáxico recibP imnulsos aue aumentan orogrP.sivemente de in 

tensidad, hasta ser suficiente ">ara mr-mdar un imnulso inhibitorio al­

centro insniratorio, blo~ueando de estn mrutP.ra su actividRd y nermi -

tiendo la esniración. 

Durante la esryirnción, el centro neumotáxico no es es~imulado, de tal 

me.nera aue el cen+.ro ins ... ir;itorio estñ_ liberado de su influencia y re 

CtP>er?- su actividnd emT)ezando aeí nuevPmente el ciclo, nor lo tanto,­

el c 0 n-t.;ro ne 1Jilotáxico Rctúa como. freno del cenT.ro ins.,irntorio. 

Las descprgR~ del centro insryirPtorio estimulan a loe múcculos de la­

resoiración, exnandiéndi:>se la cn.1n torñcica y los nulmones. La dieten 

ción de los nul!'lonee desryiertn imT"Jul:Joe aferente aue van cor 1a vía -

cerebral al CP.n+:ro efP>ir: ~ario. t,;l centro esoirntorio inhibe al cint-



-12-

tro insniratorios y los nulmones se colra">san. 

La teorÍR de Pitts y cols, está ber.adn esce!lcialmente en una serie Ce 

si::i.temRfl en los c•1ale~ lo::i. centrof' res,...ir:•torios estfm interec,_;ivados 

La f'recuencia ·de la descargR de los !'lulmones en un mo··1ento dado deryen 

de de la sumn de todos loP efectos ex~itntorios e inhibi·torios, ~uími 

ces y nerviosos, oue actúan sobre laR nPuron!'ls resoirAtorias. 

La Res!)irPción y el l:;stado de Vigilia.-

La hinervPntil~ción en un ~aciente ane~tesiedo nroduce aunca, esto o­

curre a diversos niveles de PaCO~, y denende narcialmente de la ~écni 

ca emuleada. "'a re~niración rítmica es mantenida nor la vigilia un P­

nrescencie. de un nivel ba,io de bióxido de carbono y oor un nivel al to 

de bióxido de ce.rbono en el su.ieto aneRtesindo, nero no cuando a11bos­

se encuentran altercdos. h~ efecto estimul~nte de la vigilia sobre la 

resoiración, se atribuye al siste~a reticulcr del tallo cerebral. 

Interacción de Otros ?actores sobre la ttes~iración.-

Muchos de los centros mns nl toa e,iPrcen alguna influencia en le. res"'>i 

ración, e.i.: la deglución, el hn.ble, lR tofl, el llanto y la risa, re­

ouieren de una cuidadosa intep:ración de los sistemas rnéc:micos, los-­

ci:.mbios en el ritmo resnirRtorio son debidos a imnulsoe -..n laa áreas­

cortical es y te.lfÍ"licc.s. hl. cen"'.:roterrnore~lt>.rl.or hi notal:lmico, nuede -

influir en la resniración, en estados febriles se observa un aumento­

de la ventilación nulmonar. 

EJ. ~iMiorecentor Centrnl.-

~~ ha localizado el ~uimioreceotor cen~ral en la su~erficie pial, del 

bulbo anterolateral, en la región de orieen de las raíces nerviosas -

de los DRres lX y X extendiéndose narcialmente hacia la línea media. 

Está área es zensitivn. a ln concentrl'lc-:ón de H+ y -::>or lo tanto a las­

moléculas de co2
• Se ha sueerido nue es estP. sitio, ~ás nue el centro 

re3~irn.to!"'io, P.l 11 1Je r•~!':~C:-1rlc n l~:-- y;ri:;cio?:i:s :-::i.nP,""<JinP.as y cefalorn. 

ouídeRs de Peo?. 
Ln nrtlicnr.i6n ~n ~rite ni tio ÜP l!..,uir;to r.r·f:·l.orrr1 .. u:!d~o nr. un nlto con 

tP.nido de ionf:'ri H+, oriP;tnn c,.,si in!'IPd i·itfl'TlPnte 'Jn aumPnto en ln ven­

tilación "u"' es ~ro~orci~nPl nl a~J~Pn~~ de io~ee de H+ contenidos. 
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El ".l.H del 1Í11uirio cef'3.lÓrrr-ln'IJÍde'=> es m~rcadamc,nte const?nte a ""le::;ar 1. 

rle CP."lbiof' sitn'lif'ici:ant~f' e?" la alcalinirlad o acidez de la. BAngre, TlOC 

sible·•lf'mte con el fin ile a~egi1rPr a lnr cél11la~ nervi,...eA.s un amhiente 

cosnt~nte, '11tC'nto l"!Uf! .,r?..r"tic~ntPn-t;e no exi!'"iten si~tPMf•S buffer en el-

--lÍ":'Uido cefPlorrA,...11í·~eo. SiFmdo iM"'"'rr.11~able a la r.tr:-vorÍt' de los ionee 

ln b~:r!"ert:'. he':!lr->toencefÁ.l it'~- nermi te el Tl9.SO de ione~ H+. Los rylexos -

coroideos y el énPndimo "nte re,~if"tl?n los ventrículos, actúen uro)abl·e 

mente como mecanls~o de homba, +.r~ns~ort~.r.do iones H+ de lA e~ngre el 

lÍ!"'ttido cef?.lorra --uídeo en un in~ P.nto de "l\<:?n~tener el e,...,uilibrio. 

Cuan~o los iones H+ hnn n."sRdo al lÍ,..nifln cefalorrariuÍdeo rP.accionnn­

con lo.'3 ione~ HC0·1 libernnilo molé>culr:!R de CU'.'l nue nuevamente se difun 

den hoci~ afueY"::i, de t::i.l n1mr.rfl ·1ue "or c;ida ion H+ bombPado al lÍ,,ui 

do cef!".lorra-iuÍdP.., un ion H/]0 3- e::; destruirlo. CuMdo un T'lnciente resi> 

T'li!"a en una Rt~fofrra con ·m al to ccnt~nino de CO?, 1 a res">irar.ión es 

esti'111la"!a nor el aur'lento extr?r.el111.l"tr de las molécul.~r: de co2 aue ae 
ry 

han ¿i funrlido debid.., a le elevnción r'le- ?CO' de la sane-re ...,ue llega. al 

cerebro .... i Pl "i::ir.irnte continuP :re~"'irando t!11 tt'!ln de at!tlÓ~fcra nor 

alg(m tiemno, lP.. concentr:ir.ión Ce iones tt+ del 11nuirto cefalorraouÍ'.¡e 

rl.eo dim-:1in11ve debido a 1m nurne-n-to comnr.n;::i.dor de iones HC0 3-. Si re -

nentinrunrnte Se retirA. "!l "'<tCi.-.n'·e de 1.:1 inhalnciÓn de C0
2 

habra una­

CisminuciÓn de la ven ti lf'ción nor ?.bR,io <le lo nor.nal., debido a la au 

!!cencia c1c1 es'tÍmulo ~f'l ··lto co!ltenir!a de iones H+ del 1Í'1uido cefJ.'l 

rra,,uí~Po. ~ ef'te e~tPC!.'io hn d('.it,d'J !.1 bo'!lbn de !1mr.ion~r y el centr 

tro re~:n,irrtorin se enc1J• '"!t"!'a uho"!'a -b!l.io ln influen~if! de la c~nduc­

ción hinóxic~ de lo~ ~ui~:orec~~tores ~eriférico:=:. Lo~ ca~bioe en la­

.PO;:; no influven e!'tc rnir.:iorFce,to:- Cí'n";ral. 

Con esto~ r.onc~·':irn-t;os !'S r1i~cutib1P si el C0 2 actÚ:-' directamP.nte en 

trnl. 

Efpcto de lo!": Ar.E'"lt.P.::: Ane~";P!'!ico::- .-

Prob:-ihl~>T!""':f" lo!": anP!""té!":"'r>:=> pr.:"lcr:-i.rs tiP.nen ~ceo err et':'.> sobr el -

,,~1irio::-Pci:1tor c~nt:rnl, no A.:""Í lo:" ~mPsté,.icos locF.lP.P, su ecciñn P.n­

€>:=:t".' r--itin .,,1P'if' ~x.,lic~r Pl ..,~ro r"":::""ir~t·t!"iO obr:erv~do en le annlr.e 
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Lae V!ae Nerviosas Del Control De la Res11iraci6n .-

Hering y Breuer ( 186~), observando en gatos que la distenci6n de 1~ 

los oul.monea interrumoín la insniración nrovocando la eeniración, --­

mientras aue la den.ación inhibía la esniraci6n y nrovocaba la insui­

raci6n; concluyeron nue existían recentares elásticos uulmonares que­

traamiten los cambios de volumenes alveolares al centro resoiratorioy 

Posteriormente (Adrian en 1933) también en gatos, demostró oue cuando 

los uulmones aumentan de tamafto, se desencadenan imnulsosl que son -;... 

trsnsnortados nor el nervio vago y aue su número varía orouorcional-" 

mente con el grado de sitención nulmona~. Se enfatizó la imnortancia­

de loa recentares de ditención abandónando a la deflación como a un -

movimcnto nasiYo. Ai.J:toree no~teriores han enfocado au atención hacia­

el ~anel de los recentares de deflación aue nosiblemente estén asocia 

dos a las arteriolns nul~onares. Fue aceutndo en general, que el ner­

vio vago desemneíla un nancl imnortante en el control de la resuira -­

ción, nuesto oue seccionP..ndolo se oriffinaba una actividad resnirato -

ria lªnta y orof'unda; mientras ~ue la estimulación de sus terminales­

originaba amlea. pp. el hombre, a nesar de la existencia de numerosos­

filamento~ nerviosos, localizables hasta sus terminaciones, nunca se­

hen demoetarado satisfactoriamente en la nared alveolar. 

Los Quimiorreceotores reriféricos.-

Las cuernos a6rticos .V carotídeo.s están formados oor neoueñae masas .:. 

de célul~s de nsnecto glandular ricamFnte inervadns e irrigadas. Loa­

cuP.r~oA CR~otideos eztán loclllizados entre los orígenes de las arte -

riaa carotidea~ interna y externa. Se hallan adyacentes al seno caro­

tídeo, uero son comolet~oente diferentes en cuanto a estructura y fun 

ción. Reciben una irrig~ción muy nbundPnte de las arterias cer6tidas­

y las fibras n~rviosas ~feren+.eR, al se~ararae de ellos, van nrimero­

~or el nervio cnrot{cleo y luego nor el r.losofaringeo. Los cuernos aór 
tices están si tnartos e rea del cr.yado, entre esté y la arteria nulmo­

nar, y sus fibras nervio~as P.ferentes nenetran en los troncos va~osim 

náticos, casi eiemryr~ con lo~ nervioP l?.rÍnr,eos recurrentes. 

Los nuimiorrecc>,...tores neriféric':I~ res"'>onden a lqs v!:lTieciones en la ~ 
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F02, PC02 y uH de la sangre aue loa irrign. Al más imnortante de e~ 
llos es ia P02 • Unn caída en la P02 arterial, o en el suministro de o 

x{geno a los ouimiorreceotores oeri~éricos, causa una elevación de la 

ventilación nulmonar. La r~snueBtn ventilatoria a la falta de oxígeno 

denende comnletamante de los ~uimiorrecentores neri~éricos, aunoue no 

ee conoce el mecenismo nor el nue una caida en la P02 se convierte en 

un imnuls"> nervioso. 

Anestesia y Los Receotores rulmonnres.-

La función nue P.n el hombre dcacrnncftnn los receotorea elá8ticos es re 

lativfUDen .... f' intrnscendente. ~ los animP.les de exnerimentación alte­

ran la actividad de los recentares elñsticoo. No se cuentan con datos 

en sujetos anestesiados. En el gato, el éter, el cloroformo, el divi­

nyleter, el cloroetil eno, el cic!.ofrofano y el óxido nitroso, aumen-­

tan la sensibilidad de loa receotores de distención, de tal manera -­

oue cuando los nulmones se exnsnden, ·la inaniración se acorta y se i­

nicia la esnirnción, el resultndo es una disminución de la nrof'undi-­

dad en la resniración. La narálisi~ de loe recentorea de deflación -­

causa un aumento en la duración de la esniración. 

En los animales, la congestión y el aument0 de la nresión arterial -­

nulmonar sensibilizan, ln act~vidad de los recentares de d1s~enc16n,­

causando un ti no de rPAY'lirnt:!iÓn ~&o ré.~ida y sunc:r!icial. 

Durante la anestesiR, los recentares influyen en el carRcter de la -­

resniración. ~i la resniración de un naciente se denrtme demasiado -­

oor ciclonronnno o tionenth?.l, nuede RnArecer annea. A la comoresi6n­

manue1 de ln bolsa, cuRndo los nulmones emniezan a insuflarse, el na­

ciente nuede, renentinrunP.nte, efectuR..r un movimiento reaniratorio oro 

f'undo oronio. El más lipero aumento de la nrea16n intratraaueal nare­

ce nroducir una i:-in"lirRción comnleta; "lero sin asistencia manual,• el­

nAciente nermruicce en annP.n en neríoño~ nrolongndoa • .?;ate tino de rea 

nirA.ción es con frecuoncii'l atribuida R lP.. estimulación de loe receta­

res de di~tención, .,ero esto no es así, la estilnulnción causar!~ nnro 

má~ nue comnletar la rPs~iración. 

Cuando lA res~iración ha ~ido control~da nor ~lgÚn tiemno y la tens16n 



-16-

del co2 se ha mantenido dentro de límites normR1es, algunas veces es­

~osible ob~erv~r lo sir.uiente: aunrue casi doauierto y quizá moviendo 

sus extremidades 1 P.l "Je.ciente todavía no resnire, sin embe_rgo, ins11i­

rará nrofundamente cuando así se le indique. Esto es noeible que los­

rec ntores elá~ticos hayan sido sobreestimulados y eetén exhRauetos.­

DifÍcil de exnlicar esto nobre la~ bases actua1es del concento de loe 

rec utores nul~onares. Es interesante anotar el nanel ~ue deaemneftP- -

el aumento de ls tensión del co2 en el retorno de estos !enómenoá a -

ls normalidad. 

Factores oue lteoercuten ~obre la Hesniración.-

La resniración está influfda nor un con.1unto de estimulas fieicos, -­

auímicos y nervioso~, los cuales se integran y coordinan en loe cent­

tros resnirntorios. 

Existen diversos factores cauaces de modificar lR ventilROión, ya sea 

actuR1ldo directamente sobre los centros medulares resuirRtorios e in­

directamentP. nor inteTmedio de la actividad nerviosa. 

Los centros resnir~torios son cRuecee de rPsnonder a las variacionee­

de los estímulos nerviosos o nuímicos ( uH, anhídrido carb6nico), loe 

cufllee hacen variar la intensided de sus estímulos y regul':lll el volu­

men ventilP.torio. Los estímulos van de la zona motora de la médula ea 

~in!!l, e tr~vés rl~ loR nPrivios motores, hasta los músculos reenirato 

rios. :uelnuier anormalidad en algÚn Punto de esta cadena dará lugar­

ª modificaciones de volumPn de la ventilaci6n. 

La regulación de la ventilación oor modi~icacionea químicas ee verifi 

ca por lR actividad de dos quimiorreceotores que acu~an las modi~ica­

cionP.s en lR comnosición de los líou1doá orgánicos. 

l •• Lo~ cuer~os carotídeo v aórtico ncus~n los ctun?ios en la teneión­

del oxígeno arterial, de los hidrcgeniones y del anhídrido carbó­

nico, nrobablcmente nor sus oroniedndea acidificantee. La fun --­

ción de los r~centorPs arteriales con;iste en mentener coentante­

lR ten:iión del R.nhÍrlrirlo carbónico y los hidrogeniones. 

LoE'l recentorr.c mPdul.o:.res de los hidroeenionee sólo ti~en imoort-

tn.nciP.. en los crnnbior- hr,1sC'o~ del ?-'1!1.Ídrido carbónicQ·11erterial, -
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eete se difunde con ranidez en el lÍ.,.t.lido CP1"a1orrar.u{deo aumen+.e.ndo­

el contenido de hidrogeniones. 

En urescencia de alteraciones crónicas de ti~o resuirntorio y de le -

tenai6n del anhídrido carbónico en ln B~f'I' .... arterinl y en el l!nuido 

cefalorraouídeo, se tlrod1;ce un trA.nenorte activado a tre.vée de la ba­

rrera sangutnea, el. cual rcste.blece lMormr.lidad del "OH del 1!~1Jido -

cefalorraouí~eo y restaure la actividad normal de los ~uimiorrecento­

res, tanto si la tensión del nnhÍdrido carbónico se elev<:". como dieoi­

nu~e. La tensión arterial del anhldrido c?.rbónico y el nH son 108 nri~ 

ciuRles estímulos nara 1~ ref,'UlAción de la resuiración. 

B1. aire atmóeférico contiene cierta cantidad de anhídrido carbÓnico­

(0-0.3~), si ~Rrec~ un aumento gradu~1 del anhídrido carbónico ( con­

una tensión de alrededor de 40mm de HG ) la ventilación aumenta corre 

lativamente urimero en urofundidad y luego en frecuencia. Si el aire -

insuirndo contiene cantidades de anhídrido carbónico su.ueriores a lo­

normal, los P-1.veolos no nueden elimin~rlo, no~ lo nue aw:oenta su ten­

sión. Al salir la sangre arterial del ;'JUlmón aumenta su tensión en en 

hÍ.drido de carbono estim11lándose la resniraC'iÓn. ~i la centidad del -

anh!driddo carbónico inhalado es suryerio~ a la del Rire alveol~r, se­

nresenta hinervPntilAción sin emb?.rF.o, no nuede com')ensar este exceso 

nor la eliminRción del mie~o. La tensión del anhídrido carbónico al.ve 

oler se eleva ( 6-J.?% ) y entoncés e.nnrecen diversos síntoma~, como­

conf'1Jsión mental, c::::!'r:lef"'!J, hi')ertensiÓn arterial y tanuicP.rdia. Un-... 

aumento de la tensión del ~hÍdrido cart:Óni:-o ins~ir~do nor encima -­

del 12~ nroducirá una ventil'lción máxi~l' ( alrededor de 90 lts nor -­

min). La inhAlación de concen"";racionr.s mR.vorf<s nro1uce denresión. !;ii­

d11rante cierto tiem"Oo se inli~la una concentración del 40%, aTlarece u­

na denres!Ón vent.il"!:tori·: seFniicla de br::.dic~rdiH, inconciencia y --­

muerte. 

La hinoventilnción a1veo!.: ... r debirla a P"T:.>VP.H ?..lter ... ciOJ'.leS nulmonareE o 

9. narÁlisif= de loR músculnR res"liI'f'-torio::; , como en la hinercannia, -

disminuye las resnuePttte- del ccn'*;ro res~ir~torio. La solubilidad del­

enhídrido carbónico en los tP~idos es ~avor ~ue la del oxigeno, nor -

lo 11ue lA difu~i5n es: "l'JC .. 1.c m~:vor 1 ~~··reciPf"_.:o de..,resión. Si al mismo 
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tiemno exi~te neureaión del centro res~irntorio debido a la hiuoxia o 

a fármacos como la morfina o los barbitúricos, el efecto deuresor del 

anhídrido cnrbónico nuedc auarecer con concentraciones menores. 

Contenido de Hidrogeniones.-

Las alteraciones en la concentración de hidrogeniones de la sangre mo 

dificPn la ventilación ~ulmonar con el fin de rrstablecer a cifrPe 

norm~lers la reacción de la sangre. La e.l teración del ry:! iau.me:ite le. 

ventilación mucho más cuando es debida a le acción de otr~s acidos. 

De est? se hAblará más ~.delAnte. 

Va.loraci6n Preoneratoria del Auarato Res,.,iratorio.-

Existe una estrecha relación entre la nnestesia y el aoarato resuira­

torio, y dado que el anestesiólo~o interviene en forma directa en su­

función, dominÁ.dola o influyendo en ella, ya sea uara me.1orarla o ua­

ra emneorarla, es oor eso necesario conocer la f11nci6n resoiratoria -

nor diverso~ medios, to.l.es como el interrogatorio, exrylora~ión física 

radiólQ·g{.a, fiuorosconia, y sobre todo uor el estudio de las pruebas­

funciona1es cardioresnirRtorias y de los gases en sangre arterial. 

Bn el interrogatorio ocuna un lugar orenon<Jerante ;i.a disnea en sus-­

reenectivos grados de ue~ueños, mediAnos y grandes esfuerzo3, antece­

dentes asmáticos, tRbnr.uismo, hron~uíticos, la tos, la exnectoración­

Y su Cfllltid::id en 24 hrs. 

La Exnlorrt.ción :física nos revelA. la disnea ob.ietiva, f'recuencia resui 

ratoriA., interesando de esta el m1men7.o de ln misma, la amuli tud de -

los movimientos torácico~, la exitenciP- de tiro muscul~r ya sea inter 

costal subclf!lvicul:-·r o ambos a la vez, la nrescencia de aleteo nasal, 

que ee un signo de imnort~mci.e en la in~l'JficiP.nr.iP. res">iratori:i, cia­

nosis, ded()s hi nocrÁ.tico~, cnl irlad dP.l ruido rr·s"lir;..torio etc. 

La Exnlnrnci6n radiolÓgir.1-i non nr:1;orci.on11 d:'ltos óseos, muBcnlares, -

narennuimntosos y cnrdioV!\f':CHlR.rcr-J como; nor.ición r.le lAs costillas y­

del r1infr11gmi:t., lumino~idRri riP. loE cam"lO!l ''Hllmon~res, si e~toe están o 

cunR.doa nor nrocesoe nptolóp;icar-, tum:•'io dP.l corazón, estarlo de los -

hilioti wlr.ionRres y de lq, nleuri:i etc. 

'l'11 ... 'h-t.t ........... , .. '"""-··------.Z-
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ma oue es eJ nroductor del 60~ o mfrn de lfl vent.11 flCiÓn. 

Para conocer rPalmen~e el funcionAmiento del anarato reaniratorio son 

necesarias las nrueba~ funcionales uulmonarrs y los gases en sangre-­

arterial. 

El nulmón e~ uno de los orP.Á.nos ho111eostáticofl más importantes del or­

gnnismo. Para r.umnlir con su función esuecÍfice, debe tener une es­

tructura normal e integrar lR acción de un~ serie de ~rocesoe fieiolÓ 

~icos. La ventilación debe mantener conetente la comnoEición del gae­

a1veolar la uerfusión di atribuye la sangre en los caT.1ilE>..res uulmona-­

res, uniformemente en relación a la ventilación, la di:f'usión, facilita 

el intercnmbio gaseoso a través de le. membranR a1veolar cauilar, no--· 

deben existir corto~ circuitos anorm~les y mezcla veno arterial y los 

mecanismos regulAdores de defensa del aoarHto respiratorio deben fun­

cion~r en form~ anro~iada. 

Las enf"ermedades '9Julmonares crónicas y esnecialmente las obstri1cti­

vas, bronruitis crónica, a~ma br0nnuial, y enfisema uulmonar cursan-­

con una serie de anormnli<lades an~tómicas y fifliológica~ r.ue alteran­

dichR :!'Unci6n. 

El trastorno ma.vor es vientil-;.torio, debido a obstr.tcción dif'usa de la 

vía del A.ire, rtor co1Rnsa funcionul, estrech~miento anatómico de loe­

bron,.uios o a.cúmulo de. secresionefJ. La obstrucción numentll la reeis-­

tencia es~iratoriA. al flu~o ne los gases y el trRbajo de resnirar. Hi 

noxemia e hinerca~nia son generalmente r~sultndo de la hiooventile-4-

ción generP.lizada y de lP. alteración en la relP..ción V•·ntilación oert'u 

sión. La rlifusión t:'lmbién ea com':lrometida nor destrt1cei6n del tejillo­

nulmonar f11ncionante. Con ~l orourf!so de lR enfermedad se observan -­

¡zraCos vnrnlJl e~ de hi TJertensión n1Jlmor::"'r v cor pulmonalf'" con insu!i-­

ci1mcia cP.rdiacn conp;PDtiva.. 

Por estAs rnzones anestenia y cirugÍR conntituven una ~~Pnaza nar~ e 

llos 2mbnr> c•·mt.ribuvP.r:: a PltP.r<J!" "'lÁB J:i 1Í'"1 lA. ven~.tl""!ción y a antorne-­

ci:•r los mPc~ni!"mOP de li"1~ie~11 de la ví:i del Aire. Atelect~~Aia, neumo 

nín, numF:nto rie laf'I ñer:t"nd11fi veni:il".toriRf'l e inau:ficiencin t1t1lmoner-­

son las conPecnen(':i 1S, las en:rermed1?.des restrictivaR crónicae no •le-
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van tanto la incidencia de estas com~licAcionee, a menos ~ue cureen -

con in!'luficiPnciR ventilP.toria o fenóm<>noi:; obstructiv.Js aaociadoa. ?or 

lo general estos nacientes mAntienen una tos efectiva y un adecuado -

intercambio gaseoso, aún a costa de un aumentl'") en el traba.1o de res'Oi 

rar. Por las razones a:xoue~tas, tonos los pacientes con enfermedad ~ 

ostructivF- crónica de significación dnben ser considerados como ries~ 

go ouirúrgico alto. Saber el motivo del examen, uara ratificar u o--­

rientar el diagnóstico o valorar la cirugía como bionsia, resección -

mtlmonar, toracotomía, toraconlastía etc. ~e anotarán además datos ~ 

de la ventilación como altzUnHs canacidndes tanto estáticas como diná­

micas, siendo necesario recordar Que nera ryue la resuiración se e~ec 

túe, se necesitan de tres ~ecP.nismoa: Ventilsción, Perfusión, Di!u -­

aión. 

Entendiendo uor di~usión el naso de oxígeno y del anhídrido carbónico 

a trAvés de la membr~na nlveolP.r, desde el alveolo hasta la hemoglobi 

na y oue deuende de la concentración de estns gases en el alveolo y -

la sangre. 

,fen":ilRciÓn la introducción de aire y su exnuleión de loa '!Jl.Ümonee, -

en cuyo acto desemueflan un Danel imnortante en la distrib~ció~ del ai 

re, la nue esta en íntimP. relación con la nerfuaión oue es la adecua­

da irrigación ñe los alveolos uor sangre venosa de los canilarea trul­

~on~rea. Le ventilación dP~e~~e de fActoreB estáticos de la mécanica 

de lA resniración v de VAlores diná~ic0n. 

Los estáticos son aouell~s mediciones oue se efectúan en determinado­

momento y ooaición de los nulmones .Y el tórax, y a su vez constan de­

vo1umenes y c~n~cidades nul~onBres. JicRlizando un eaniro~ama, exie­

ten 4 volú~enea nulmon~rP.E y 4 canacidRdes nulmonare~. 

VolÚ.'TIP.nes .-

Vo1umen Circulnnte: es aauel volu~en de gas insnirRdo o esnirado en -

CAda ciclo res~ir~tor!o-y se celculP. en 500 ce. -

Este vol~mPn uor sí solo tiP.ne noca valor, nero -

es de utilidAd relacionarlo con otros datos como­

la frPCU~n~i? resnirntoria v el esuacio muerto, -



OrdinHriAmente se encuPntra aument~ao en nadecimientos ~ulconares obs 

t!"llctivos y disminuido en los restrictivos. 

2.- Volumen Insnirntorio de l1eservFt: Es el vOlúmen máxlmo de ge.u ina­

nirado desnués de una insniración 

normal y equivale a 2,000cc. 

3.- Volumen Esniratorio de Reserva: Es el volúm.en máximo de ges es~ira 

rndo, desnués de una esoiración -

ción tr1111~uile y es de 5,lOOcc. 

4 .- Vol.umen Residual. Es la c:-mtida~ de ~as que 'r.e~~e 

ce en el l"JUlmón des'D'Ués de una es 

niración forzad~, siendo 1,000cc. 

Las canacidades nulmon~rP.s estáticas comnrenden uno o más de los volÚ 

menes oulmon?.r~s v son cuatro • 

..... 

.,., ....... _ .............. 

-... --·-· -............. . 

1.- Cnnqcidnd Pulmonar TotRl s ha el volÚmP.n de p: .. .,s contf!nido en los -

nulmones desnués de una insniraci6n !or 

zada y c•a la sumP. de los cuatro volúme­

n~s ~ulmonA.res. ~e encuentra di~minuida 

en nndecimientos nulmonares restricti-­

vos •r Rq--:.e-nbt.óa en l">!.7 o!>rtructiV'>B. 



2 .- Canacidad Vi tal: Es el vo11ímen de gas enirado a 'Oartir de una inui 

ración forzada y comnrende el volumen insnirnto­

rio de reserv.'3., volumen circulante y volu'!len ee­

niratorio de reserva. 

Es un valor oue ae considera imoortante nor lo r.ue siemore es tomaCo­

en cn,.nta, y se encuentra sisminuido en los ondecimientos -nulmonares­

restrictivoe, esta urueba nor sí Fola no es diagnóstica, nues la cau­

sa de reetricción son mÚltinles, ya sean naren~uimatosas, torácicas,­

diafrap;máticas, abdominRlPs etc. ~ata urueba también se usa nara se-­

guir ln evolución de los ~ncientes o oara indic~r otras 'Oruebas de -J 

f'Üncionamiento resniratorio. 

3.- Canacidad Insuiratoria : .?;a el vol(1men máxi~o de gas ±n-s-p:i:rádo 

desoués de una eeoiración normal y es le 

4.- Ca~acidad Residual 
Funcional 

suma del volumen circul~nte y el volu~en 

insoiratorio de reeerv~. 

~s el volúmen de gas contenido en el nul­

món des~ués de unR esniración norm~..1 y en 

cierra el volumen residual y el volumen -

esoir:ttorio de reserva, encantránrJose au­

menta~a en los ondecimientos oulmonares -

obstructivos. 

La mécanica de la ventilnción comnrende: fuerzaB, resister.cias y tra­

ba.,10. Las fuerzas mtán renresentadas nor los músculos insuiratorios-

y esniratorios. Los insnirvtorioft son activ1Js, como el diafragma y -­

los intercostales nue ao~ auxilindos nl'Jr los acceeórios, escalenos y­

esternocl~idomastoideo, en la insnirr1ción fOrzada. Los esniratorios -

ordinariamente son nnsivoft excento dur,·ntP. la esnirRción forzada, en­

este cnso los abdominales. 

Eataa fuerzas son em~leadPs en vencer las resistenci~s las cuales son 

elásticas y no elásticas. Las re..-si tencie.s elásticas son llamadas 11 Com 

"Oliance" na.labra que significa distensibilidad, y que tiene dos comoo 

nentes, el de la nnred to~Acica el cunl es mínimo y del oarén~ui~a -­

nulnionar. 
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Se entiende nor Comnliance o diatensibilidad, el aumento de volumen -

nor unidad de uresián. El Comnliance es debido a la nrPscencia de un-

fosfolínido nue recubre loa alveolo~, de baja tensión eu~crficiel, -

que ~ermite lA exnR.Jisión nulmoner e imnide el colaoao. Durante la re­

tracción uulmonar, este fosfolíoido es canaz de bajar con la tensi6n­

aunerficial de 40. dinas/cm hasta 3 dinas/cm, en comnareción con la -

tensi6n sunerficial del nlRsma que sus límites son entre 50 y 35 dinas 

/cm. 
~as resistencias eláotican almacenan cncrgín aue es usada ne.ra regre­

sar al oarénnuima y la nared torácica a su nosición original.. 

~as resistencias no elásticas son uroducidaP nor la resitencia visco­

sa de los te,iidof', nor la fricción de ee+oe mismoei y nor la resiaten­

cie. de lae vías aéreas al oa:::io del nu.1o aéreo. 

La resistencia de las víee aéreas es el gradiente o direrencia de nre 

sión que existe entre boca-alveolo y el flujo de la corriente aérea.­

Esta diferencia de nresionee hac• .que se movilice el volúmen circulan 

te hacia dentro o hacia afuera del pulmóan nor cambios ocurridos en -

la nresión alveolPr y en la nresión intranleural, ea decir, dure.nte -

la inaniración uor efecto de las fuer?RS mueculqres que vencen a.l com 

nliance v la nared torácica, la nreeión alveolar cae en re1Aci6n con­

la nresión bucal oue se considera igual a la atmosférica, impulsando­

el voluemn circulante a los alveolos. r.iri la oresión intraT>leural ocu ... 

rre lo Sifruiente, al aumentar la diEtensibilided de la nared torácica 

las hojee nleurales tratan de sen~rarse oroduciendoPe une. mayor nre-­

ai6n negativa oue arrastra al uarenouima aumenatndo su distenaibilidad 

En la esnirnción ocurre lo contrario, volviendo la nr~aión intranleu­

ral a s11 nivel ori1rinal. 

~ trP~ba~o resT)irAtOl'io, es el rer:uerido Tl<'.lra VPncer las reBifltenciF.s 

elaátícas V no elásticA.s. La ene"?"·&"í:;, ,c;~st~da nor el trabo.10 reaoirato 

rio es, nrov.eíd~ nor el de oxígeno y cuando aumenta el trabajo reanira 

torio aumenta el consUMO de oxígeno en forma deajronorcionada. 

La rtiná.,,.ica de la ventil::ir.ión r:onflt,,. de vPrios vP..lores, están en rela 

ción cnn la unidRd de tiP!DTJO, y son los siguientes: velocidad mbima­

rlel nu,1o 1.nflnirntorio y- P.anirHtorio, cHnacidn.d rP.suiratoria máxioa,-
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Oanacidad vital. cronometrada y volumen minuto. 

lo).- La velocidad dl~ flujo insniratorio y esuiratorio consisiten res~ 

resDectivamente en una insryiración forzada desuués de una esniraci6n -­

comnleta y de una eauiración forzada desnués de una es~iración completa. 

Las normales aon de 400 1 t nor min. nara el nujo insniratorio y 500 l t 

Dara el esniratorio. Se encuentran disminuiddos en las slterciones obs-

tructivas. 

20) .- La cauacidad rt·S'liratoria máxima r.s el volumen máximo de gas res­

nirado durante un minutó y sus normales son de 120• a 180 l/min. 

3o).- La canacidad vital cronometrada es el volumen máximo de gas es,ira 

do en los 3 ~rimeros segundos de la esnir~ción y sus normalec son del -

80% nara el nrimer ser.indo, 90% na.re el segundo y 96% uara el tercer se 

gundo. La disminución de e~tos se detecta en nadecimientos obstructivoa 

4o).- i.l volumen minuto es el volumen de eas reanirado en un minuto y­

es el reaul tado de la :f"recuF"·ncia nor el V1Jlumen circulante. hl volumen­

minuti se distribuye en tres nartes: a) es~ncio muerto anatómico que ea 

el volumen de gas Que no·~nterviene·en el ·intcrcamPio.gaseoso. b)- esua 

cio muerto fisiológico, es el volumen de p,as que llega a loa alveólos -

no irrigados nor canilaren nulmonares o alveóloa hinerventilados. e)--::.:.. 

Volumen alveol?.r, e!l el -.. -oluwtm de gas aue si narticiua en el intercam;_ 

bio gaseoso. 

E! volumen minuto como medida única es de noco valor real, no exnresa ~ 

la ventilación real, excel')to c11ando se tom~ en cuenta el es"Jacio muerto 

oue t?JUivale a 150 ce o al 25%, oarA. conocer la ventilación e:fectiva. 

Se acenta como nort11al una disminución dt: estas medidas hasta de un 20~ 

y en las pruebas de un solo naciente hasta de un 5%. Las mediciones úti 

les se hace a oartir del nivel res~iratorio de rc,oso, noroue es el nun 

to menos vRrieble debido a ouc están equllibrnd~e las resitencias elás­

tica~ del tórax tienden a distender el narénquima y las resitenciae e-­

lásticas del oulmÓn aue tienden a retrHerlo originando así la nresión -

negativa intraoelural. 

Per:fusión.'_ se entiende uor nerfnsión la sf\Ilgre venosa '1Ue circula nor­

los caoilares ~ulmonare~ a nivel alveolnr nara que se ~~ectúe el inter-
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cambio gaseoso entre el alveolo y la sangre. Existe una estreche rela-­

ción entre la ~erfusión y la distribución de la ventilnción dando lugar 

a la llamada relación-nerfusión. ;:;1 normalmente la ventilación alveolar 

es de 4 lt uor min. y el flu~o sanguíneo es de 5 lt nor min., está rela 

ción será de 0.8. 

Se llama corto circuito anatómico normal a quel volumen de sangre orove 

niente de las venas bronnuinles y cardi~cas nue no llega a los alveolos 

y nor lo tA.nto no se oxigena contaminando La sangre arterial. EQuivele­

a un 2 O 3 ~ del gnsto cardiaco. Es el e~u1v~1ente del ee~acio muerto 

ventilatorio. 

Se llaman cortos circuitos anatómicos anormales a aquellaz contaminacio 

nea de la a:~ngre arterial nor sangre no oxigenada nroducidos nor comuni 

caciones intracardiac:1s o fístulas nrteriovenoso:.s. Se caracterizM llor­

no corre~irse con la administración de oxígeno. 

Se llama corto circuito fisiológico, a aquella contaminación de la san­

gre arterir1lizada oor aanF,re no oxigenad~ T)rovt=miente de alveolos hino­

ventiladoa o de alveolos sobrenerfundidos. Se corrigen con la adminiG-­

tración de oxígeno. 

DurP.nte el esfuerzo físipo Pn una nereoria normal no aumentan loa cortos 

circuitos ni s~ altera la relación ventilación nerfusi6n nor un mecanie 

mo rcfle,1o, nu~ Al aumentnr la ventilación, aumenta la nerfuaión y ade­

mÁs se abren canilnres nulmonares nue durante el renos están cerrados. 

Difusión.- La difusión es el tercer mec~nismo de la resniración y con-­

siste en el uso de los ~ases, oxígeno y co2 del alveolo hasta la bemo-­

globina atravesa.n.snndo el llamado comole~o alveolo ca~ilar aue comoren­

de el del e.,itelio alveolar, te.iido intersticila, endotelio cenilar, --

11lnsma y membrana eri trocí t.ica. La membrana nlveoloca.,ilar tiene una su 

'!lf:rficie de 90 mt8
2

• La difusión tomo lugar debido al pradiente o dif'e­

rencin de nrcsiones nRrciPl F'.'S dP. los gnses ent.re el alveÓlo y la sengre. 

La anormalid~d de la membrana ·lveolocnnilur nroduce hinoxia debido a -

la dificultA.'1 de difusión del oxír:eno nue origine una disminución <!e la 

,,resión nnrcial de este gcrn en la ,,mgre y uor co"!siguiente una disminu 

ción en la SAturnción de ln heMor:lobinn. 

Laa i:i.1.tc·raC'ione!'l rle lA mP.mhri.ma H 1 veoln cr•ni1ur oe car11cterize.n nor hi-
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uoxia severa Wrantc el ejercicio que se corrige con la administración 

de oxígeno. No se retiene co2
• 

La di~usión se altera cuando se reduce el área de difusión como en la 

silicosis, resecciones oul~onares am~lias, etc, y muy narticularmente -

en los engrosamientos de la membrana como en los nadecimientos nulmona­

res bilaterales difusos, Hamman Bich, Sarco !dosis, Carcinoma ~lveolar­

Gases en Sangre Arterial.-

Las nrue~as runcionRles resnirRtoriaa no estarán comoletas sin el enali 

Bi~ de loe gases en sangre arterial. EstoJ.s comorenden la investigación­

de la "Dreaión parcial de oxígeno, saturación de la hemoglobina, conteni 

do de co2 y oresión narcial de co2 y nH. Todo esto con el ~aciente en -

re'Doeo, ejercicio con oxígeno y en e.1ercicio sin o2 • 

Las cifras normales de estos·valores nl nivel del mar con nresión baro­

"l~tric'• de 760mm de Hli. 

La nreeión narcial del o~Ígeno en sangre arterial ee de 99mm de Hg ea ~ 

debida a oue e1 aire del medio ambiente contir.ne una nresión ~arcial de 

ox!geno de anroximadamente 141mm de HG una vez desconectada la nreaión­

narcial del vanor de agua, y al introd11cirlo a los nulmones, esta ure­

sión baja hasta lOOmm de H~ aue es la nresión alveolar de oxígeno. Esta 

nresión da le saturación de la hemoglobi~a oue es de 97% y no de 100~ -

-por loo corto=: circuito=: anntoiÍiicos noru1é:.lés. 

La nresión nercial del oxígeno y la Bf:'turación de la hemoglobina consti 

tuyen el llrunado curva de disociasión de la hemoglobina ~ue tiene forma 

de S, con la curva suoerior enlanada, lo aue da lugnr n una neculiari~ 

dad una gran disminución de la ~reaión narcial de 100 a 80 mm de HG dis 

minuye muy ligerRmante la BPtur~ción de la hemoglobina con un cauivalcn 

te de un 5 ~. uero una disminución de la nresión nnrcial de menos del 70 

mm de HG influye en la narte vertical de la curve de disociasión ocasio 

nando entoncés una disminución imJortante de la saturación. 

La cantidnd de oxígeno en el.nlasma es muy nequeíla nor ser relativamen­

te ooco soluble en los linuÍQos. 

Existen cuatro mecnni~mon de Hinoxemia: 

1.- La hiooventilnci6n r¡ue nrrr.entR. disminución riel o 2 y aumento del--­
co2. 
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2.- Al.teraci6n de 1a relRción ventilaci6n-uertusión, con disminuci6n -

de o2 y co2 normal.. 

3.- Trastornos de 1a difus16n con disminución del o2 ., co2 normal. o die 

minuido. Estos tres tinos de hinoxia ee corrigen con 1a adminietrao16n­

de oxigeno. 

4.- Cortos cirucuitos con dis~inución de o2 y con co 2 normal. o aumenta­

do que no se corrige con la adminsitración de oxígeno. 

Bn cuanto al C0 2 , eu nreaión uarCial en el medio ambiente es desurécia­

ble nero al mesclarse con el aire de las vías aéreas llega e. subir be.e­

ta 40""" de Hu en el alveolo. EJ. contenido de co2 arterial. es de 50 ~olÚ 
menes y está dividido en tres fracciones: como bicarbonato 46~ que cona 

ti tu:ve la mayor narte, y la menor dieuel to en el "Dlasma 2 " y como ce.r­

bammino-hemoglobina 2~. 

Las alteraciones del co2 tienen un oa~el imnortante en las ~oditicacio­
nes del "OH, su awnento nroduce acidosis reaoiratoria y su dieminución-­

a1cRloais resoiratoria. pl nulmón ~esemocña un imnortante uane1 en loa­

deeeouilibrios del nH, ya oue es cal')az de eliminar hasta 10,000 miliequi 

valentee ácidos en 24 hre, y el ri~Ón actúa reteniendo o eliminando bi­

carbonatos. Se anotará la cantidnd de hemcglobina con el fin de conocer 

su canncidad de saturación que ea de 20 volúmenes. ~ada gra~o 4e beglo­

bina se combina con 1.34 ce de oxígeno. 

k_A..,,uiración en el Paciente WirÚ1'f\"ico 

La mniración de material. extraño es una causa imuortante de mortalidad 

inmediata y morbilidad remota. A nesar de la investigaci6n, 1o. forma-­

ción nro~esionRl y la cxneriencia, la aspirnción sigue siendo la nrinci­

nal causa de morte.lided durante la anestesia. 

hl. naciente con riesgo, durante une intervención eim~1e, a todo aneste~ 

siÓlogo se le ha nrea~ntado la sornreaa de un vómito o una regurgita--­

ción en un naciente nue se suuonía nremarodo, ya tJUe la i>renaracibn del 

nncien~e meñinnte el ayuno desde la noche anterior, no asegura de nin-­

gÚn modo nue el estómago esté vacío de material nocivo. 

Se DUede afirmar categóric~mentc nue cualouier naciente ouirúrgico, bajo 

Rncsteein r,r.nerRl, blooueo r~~ionn1 o sedación nrolony.údn, se halla so-
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metido el. riee~o de la asniración nulmonar. yomo coioiar1o~dir,,-rli'cl~')¡fe!?i 
no hay oneraciones leves en anestesia, y que desdo una dilntación diag-

nóstica o la limnieza ~UirlÍrgice de una herida deben recibir la misma a 

te~ción, en lo que reenecta a la asniración de contenido gástrico, que­

una lanarotomin de urgencia. Todos loe nacientes de cirugía de urgencia 

deben ser considerRdos como esoecialmente sometidos a este riesgo. ~ -

la cir111?ia nroRTIDRde corno nueden nrP-eentar nroblemas eeuociales loe na­

.ciente oue nadecen alguna de estas alteracioneez hernia de hiato, obs-­

trucción esofágica, dilataciones anómalas de la faringe, aumento de la­

ur~oión intrncrnncal, ~~citis, grandes tumores abdominales, gran nervio 

sismo, cirugía obstétrica, subnormalidad mental,Úlcera oéotica, eeteno­

sie oilórica, natología del tracto biliar, obstrucción intestinal, gran 

obesidad e interoosición del colon. Todas estas situeciones deben ser-­

consideradas T>eligrosas en ciruela, aunnue esta no vaya encaminada a -

resolverla. En el naciente consciente y sano, el árbol traaueobronouial 

está nrotegido "ºr los refle,ios leringeos y de la toa, muy T>otentes. He 

toa reflejos se denrimen oor la anestesia, analgesia tónica, relajantes 

ve,1ez, e intubación 11rolong: .da, narcóticos, inconciencia, ebock, debili 

dad o de~eouilibrio electrolítico. 

Naturaleza del Material Asnirado.-

Contenido gastrointestinal. 

El. contenido gfü:trico eo la :fuc:>nte vrincin;;.l da contamlnac1Ón nulmonar­

v, en condiciones normalP.~, es el retenido dentro del tracto gaatroin-­

testinflJ. nor la integridad del mecanismo del esfínter gastroeaotágico. 

Cualouier interferencin con el funcionemiento del esfínter anul.aría es­

te mecanismo de segurida~. Entre las muchas causes que interfieren con­

e~tP. mP.cnniBmo ~e hall~ la hernia de hiato, la cirugía urevie. del está 

mago o eeófngo, la obstrución res'!>iratoriA 1 la '>aráliais die.gragmática­

i zouierda, los bnrbitúrico~, la anestesia, las sondas de descom~reeión­

intestinal. ~ contenido intestinal nuede v?.riDr desde unos cuantos mi~ 

lilitroFI rie Ác:i(lo rdístrico claro n VP.rios cientos de 'uililitroe de .1ugo 

intetltinal o incl1rno m1rtíc1J l.11n dn cor.1irl nin die;erir nortectamente re­

conocihlef1. Aliv.unoe rnilili-+;ror. r'ie i11P,o p:{tntricl), con un oH inferior a 2 

~ue~en causRr lesione~ irrPnnr~hlPo D-



Un gran volumen de contenido inteetinaJ. nuede cauee.r la ae1'ixia inme4ia 

ta, mientras 11ue las "'.'IA.rtícutns . .,neden obstruir los bronouioe y tt:.m-­

bién la !lloti~. 

Sangre.-

La sangre constituye el seRUndo materinl asnirado con mayor ~ecue~cia­

Puedo nroducirse una n~'Tlir:•ción de si•np,re durMte loa intentos de in.tu 

bación nasal, desn11ée de cirugía maxilofaecial o dental, omigdal.ecto=.!au 

o adenoidectomías. En términos #?ftnernles, la sangre aenirada en el lrbol 

tranueobron~uia1 es relativamente benigna, a menos que la cantide4 sea.­

imuortante como narn nroducir asfixia o hgcer nue uno o doa.lóbu1oe re­

sulten ineficaces uara la función resn.irntoria. 

Pue.-

Actuslmente, la asniración nul~onar de nua es rara. Puede ocurrir duran 

te la cirugía de un absceso uulmonur, el tratamiento de una fistula bron 

conleural y, ocasionalm~nte oor rotura de un absceso ~eriamigdolar. 

Otroe llateriales.-

Un varindo grU:oo de rnaterales TJUeden entrar en el árbol traqueobronC""uie.l 

: fragmento~ de dientes, contenido de la boca, secresionea nasales, 06-

li~os o lÍouido de irrigncionea. 

Se hBn c:bdo casos de naciente conBcientea, de inhalación de uiezas denta 

riaa que al ir a colocarlas se han deali?.ado de las uinz«B· Como urucau 

sión, es recomendable extraer cualnuier diente n TJU11to de caer al e~pe­

zar la anestesia. En el caso en nue existen razones oara creer que se -

nueden romner fragmentos de dientes, se deberá hacer radiografía de tó­
rax Rntes y desnúés de la anestesia, oue revelará el cuerno extratlo --­

bron~uial y ~ermitirá au extr8cción mediante broncosconia meintra.o oo -

halle aún anestesiado. 

Momento de la Asoirución.-

.AJ.. inicio de la enfermedad o en el momento del traumatismo. 

Muchos de loe nacifmtes sufren lesión TJulmonar antes de llegar a la in­

tPrvPnción. ~nto Pf' !'Hrt icul "']"Tllf':l"f·:r 'frC'"C"11<'tttc> en loe cuadrvft nbdom.innles 

del ttnr:iano, en ln hPmorr11riR nor vúrtcPs c!'o!Ál"icas y en algunop -trau­

matif'TTIO esnecinl:r.entP lns licrians de cai.lezn y las lteridas orotaecin.1.ee. 
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El trauma osiouíco, el doLor agudo y fuerte y la nérdida de eangre de -

forma brusCR urecini tan con bastante frecuencia el vómito. 

Durante la nreoaracióp_y: la exnloración nreoneratoria.-

La aaniración se nuede nroducir durante la administración de naroóticoB 

la colocPción de sondas p,Ástricas, la ~aetrosconia, radiogratías con -­

contraste, y durante lo. Rngiograf'í"a celíaca, nudeindo todos estos nroce 

dimientos ~revocar el vómito o la r~F,Urpiteción. La mioma aceleración o 

deceler!!ción del ascenRor es s 11fici.er·te oara nrovocnr el vaciRdo del es 

tómago. 

Durante la gaatroscouia, ex~loración extremadamente valiosa, ee ineu'('la 

aire en el estómago en un motnento en nue nuede estar ocurriendo una he­

moTragia activa en Pl estómag0. En todos loa servicios donde ee reali~• 

zan endosco11ias drber!a existir el eauino necesario nara llevar a caba­

la reanimación y el naciente htendido oor nersonRl entrenado en la BY.-­

nlornción y canaz de tratar estas urgencihe. ~tas exoloraciones deben­

evitarse ~ue ee realizan en la camS,, excepto cunndo se reali~nn en una 

unidad de cuiclados intensivos eouinada. 

Durante la Indugción .AnestésicR.-

Naturalmente, durftnte la inrltH·ción de la anestesia ea el l!lomento en riue 

existe mayor ~eliF.I"O de vómito. 

Durante la Anestesia.-

Recientemente B1itt y cola, en EBUU en 1970, analizaron 90U nacientes -

que habí~n recibido una cán~ula de gel~tina conteniendo 200 mg de rojo­

carmín en el momento de ln nremedicaci6n. &e nrobo la existencia de re­

RUrr-itación ~or la nrP.scencia del colorante en la faringe, y la aenira­

ción se com11robómedinnte ln recuperación a través de la tráquea. de este 

colorante, con un as~irador. El colorRnte se identifico visual y qu1mi­

camente narn diferencinrlo de la SA.1lgre. Estos autores encontraron que-

70 nacientes ( el 7.8%) habían repurgitado, y de estos, seis bnb!an as­

oir~do, nor lo tanto la incidencia elobal fue del 0.66~ en los uacien-­

tea estudiados. La utili?.ación de reln.1antes se acomnaffo de una alta -

incidencia de rP.gurgitación y de nsuir~ción, a nesar de loe tuboo endo­

tra~ueales ~on neu~otRnanP.~iento. ~n cu~tro de los nacientes se encon--
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tr6 en la tráquea, los anestesiólo~os no advirtieron ningÚn fallo en -­

el newnotanonnmiento. Bsto confirma la imnreaión clÍnice común de ~ue -

el neu.~oteoonamiento no confiere nrotección nbsoluta, es~eci~lemte si-­

es de baja nreaión o si el tubo está colocado en la tráouea nor varias­

horaa. ~stos mismos ntttores confirman lo aue lo oue otros Berson y A--­

driini .y EJ..liot, o~inan aue la nrescenciR de una sonda nasogástrica favo 

rece la regurgitación y ~ue estas sondas deben retirarse antes de la in 

ducción de la meatesia y volverse a colocar desDués de haber realizado 

la intubación. Esta maniobra nermite ~ue el mecanismo del esfínter gae­

troeeofágico funcione correctamente. 

Estos autores también llegaron a la conclusión de ~ue la cirugía abdomi 

nal alta se acomryaña de una alta incidencia de regurgitación, que resul 

ta en uarte, de la manioulación del eEtÓmago y de la colocación de gasas 

y ee"OA.radores. Aunnue estos nacientes no se enc1Jentren sedados, y oor lo 

tantoeus rPf"l.ejos glóticos se hallen int?.ctos, la oarálisiE ~e la cuec~ 

lRtura abdominal imnedirá. cui:l,,uier esfuerzo ex"1losivo i:::ue le ayude a­

ext>Ulsar el material vomitaño o.regurgitado. 

Bl. vómito durante la anestesiR es tPmbién influirlo ryor otros hechos como 

sont 'Oermi tir que la FLnestesiP.. sea demnsia11o sunerficiRl, la urescencia 

de un tubo orofaríngeo, durnTite la anentesia suryerficial la fuerte esti 

mulación del sistema nervioso autónomo ej: trHcción ~eritoneal, estimu­

laci6n timnó.nicn del vago, tracción de los ~úsculos oculAres, "Orovoca­

ción del ref1e~o de la náusea, hiooxia, hinotensión; la obstrucción ree 

uirntoria narcinl, la administre.ción de fá.rrrp.icof': como r..nfet?minas o nP.r 

cóticos. 

La regurgi tnción nue'le favorecerE:e nor: nosición de Trendele:nburg, decú 

bito TJrono, o ~alta de cuid:-ido al lll"SP.r al TJaciente de decúbito aunino­

a decúbito lHternl, la maln costu~bre de osistir ln ventil~ción a un na 

ciente no intubado, la oalnación ~el abdomen, la extrliCción de cuer"Oos­

extrafios esofáeicos, fuertes ntaoues de tos, las fas~iculac lones nrodu­

cidaa ~ar la succinilcolinn. 

~~a.-
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La aaniración nuede nroductrse durante esta intervención si e1 naciente 

no está intub~do y la ~r.rmcabilid~d de las vine aéreas se mentiene sol~ 

con la TJOeici6n y la asnira.ción. §in embrago, aún et el Paciente se en­

cuentra intubado la sanere nuede deslizR.rse alrededor del tubo hacia la 

tráquea. 

Cirµg{A Torénic~,~ 

Puede nroducirse una ansiración de ous nor el oulmón sano en el tr2ne-­

curao de broncosconias, drenaie de abscesos nulmonares, durante la ciru 

gía, durante una fístula bronconleurnl o drena~e de un emniema. 

Al. Pin,fll.izar una Interyención.-

La aauiracion de mnterial vomitado o rP.gqrgi tado se oro duce al :final de 

].a intervención Con 1a:.mi.ema frecue:ncia oue en la inducción y resulta -

tan neligrosa como anuellá o más. bl tiemuo oue transcurre desde la con 

ciancia a la intubación es muy corto con las técnicas modernas de induc 

ción, sin embargo, el tiemuo desde la extubnción a la recuoeración com­

oleta de la conciencia y de los reflejos orotectores "OUede ser muy lar~ 

go. Además un eetÓmRp.o oue se halla vacío al emnezar la intervención no 

lo está necesariamente al cabo de unas horas. Bato es cierto cuando se­

utilize una anestesia de nlano muy aunerficial como comnonente de la -

llamada anestesia balanceada • 

.. 'lunoue una anea f;~eits inhulntoria más nroí'unda tiend9 a deorimir las se­

cresión r.·. de :futro gá.Rtrico, no ea rnro, es,,ecielrriente desnués de una anee 

tesia c,n éter, oue los nacientes oue vomiten gr~ndes cantidades de mu~ 

coeidad de~lutida. 

La naturaleza de la intervenci6n nuirúrgica es también comnonente im~or 

tante 1 la "lrenar ... ción de una obstrucción biliar nuede liberar grandes -

cRlltidades de bilis Que 'ltlenen P.scender al estómago. Lo mismo ouede su­

ceder deenuée de una colangiografía intraoneratoria, en la cual nueden­

recunerarse nor la sonda nasoeástrica grandes cantid~des del contraste­

utiiizado ~Rra la rndiogr~fía. 

La cirug{a gáatric~ nrovoc~, nor lo gener?l, la nrescencia de sangre en 

el ePtÓmRgo o sus re~enentes, una gaetroenterostomía, o la liberación ~ 

de unR obs+.rrJcción ..., .. E~Pn ..,er.ni tir el flu:io retrógrr.do de contenido in­

te~"f:innl. 
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La adminietraci6n de nrostigmina, e nesar de ecociarla can a~p~ 

aumenta el tono gnstrointeAtinal y nuede ~rovocar regurgitaoi6n. 

La transición del estadio 11 al 111 do Guedel oe caracteriza por eel.1Y1l 

ción, náuaeaaJy vómito del mismo modo m1eden anarecer un ~eriÓdo eimi-­

lar durante el deanertEll"" de la anestesia~ en la oue hay une hioeractivi 

dad del centro del vómito. La tendcncin actunl. ca deattertsr e1 naciente 

mucho más ~ronto que en el uaaedo. Aoi nuee, el v6mito del doe~ertar ha 

cambiado de lugar, en vez de nroduciree en la ea1a de roouperaci6n se T 

Tiroduce en el auirÓfano, y graci·1a a este cambio en la práctica aneoté­

aica ha naeado a ser mucho menor Bu frecuencia que en el 1>8.flado. 

Al :final de la anestesia debe re·Uiza.rse una limuieza suave y cuidadosa 

de la faringe, y ai no está colo~ada la sonda de Levin, la sonda de as­

uiración debe de introducirse husta el eatómago. La extubación debe 1le 

varse a cabo con la cabeza más ba.1n que el resto del cuerno y en oosi­

ción lateral dca~uéa de cue ~l ~3ciente haya reenirado oxigeno al ¡oa,C­

durante algunos minutoa. 

En el PeriÓdo Postoneratq~io Tardío.-

La aaniración de material vomitedo o ret;Urgitndo puede ocurrir en e1 ~e 

r!odo uaetoneratorio tnrdio nor una dilataci6n gástrica, un~ embolismo­

uulmonar o un infarto de miocardio, 

En cierto tino de ciru~ía, esneciaJ..mente en la de oido, nariz, garganta 

cabeza y cuello, los oacif:n te3 tienen unn gran di!icul tad oara tragar ~ 

saliva, uarticularmente en oneraciones radicales de cuello, gloaectomias 

uarcir-..lee, resecciones de m:~ndÍbula, divcrticulecto'JlÍas cuando ee he.n .., 

cerrado loa maxilares con hilo de alambre. Durante el suefto de estos ua 

cientes se nroducc con muchn rrecuenc1e una aeniración. 

ComulicacionP-s Postapeoiésicas.-

La inestabilidad carncteriZú a la evolución ~oatoneratoria inmediata,-­

curuldo '1 naciente sale del co~a inducido ~ar tármncOP(aneEteeia gene-­

ral) o de los blo,,ueoo aenoitivo, motor y eimohtico (eneeteeia regtoriaJ.) 

Muchos tr:i.ctornos t'isiolóric0~, rPconooiños con facilidad en el 'OROicnte 

no anePtesindo rUP r"'s"'onr.e .,or com"'le>to, son modificAdoe, anulados o e 

liminedos nor CO'"t"Jleto oar 1.P. anentesif\ rf:sidua.l. 
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Ló que constituye una dificultAd imnortnnte en el naciente ~ostanentéei 

co, m&s aún la reenuesta del naciente a los esfuerzos teranéuticoa nara 

corregir estos trastornos será a1 tera.da tHmbién nor la anestesia reai-­

dual. §on cuatro las categorías de nroblemas noata.nestésicos: comolica­

cionee reaniratorias, cardiovasculRres, metabólicRs, dolor y delirio -­

nostoneratorio. En esta revisión hablaremos de comulicaciones nulmona-­

res en anestesia. 

Una de las comnlicaciones más incidioaas que nueden ~narecer dure.nte u­

na Sl'leatesia as la obstrucción oarcial de las viaa resniratoriae • .c;sta­

obstrucción corre el ric3go de nae~r largo tiemno inadvertida, ~ero nro 

voca, sin embargo, una hinoxi~ e hiuercannin graves, aue nueden traer-­

consigo las más l'tt'P..vea coneecuenr.íns. 

La obstrucción de vías resniratorins resulta,más a menudo de tejidos -­

blandos ~ue ocluyen una vía res~irP.toria suoerior: la lengua nuede obs­

truir la faringe, y de hecho lo h8ce con frecuencia si el naciente ee -

enéuentra con 1a cabeza en :flexión. La lengua grande, eniglotis anterior 

y laringe anterior nredisnonen al naciente a aue se 1e obstruyan lae vi 

as resTiiratorias. La obstrucción de lerjnge y faringe ~uede ocurir des­

uués de ciruRÍa de cAbeza y cuello, cuando la urimera no nuede colocar­

se en 1a uosición óntima o si está cirugía nroduce edema. 

Obstrucción de las vías r~sr>ir;:i,toriaa s1.P>erioree ( boca a laringe ) .. -

Los signos de obstrucci6TI de lan vías resnir~¡torins auryeriores están -

dominados ~or una diricultad de insnirnción. La 1nsuirución es ~eterto• 

rosa, los movimientos resniratorios son en báscula y a~arece cianosis -

Las causas nrincinRl.~a son: 

a).- La caída de la lengua .. - a con~ecuencia de la relajftción del múscu­

lo lingual y: de los múeculos m::iosticadores, la lengua cae hacia el­

fondo de la l~ringe y con~tituye un verdadero ta~ón aue imuide en­

trar y SAlidn de gP.s, ya sea nor n~riz o boca. 

b).- El Esnasmo Laríngeo.- a concecuenciP. de un estímulo v~gal, las cuer 

dae vocales y los aritenoides se ~on~n en aducción forzada y ele-~ 

rran el orificio laríngeo. 

Las caueas accesorias son: 
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a).- La oreacencia de substancias ohstructives: saliva, moco, sangre 

restos de alimentos ~rocedentes del estómago, orotesia dentP..J.ea 

nueden acumularse en la raringe y la laringe obstruyéndolas. 

b).- Loa nliegues labiales: los labios de los enrermos de edad avanzada 

o desdentndoe nueden reulegnrse y obRtruir el orificio bucal. 

2.- Obstrucción de vías resuiratori:..s inferiores: son menos esnectacula 

res( tráouea, bronquios,alveólos) se caracterizan nor una disnea -­

insniratoria como esnirntoria. Bata disnea se nroduce sin movimien­

tos naradÓjicos y se asocia de cie.nosis. 

Las causas son; 

a).- Inund~ción trequeobrcnaui<JJ. oor vómito, aangre, etc. 

b).- El estrechamiento bron~uial nor espasmo de los músculos lisos de -

los bronouios: asma, broncoesnaemo en el curso de la anestesia con 

ciclouronnno, tionnethal, etc. 

CcMppligacinnea respiratorias pastanestés1ces -

Lae comnlicaciones resnir~tories uostoneratorias continuan siendo causa 

imnortante de Morbilidad y mortalidad, la etiología de es·tas comnlica-­

cionea resniratorias nostanestésicas suele ser confusa, debido a oue e­

xisten casi siemnre varios factores simultáneamente. 

Se ha observado comnlicacionee bronconeumónicas, depresión resniratoria 

edema laríngeo, obst:n.icción nasofaríngea y aunea oostanestésica en ni -

flos sujetos a cirugía bucof"AT'Íne'?e.(-rye.lato:f~ringonla.atía) bajo anestesia 

uor inhalación. 

Bate t!tulo sugeriría f"JUe las com~licaciones resuirutorie.s se deben a ,..... 

la anestesia, sin embargo, indenendientemente de la técnica anestésica­

º del agente anestésico aue se utilize y estos factores :-:olamante reure 

sentnn unos tnntoR ~ue confluyen en la etiologÍA de dichas comnlicacio-

nea. 

Todos los t:>Rcientee tienen un~ vario.= 1 a flora bacteriana y nlgunoa tienen 

historia de nadecimientos aei.1~os o crónicos (enfisema, bron'1uiectasia) o 

nrescencia en boca y gnrranta de infecciones (naeofarine;itis, sinusitis 

amigdalitis, estado aéntico de dienf;es y encías). 
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Por otro lado la nosición en ~ue se realize la oneración Y la duración­

de la misma, la inmovilidad de la cama desnués de la anestesia( eetasis 

de aecresiones), la baja de defensas orgánicas así como el sitio de la­

intervención y naturaleza de la misma, ( tórax, abdomen al to, escisión -

de oleura, resecciones nulmonaree). 

EJ. dolor noatoneratorio en la herida evita loa movimientos resoiratorioe 

y hace nenosa la tos nara eliminar secresionee. Los vendajes ajuatados­

asi como la elevación del diafra~a nor n2rálisis, meteorismo o cámara­

gástrica, nroducen restricci6n resniratorie. Transouerutoriamente nuede 

haber constricción u obntrucción bron~uial. 

La intubación traqueal y la nreacntación de estados de shock así como-­

las corrientes de aire y cambios bruscoo de temneratura en las salas de 

recuneración o ambiente húmedo en invierno, vómito, broncoasuiración y­

las técnicas anestésicas con nu,ios al tos de oxígeno seco y agentes irri 

tantea, son todos factores de mayor o menor imuorte.ncia segÚn 1as dife­

rentes circunstancias. 

KediqaciÓn Preanestéaica,-

Ouando la nremedicación oreanestesica aun~ue bien dosificada no se admi 

nistra con anticinación suficiPnte, son necesarias mRyores dosis de dro 

gas en la inducción y mavor concentración de anetésico nara el manteni 

miento. Puede observarse nsí, e~ el nostoner~torio, el efecto de~reaivo 

~ar 13 notcncializeción de los ~é.rrn~co~. 

~i la medicación resulta insuficente en dosis, además de lo anterior la 

~reeentación de esnasmos aumentan el traumatismo laringotraaueal y ln -

exeeiva uroducción de secreeiones ~ronicia la obstrucción bronquie.1. Si 

el error ee de aobredosificación, el naciente, se encontrará de~rimido­

e inconsciente sin ref'le;fo tusíp;eno ni de deglución siendo f'actible la­

broncoasoiración, insuficiencia ventil~·toria y estaeis de secresiones. 

Intubación y sus Sec1lelae ·-

La intróducción de un tubo en la laringe y tráquea reuresenta un trau~a 

tismo 7 entre la facilidad o dificultad oara realizarla y el descuido -

de la técnica está la incidencia de secuelas de netología laríngea como 

edema y ulceraciones larinp.otranu~~lP.F y granulomas de contacto, tam-­

bién ulcPrncionPs íarínr.enP v destruccif,., de ..,ilareEt. 
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Loe nacientes manifiestan diafonía, 1e.ringodinia, odino, disfagia 1 toa. 

La infecc~Ón orofaríngea y loa efectos irritantes y al6rg1cos se consi­

deran ~redie~onentea en estas secuelas; no nueden exc1uiree la partici 

nación de agentes quÍmicoe(Benza1konio, cri) utilizados en la deein~ec­

ción de material endotraqueal como factores importantes en este tipo de 

alteracionea y es necesario lavar con abundante agua oara eliminar estos· 

uroductos y adontar técnicHB cuidadosas de intubación. 

En niffos el menor cnlibre del árbol traqueobronquial· y la ~ropeneión a­

Pl edcm~ laríngeo, obligan a extremar las nrecausionea convenientemente 

y elegir cuidadosamente el es.libre de las sondas lubricfuidolse oon cgen 

tea no irritantes. Tener ureaente nue el estrechamiento criooideo ee el 

sitio del traumatismo. La formación de tanonee mucoeoe o co'8uloe nrodu 

ce con relativa facilidad en loe oiñoe, obstrucción ree~iratoria. 

El manejo no cuidadoso del ~aciente intubado nuede hacer que la sonda -

ee nroyecte hacia el bron~uio derecho, dejando excluido un 'D\llmón, los­

movimientoe trRnemitidos al tubo n~oducen irritación larlngea y cerine~ 

al de á"ectos nocivos. La extubación accidental traneo'Oeratoria en ciru 

gía bucofaringea ~lantea una emergencia y se acarrean sangre y secresio 

nea hacia loe bronquios. 

Se han comunidado tra11ueitis, edema eubglÓtico, deanrendimiento de muco 

BA y runtura tra11ueal nor la ltillernreeión en el mnnguito de las sondas­

Aneetési cqs.-

Los anestésicos manejados habitualroen~e ya se mencionó, no eon en si -­

mismo factores etiológicos eficientes. En énocae anteriores se emnleaba 

éter a~ente sumamente irritPnte ~ara el aTiarato reeniratorio, cuando ee 

administraba en circuito semicerrado, la sequedad de 1ns oecreeionea da 

lugar a la formqción de ta~ones y la rese~ucdnd del euitelio resnirato­

rio, se traduciá en bronaui tis. Actualmente al emolear nu.1os al toe de 

gases en circuito abierto o semicerrado se ~resenta la sequedad mencio­

nada y sus ooneenuencias. 

En nuestro medio, ee han comunicado com~licaciones tn1lmonares noetonera 

tories en ciruida ~eneral con incidencia de 3 -12 ~ y en cirugía tor&ci 

ca (cardinca v oul~onarl hasta el 50 y 60 ~. La estadística de cirug!a­

torácicJ:! ?..Ún electivA, muef;trí' un alto índice de comi>licacionee res1>1ra 
+ .... -.caa ..... - ....... ,..,¡,._J.._ ~- ..... ~ •• _, •. 
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trucción bronquial, atelectasias, neumonías o abscesos 'OU.lmonares, edew 

me. exudativo secund?.rio a asryiración, t1.tberculoeie oulmonar que se 1>re­

senta durante el uer{odo noatooeratorio se debe casi siempre a la acti­

veción de una lesión latente. Se incluyen secuelas nrooiae de tino de -· 

cirugía, hemotórax, neumotórax, emniema y nareeia diafragmática, infar­

to uulmonar y otras. Se entiende también es al to el Índic's i:>or l.as con 

diciones nrevias del aoarato resniratorio y las alteraciones uroducidas 

nor la oueración. 

La restricción reauiratoria en las 011ercionea abdominales bajas ee d&-11-

15 ~mientras nue en las abrlo~inales al.tas es de 25 ~. otros autores -­

mencionan oue la reducción de la canacidad vital ea mayor del 6~. 

La utilización de agentes anestésicos de ránida eliminación como ciclo­

oronano es teóricamente mejor nero al oasar a la circulación nuede pro­

ducir colanso de los alveólos y atelectasia. ~eatésicoe de otro tipo -

nrolongan la emersión anestésica y la recuoeración exige mayor vigilan­

cia. Se ha observado que la comnlidación de bronconeumonía eus caueas-­

imoortantes hun sido: 

a).- inconciencia urolongada y decuido en sala de recunerac16n. 

b).- sangrado de la zona cruenta del ualadar con shock y broncoasuirea-

ción. 

e).- Sobredosificación de medicación nream.éstésica. 

d) ·- Tiemno quirúrgico orolongado. 

La inmovilidnd entro de un Crounnette, inconciencia, tos no efectiva en 

niños onerados de na1adar y faringe, invariablemente son circunstancias 

oue han orecedido a los casos de broncoasniración. ~ fácil evitarlas e 

liminando las causas, nrimarias y vigilando estrechamente, el uerlodo -

cr!tico de la recu~eración. 

Denresión respiratoria.-

El estado fisiológico alterado de un naciente no termina al extubarlo o 

al abandonar el quirofáno ~ueato aue son diferentes tejidos en donde se 

han denositado los anestésicos, efr·C!tO de drogas nreviAmBnte adminietra 

dRH y alteraciones ~roducid~s nor la intervención. Los efectos reeiduR::. 

les de rela.1A.ntes 1'11l!'IC1.1larer. v las dro,gas sedantes Y' analg~sieas nreE:e• 



critas en la sala de recu~eración uuoden ser causa de denresi6n reavira 

toria. 

Las comnlicaciones de neumonía atelectueia, etc. tienen 1'isionato1Óg1ca 

mente como denominador común la insuficiencia resniratoria que además -

tiene otras causas que la agrnvam. a) Denresión centra1. b) Par&lisie -

de los músculos resniratorios.c) Patign. d) Obetrucción traqueobr"'1 

auiA.l e incanacidad funcional ( ~or secreeiones, broncocoentricción en­

fisema). 

La ventilación inadecuada del naciente en el oostooerRtorio oo m~ fr':­

cuente de lo que imaginamos y el único medio de evaluación correcta de­

ella en la medición de nC02 , P0 2 , y nH sanguíneos. Los signos cl!nicoe­

de El'Ti tmia, hi Tlerteneión y tanuicardia aeí como la cianosis auel.en ser 

tardiós. Cuando se administrn oxígeno al 20% la cianosis uuede indicar­

que la ventilación es ins111'iciente, no así. cuando se administra oxigeno 

al 80 o 100 ji. en donde la cianoeis ei llega a nreeentaree ea inde~n~­

diante de la retención de co2 ~ue tiuede ser ya imTlortante hasta nrodu-­

cir acidosis reeniratoria. 

La hiTioxia tisular lleva el shock y ee renite un ciclo que es necesario 

interrumnir onortunamente y me.1or nrevenirlo. 

Un naciente innuieto en la sala se recuoeración la mayoría de las oca -

siones no npcesita un sedente sino tratamien-co de t:tu lncut'ici::nci!?. !"ef!:a.. 

niratoria y oxígeno; si se trata con sedantes se favorece la nrogreaivi 

&ividad del fenómeno. Retención de co2.- La retención de C02 común du-­

rante la anestesia, en el nostoTlcratorio T)uede comnlicaree con lrl.noxia­

durante la de~resión del nnciP.nte, motivada nor restricci6n. Produce un 

estado de narcosis que nuede llegar a ser irre-;oroible. "1 finalizar 1a 

anestesia suele haber hinotensión nosthinercánnica y rleeT>Ués ansiedad e 

innuietud nudiendn no. haber sir.nos de suboxigenación. 

Bl. emnleo de estimulRntes res~iratorios(doxa~rax 1.5 mg/kg neno) enmen.<­

to.n la utilizaci6n de oxígeno nor lo oue es necesario corregir nrevia-­

mente la hinoxia,(nrocurar oue la 1?02 est& nor 95 mm de H~). llejor ~ue­

aire, es nreferible aue el naciente resnire aue el naciente reenire ox{ 
y.eno al 40"' Tlara elP-var el .?02 Y abatir simultáneamente e1 oH y 'Dco2• 



La retención de co
2 

se debe Bl. fin, a deficiencia en la ventilaci6n uul 

manar, mala difUeión en las naredes alveo1ares de la circulación en loe 

canilares del nulmón. Ea necesario mantener en el adulto, un volumen_;, 

resDi~atorio nor minuto no menor de 4,300 ml, la oxigenación es efectiva 

aún con volúmenes menores, pero no, la eliminación de co2 • ( En condi~ 

cienes normales se eliminan unos 200.ml de C02 uor minuto y se debe con 

servar 1a ~co2 a1veo1ar no mayor de 40mm de Hg( 6 % de co2 ) para que no 

se uierda el gradiente de dif'uaión en dirección sangre-alveolo • 

.8J. uH normal del organi::imo tiene un mRTgen de oscilaciOn muy nequefio{~ ... 

30 a 7 .. 40) mantenido uor mecanismos homeeotáticos de la reserva alcali­

na y cuando está se agota y el nH se abate se habla de acidosis. Cuando 

el nH es de 7.15 o menos hay pérdida de la conciencia el naciente mue~ 

re en la sala de recuneración sin haber recobrado la conciencia y la -­

causa de muerte no la aclara 1~ necronsia. 

Le indicado es interrumnir onrtunamente la retención de co2 eliminando­

sus causas y restab1eciendo un volumen resniratorio adecuado. La inhala 

oión de oxígeno al 100~ disminuye la cantidad de Hb reducida y el noder 

de combinaci6n del C0
2 

y el circulo viacioso continua. 

Profilaxis.-

La urevención no se lleva a cabo con una sola. medida; son una serie de­

ou1dadoa gcner~le~ ya m~ncionados. Imuortante en el ooatooeratorio la -

uermeabilidad de las vías resuiratoriRs; la existencia de tiro y ea:t'uer 

zoe reanirRtorioe aumentan las necesidades de oxígeno, la traqueoetom!e 

'debe ser electiva. 

loa ~1ercicios rP.sniratorios, reeniraciones urofundas, teraoia tísica -

del tórax, insuflación con mascarilla y oxigeno húmedo al 4~ son úti--

1ea .. 

El drena,1e nostural e inhalaci.Ón de aerosoles, su no si torios de Xantinae: 

Aminotilina, isonroterenol nor vía venosa o nebulizaciones cori P.P.I .. y 

1a hidrocortizona tienen su indir.ación en loa asmáticos. Hemos de ineis 

tir con el equino ouirúrgico sobre loe inconvenientes de lao oneracio­

nee nrolongadae nor minueiosidad excesiva o nor incluir varios tiemoos­

quirúrgicos simultánerunente trÁtándose de nacientes de edad avanzada o­

nii!os. 
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Se realizó un estudio comuarando el efecto de la nará1isie intercostal, 

uroducto de la anestesia raquídea o neridural alta, sobre la reserva -­

resniratoria. A fin de ac1arar eete uunto, efectuaron el Dr. Bonica y -

eo1e, estudios esnirométricos y eleetromiográ!icos en un grupo de pacien 

tes a quienes se les administro ambos tipos de aneste~ia regional. 

La duración de la anestesia peridural sin epinefrina fue de 124 minutos 

y con epineírina de 169 minutoo. La raquianestesia sin epinefrina dur6-

154 minutos y con epine!rina 192 minutos. 

Nivel de part.lisis intercostal.-

Durante la raquianestesia sin eninefrina el bloqueo sensorial vromcdio­

llegÓ hasta T2 y la nart.lisis muscular hasta T
5

• Durante la peridural -

con epine!rina estos niveles fueron T
3 

y T8 respectivamente. 

Reserya respiratoria.-

La capacidad insniratoria se redujo en un 8~ con la raquianestesia y en 

un 3~ con la peridural. La reserva espiratoria disminuyóen un 48~ con ""' 

la raquianestesia y en un 21% con la neridural. 

!repe16n arterial de 02 • 002 y pH.-

La tensión de oxígeno acusó un ligero aumento sobre el nivel nreanesté­

sico, tanto durante la ranuianeatesia como durante la neridural. La ten 

eión de bi6xido de carbono disminuyó levemente y ee mantuvo por deba3o 

del nivel baea1 durante la duración tota1 de la anestesia neridural, pe 

ro aumentó lentamente durante la rüauiw.ieat6B1a para ::ü.c::n:::.r el ~i~el-

nreanestésico a los 90 minutos de la inyección. EJ. nH arterial varió en 

ra.z6n inversa a la tensión de bióxido de carbono. 

Este estudio fue realizado en sujetos sanos y no nremedicados. ~ de 

suponer que la edad avanzada, las enfermedades y la acción denreoora de 

sedantes y ná..rcóticos acentuarán los efectos reepiratorioe. 

Comnlicaciones tJUlmonares nostoneratoriRB que se han encontrado en ciru 

g!a cardiovaecular.-

La mayor incidencia que se ha encontrado es en hombree mayor que en mu­

jeres. La historia de Problemas reeuiratorios agudos o crónicos, tiene­

natural.mente inf'luencia en el aumento de complicaciones poetoperatorias 

La causa máe común de bronouitie ea el hábito de fumar, habiéndose com-
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~robado e1 efecto nocivo de los cigarillos en el sur!actante pulmonar.­

Los ~acientea con antecedente de asma bronquial tienen un norcentajo ma 

yor de comulicacionea µulmonarea se observa en elloe una disminución de 

la"complia.nce 11 bajo anestesia, así mismo hay aumento de problemas reepi 

ratorioe en pacientes que nresentan sobrepeso. 

La naturaleza del procedimiento quirúrgico tiene también una estrecha -

relación con las comnlicacionee PUlmonares. Ya que algunos autores men­

cionan lindarson al encontrar en cirugla de tórax wi 59% de complicacio 

nea contra el 18~ en cirugía genitourinaria, asi mismo la duración de -

la intervención quirúrgica un 5-2~ en nrocedimientoa de una duración me 

nor de 30 minutos, mientras que si la cirugía dura más de una hora, BQ­

menta al 26:'. 

Ea conocida la inf'lucncia de la medicación ail.estéaica y los agentes enes 

téaicoe en las comnlicaciones nulmonares, la belladona y sus derivadoe­

al disminuir las secresiones, las reseca haciéndolas más esnesae y dití 

ci1ea de expectorar. Conocida es la depresión res~iratoria nor los nar­

o6ticos, teniendo como base una depresión del centro respiratorio. Par­

la intubación traqueal, un gran núm~ro de complicaciones que se han pu~ 

blicado, como dolor de garganta, trauma laríngeo, traqueitis, edema sub 

gl.6tieo, denPre~di:icnto de ~uco~a Por hi~aruresión en al manguito. LoB 

músculo relajantes cuando se usan indiscriminadamente epn canea de insu 

ficiencia respiratoria, siendo también numerosos los enfermos con venti 

lación inadecuada nostanestéaica con graves renercusiones especielmente 

en intentes. 

Bti el Instituto .1.•acional de Cradiología se realizó un estudio de 400 pe 

cientes de los cuales 176 fueron de cirugía de "corazón abierto" con ex 

clusión cardionulmonar, 186 casos de nacientes con "corazón cerrado 11 y-

38 casos de cirugía vascular neriférica bajo anestesia conductiva. 

Las complicaciones res~iratorias que tuvieron fueron laa siguientees 

Parál.isie del diafragma 4. · ... e : .. ·. · -·· · 

Bron'!1litie 9. 
Hidrotórax 6. 

Hemotórax 16. 

Neumotórax 6. 



Hidroneumot6rnx l. 

Edema Agudo Pulmonar 6. 

Infarto Pulmonar 2. 

Embolia Pulmonar l. 

Neumonías 5. 
Cianosis generalizada l. 

Edema de Glotis 2. 

A'Dnea Prolongada l. 

Hematoma Bxtran1eura1 l. 

Laringitis 2. 

F.nfisema subcutáneo l. 

siendo un t'>tal de: 71 

bierto: 48 

cerrado• 23 

fnesteeia conductiva: O 
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( 19.6"1 

(27. 3") 

(12 .4 ") 

Las com~licaciones con corazón a­

Las complicacionea con corazón 

Las complicaciones en cirug{a con 

Compliaaciones Respiratorias nostanestésicae en Cirug!a AbdoaipaJ. AJ.ta 

y Torácica.-

En cirugía de abdomen alto (Colecistectomía y apendicectom!a, Colecis­

tectomía y tratamiento de canales, Colecietectom!a, Coleaietectomf.a, Co 

lecistectomía y divertículo de duodeno, Col.ecistectomía y iuu•nia, Cüla­

cistectomía y gastro enteroanastomosis, Colecietcctom~a e hiaterectomía 

Colecisto duodeno anastomosis, Coleciato yeyuno anastomosis) Gastrecto­

míaa (Gastrectom!a 'Carcial, Geatrectomía subtotal, Gastrectom!a con va­

guectomía, Gastroenteroanastomosis, Gastreotomia oarcial y colecistecto 

mía, Gaetrectomía subtotal con vaguectomiaJ. Toraco-Lnnarotomies( Her -

nia diafragmática, Resección de eso~ágo y gastrectom!a, Resección de e­

sofágo y e~n1enectomía) y otras diversas ( Lauarotom!a Ex~loradora, Es­

p1enectomía Resecc de cabeza de páncreas Enterostom!a Por retiro .de son 

da de canales etc. ~ estas oueracionee se orodujeron co11n>l.ioaoionee rea 

~iratorias estando convencidos de que la técnica anestésica y los agen 

tes anestésicos usados no fueron causa determinante de su aparioi6n y -

si en algo contribuyeron a su desarrollo. Las com~licacionee que se ob-
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servaron fueron 1as siguientes: 

Derrame P1 eural • 

Derrame Pleural bi1nteral. 1 

Neumonitis l 

Atelectaaia l 

Bronnuitis 1 

Embolia Pulmonar l 

Hemo-tórax nor fractura 

de costillas ...L 
8 

Aunnue en ocasiones es dificil y en otras imnoaible, _deslindar el i:iapel 

de la anestesia en la génesis de una comolicación reaíratoria , se yue-

de afirmar sin temor de incurrir en el error, que ea la intervención la 

que las origina y la narte anestésica es mínima. 

Siendo factores ~redisoonentes la inflamación crónica de vías respirato 

riae 1 bron~uitia de los fumadores, que determinan una disminución en -­

los movimeintos resoiratorios, como los calmantes nara el dolor, venda~ 

jea demasiado aoretados, las condiciones generales del naciente, debili 

dad, diabetes, orofundidad de la anestesia, y au duración mientras se -

alcance un ple.no más profundo y se nrolongue máa tiempo mayores orobabi 

lidades habrá de una comolicación; el abdomen álto sobrepasa en nú.mero­

de com1llicaciones a otra clase de cirugía. Ultimamante se han agregado­

dos causas favorecedoras de traetornos resoiratoriosi la disminüción de 

líquidos en el nosto13eratorio, oue hace oue las secresionee bronquiales 

se esnesen y se dificulte su exnectoración y la liberación de substan-­

cias histáminicas oor el trauma ouirÚrgico o oor determinadas substan"­

cias como el curare que causarían esnazmos bronquiales e hi 1.>ersecresión 

EJ. segundo se re:fiere a la frecuencia con nue anarecen atelectasias des 

nués de colecistectom'ias. 

Problemas Hesniratorios en la Cirueía Ortonédica.-

Las '()oeiciónes·. re11ueridas nara A.lgunos Procedimientos ortopédicos ore­

aentan nroblemas únicos y csneciales, oue deben resolverse cara suminiB 

trar una anestesia segurA y convenientP.. uichos oroblemas se encuentran 



más frecuentemente durante la cirugía nara la extracción de discos in -

tervertebrales herniados con o sin fusión esninal, o la ~ueión especial. 

uara las correcciones de las de~ormidades asociadas con escoliosis idio 

nática o adquirida. 

El µaciente consciente y no medicado mostraba una reducci6n del l~ de­

su capacidad vital, colocado en nosición µrana sin so~orte. No pu~iendo 

mostrar mejoría en esta reducción cuando los pacientes se les coloco ~ 

sonarte en los hombros y en las caderas. 

La capacidad residua1 funcional en veriaa posicionas del cuerpo ee ha -

estudiado y se demostró una reducción de 15 a1 20~ en la posición hori~ 

zontal.{recostado). 

Se ha observado que en pacientes anestesiados, en la ~oeición ~rana con 

souortes, respirando ee~ontáneamente, no fueron ca~acea de mantener unT 

volwnen res~iratorio minuto adecuado. 

La nosición uronR necesaria ~ara la oueración de esoalda coloca al sis­

tema tórax oulmón en una situación· de desventaja mecánica bastante se­
ria. E.ata posición conduce a una elevación del diafragma y a una fija­

ción de las naredes anteriores y lateral del t6rax • La nared del t6rax· 

se exnande relativamente poco, la ventilación se hace en su mayor parte 

uor el movimiento de abajo hacia arriba del dia~rag:ma. 

Asistiendo o controlando la resuirnción nor métódoa manual.ea no ee poei 

ble compensar el déficit de fuerza respiratoria y mantener niveles nor­

males de CO~ , siendo n~oüsario ol uoo de respirador aue también centro 

le el volumen y que ajuste las nresiones de tal manera que el volwaen-­

circulante seleccionado sea el mismo a oesar de loe cambios momentfineoe 

en el sistema tórax- oulmón. 

Comnlicaniones en Cirugía Obstétrica,-

EsuecialmP.nte en cirugín de urp,encia de nacientes obstétricas que tie-­

nen un vaciamiento gástrico retardado nor el trabajo de ~arto o de abor 

to y que frecuentemente in~ieren alimentos antes de trasladarse a un -­

servicio hosnitRlario. 

El estóma~o lleno, la retención gástrica, el vómito y la regurgitación­

son el común denominador de la broncoas~iraciÓn. Las causas de los 'Dri-
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meramente citados son orincinalmente: la angustia y la tensión nsíouica 

el dolor urovocedo oor las contracciones uterinas, el shock, la recien­

te ingestión de alimentos, la administración de opiáceos, el ?iloroes~ 

uasmo, la estenosis nilórica y la atonía gástrica. 

Bn segundo lugar citaremos: la inducción anestésica, reflejoo neritonea 

les de tracción, distención, inflamación, neristaltismo retrógrado ( í­

leo ), hinerexcitabilidad del refle;fo del vómito, rela.1ac1Ón del cardiJ!E 

durante la anestesia urofunda y nosición baja de la cabeza. "hora bien, 

sunoniendo oue la emergencia es tal, ( :r-untura uterina o inversión ute­

rina o nor negligencia o comnasión ( equivocada) .del que atiende a la -

oecicntc o fnltA de coooer~~ión de óota, no ae ha Qermitido el vacia -­

miento gástrico normal y la sometemos a anestesia general el resultado­

es que vamos a tener una de las nrincioalea comnlicaciones uulmonares a 

sociadP.a a la anestesia, es ln asniración de contenido gástrico dentro­

del árbol traaueobron~uial, también llamado Síndrorue de Mendelson. 

La mo_·rbilidad y mortalidad asociada a ata comolicación varía coneide­

rablemente denendiendo del volumen, ~ero urincioalmente de la naturale­

za auímica del lÍouido as'!'lirado. Si la acidez es menor en nH de 2.0 o -

3.5 y el volumen es de 0.4 ml/kg, nademos observar un cuadro de neumoni 

tia nor asnirnción. 

Las medidas de manejo deben ser: 

a).- Una vía aérea 

b) .- Ventilación uulrnonar ef'ecti.vt:t, 

e).- Trendelembur~. 

d).- Lfmnieza de :faringe v oro:faringe. 

e).- Laringosconia. 

:r).- Intubación endotraaueal. 

¡¿:) .- O(' al 100% hasta me.1orar la coloración del naciente. 

h).- Broncosconia. 

i).- ~eforzamiento de la ventilBci6n nul~onar con o
2 

al 100%, 

j).- Lavado traoueobronquial con solución de Na HC0
3

• 

k).- agoittes bronnuiol Íti. ..... oa en c~ao de broncoes">asmo. 

1).- Corticoides, 



Bn el Recién Nacido o lactante que se somete a un nrocedimiento aui -

rúrgico, ea relativamente frecuente nue se nresente, dentro de la.a 'Ori­

meras doce a 24 hrs de uostoneratorio, un síndrome de insuficiencia rea 

niratoria oue en la mayoría de loa casos tennina con la vida del enfer­

mo • El niño nermanece inmóvil y tiene un aoarato reeotratorio inmaduro 

La tos es relativamente ineficaz y el neligro de asoiraci6n es conside­

rable, mientras oue la resniración ea naradÓjica y el diafragma asn1ra­

la caja torácica durante la insuiración, ya cue las costillas blandas -

y móviles son incauaces de desemnefiar un na~el importante en la ventila 

ción. También la enfermedad quirur~ic~ nuede dificultar 1a reniraci6n -

narticularmente cuando se trata de hernia hiatal con una 'Darte coneide­

rabl e de intestino en cavidad torácica o de una lesión abdominal, acom­

nañada de distención intestinal. También se ha observado dentro del cam 

no de la cirugía cardiaca y torácica del naciente nediátrico una de laa 

nrincioales cau~as de muerte ea la nresentación de hemorragia nUlmonar. 

Finalmente la deshidrAtaciñn en el R. Nacido como el Lactante acentGa -

cotas dificultades. 

Ineu:ficiencia Resoiratoria en e1 Postoperatorio.-

Bn el periódo nostooeratorio, ea necesario tener en cuenta las comolica 

ciones oue con mayor :frecuencia se Ptleden nresentar y que son• la hipo­

xia, la hinoventilación y la acidosis. Pensar no sólo ;• ""l '!)Oetonora­

torio inmediato, sino a largo nlazo. Siendo la complicación en el oost­

oneratorio es la neumonía, sumada la atelectaaia, oor lo que además de­

la hiooxia, hiooventilación v acidosis ee dirige la terao&utica a la~ 

Drevención de la atelectRsia y la neumonía. 

B1. orden oue debemos seguir cuando el naciente llega a la sa1a de recu 

ueración es la siguiente= 

l) Estar r.eguroa de aue los e:fectos de las drogas usadas en la aneste­

sia han onsado. 

2) Tener esnecial atención sobre la acción de loo rela.1antes musculares 

3) La observación de la resnirnción ea imnortante, ya ~ue el estuerzo -

aue hace nos miede dar uns1 inrlicnción de aue eu resl'liración es aua-
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rentemente adecuada. 

Hay !actores que desde el oreoneratorio sabemos aue m.teden Predisponer­

ª comnlicaciones y son: 1) la existencia de oadecimientoe 'DUlmonares -­

nrevios, de nadecimientos cr6nicoe como el en~ieema y la bronnuitis eró. 

ni ca; 2) .t.'J. sitio de ln intervención, ln cirugÍa abdominal atta ee la -

que más comulicacionee resniratorias da; 3) La edad ~actor i•~ortante f 

4) j¡i uso de nárcóticos; 5) Bl. peso del enfermo ; 6) BJ. hábito de filmar. 

La insu~iciencia resuiratoria ea frecuente encontrarla entre ioe tNlcien 

tes quirúrgicos, las causas que lo ~reducen son múl.tiplee 7 aua altera­

ciones fisiopatológicas constituyen síndromes definidos. BJ. problema de 

be oer reeuelto nor el AnestesiÓlogo, y nor lo mismo debe saber identi­

ficarlo y manejarlo eficientemente. 

Debemos contar con conocimientos y elementos necesarios nara oue el ~re 

el trans y el nostooeratorio de este tino de uacieotes, no aumente sus­

alteraciones fisioDatol6Ficas. 

Conclusiones.-

Las comnlicacionea resuiratoriaa continuán siendo imnortantes causas de 

morbilidad y mortalidad noetoneratoria a nesar de loa avances de la a-­

neateaiología, la cirugía y ter.anéutica. 

Es nor esto imnortante conocer ln función respiratoria y el estado ge-­

nera1 del naciente en cuestión al que se le va efectuar una cirugÍa, -­

desde el interrogatorio nreguntaremos sobre la disnea y sus diversos -­

grados, antecdentes asmáticos, br~nr.uÍtico9 1 con la ~xoloración i{~ica­

nos revelará la disnea objetiva, la amnlitud de loe movi•ientos res~irs 

torios, signos de insuficiencia resniratoria, cianosis, dedoe hiuOcri.ti 

cos. La cxnloraci6n radiológica nimnorcionnrá datos óseos, muscularée y 

uarenouimatosos así como cardiovasculares. Nos interesa de la flourosco 

nia la movilidad del difrngma. Indngnr len antcccdcntc:s ix::reonalea no­

DatolÓgicos (tabaauismo, alcoholismo) patolÓgi·cos 1 enfermedades pul.mona 

res crónicns en esnecial las restrictivas etc, patologia cardiovaacular 

la VRlornciÓn de car•~iolop;Ín (tele de tórax, B.C.G.) 1a edad del nacien 

tP., el Pstarlo p,eneral del ry~cirnta antes de la cirup,Ía, oruebae funcio-
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nales res~iratorias, gasee en sangre, otras patologías agregadas. 

Importante ee mencionar el tino de cirugía, ya que la de abdomen alto y 

~or ende la toracoabdomina1, dan mayor 'OTOuorción de complicaciones res 

piratorias sea cual fuere el tipo de anestesia usado.üi cirugÍa de tó~ 

rax un 59~ de comnlicaciones contra un 18~ en cirugÍa genitourinari~. -

La duración de la intervención, las posiciones adootadas en cirugía Or­

topédica, Urol6gica que reduce la ventilación Pulmonar. 

Indudablemente la mala ~reoaración ouirÚrgica en enfermas obetétricas,­

ee raotor determinate en la incubación del Síndrome.de M.endelson, la va 

loración adecuada del riesgo anestésico, elección del método anestésico 

y de inducción, en caso de ser necesaria la Anestesia General.. noe in-­

clinamos en favor del lll.oQueo ~eridural y el de Pudendos de fácil anli­

cación y poCaa contraindicaciones dentro de la cirugía obstétrica, el é 
xito o fracaso en el manejo de la bronconspiración denenderá de la pron 

titud del diagnóstico y de la magnitud de la aeniración y la institu ~ 

ción de la tera~ia una vez:soepechada. 

Loe factores nrediB'Donentes: estados de intlamación crónica de las v{as 

respiratorias, ca1mantes uara el dolor, vendajes demasiado &"Pretadoe,-­

debilidad, diabetes, profundidad de la anestesia y su duración; mientras 

se alcance un 'Dlano más "Drofundo y se t>rolongue más tiem'Do mayores pro­

b.c.bilidede~ habrá de una comt>licación, el agente anestésico que tierie:­

t>oca imnortancia, siendo injusto atribuir el panel etiológico orinci;::l 

a 1a anestesia en la ane.rición de las mencionadas comulicacionee • 

.!gne~g.Anestésieo del Paciente.-

A.- Preoperatorio.- Todo naciente que va intervenirse quirurgicamente,­

debe ~repararse en dos asuectos fundamentales• fisioterauia respira 

toria y los exámenes funcionales mediante una serte de oasos: La va 

loración clínica, el juicio nre- anestéEico y le nremedicación • 

La fisioterania respiratoria tiene como finalidad mejorar la aereación 

pu1monar a base de eliminar las eecresiones de las vías aéreas: el dre­

naje nostural, utilizanao sólo la gravedad. A¡ reflejo tusigeno debe -­

conservarse y favorecerse mediante mecanismos artificiales ( Cof:fl.ator) 

con objeto de lograr flujos de alta velocidad, necesarios para suprimir 
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las secresiones viscosas. Educar al naciente en e1 sentido de ~Bpirar­

orofunda y amoliamente, orincipalmente con el diafragma. Bjeroicioe rce 

oiratorios ayudan a que los nacientes recuoeren tipoe respiratorios nor 

males. La oercusión y las vibraciones torácicas periódicas, proporcio -

nan fuerza Bdiciona1 oara ayudar a desolazar las secreeionee. 

Valo~ación clínica, Juicio oreanestésico.-

Con juicio clínico basado en datos objetivos, en la exnlorac16n tlaica­

Y en el estudio radiológico; obtenemos la valoración del l>B.Ciente. BJ. -

riesgo nuirúrgico va de~ender de nuestra capacidad ~ara sostener o co -

rregir las funciones orgánicas y mantenerlas lo más cerca posib1e de lo 

normal. 

Premedicación.-

El. paciente deberá llegar a la sala de operaciones tranquilo, ~ero no-­

denrimido. La oremedicación debe individualizarse, sin embargo en aque­

llos pacientes con insuf'iciencia reeoiratoria o en estado do shock debe 

rá oroscribirae los ouiáceos o derivados sintéticos y solamente adm.inis 

trar sulfato de atronina, 30 ~inutos orevios al acto auirÚrgico. 

Transoneratorio.-

J\ntes de admt.strar cual~uier anestésico, se deberá contar con una buena 

vena canalizada, contar con un buen aeoirador , emnlear los F:.nestésicos 

adecuados al caso, uso de rela.1antes musculares, observar la ventilación 

de ambos camoos nulmonares una vez ya intub~do el nacienT.e la utiliza -

ción del ventilador mécanico o bien la ventilación manual. La renosi .;,._ 

ción ouortuna del volumen sanguíneo, el emnleo de plasma, el ueo modera 

do de vasonresores y una técnica denurada en la administración del anéa 

tesico dará resultados satisfactorios. 

?ostoueratorio.-

En este cr.nítulo se comnrcnden una serie de medidas tendientes urincipal 

mente al sostén res~iratorio. Ya aue la condición más !r~cuente de hipo 

vmtilación, es el uosto~eratorio inmediato. 

1.- Mantener una vía aérea libre de secresiones. Asoiración 'DeriÓdica 7 

frecuente. 1n oaciente ~ue ha sido educado en gimnasia respiratoria 

colabora fav~rablemente. 
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2.- Si el naciente uresenta resniración superficial o se encuentra annei 

co, eaneraremos a la eliminación de los relajantes musculeres nara­

noder· ser extubado, en caso de los no des~olarizantes usaremos Atro 

pina con Prostigmina o bien lo sostendremos con el ventilador por -

un tiemno no mayor de 24 horas. 

3.- La analgesia postoneratoria se realizará con derivados de la Di~iro 

na. 

4.- Vigilar el equilibrio ácido básico, con la administreción su~icient6 

de l!núidos y sangre 

5.- Fin caso necesario determinar gases en sangre arterial. 

6.- Efectuar exnloración auscultatoria. Cuando sea·noaible acomoafiada' 

de radiografía de tórax. 

?.- Tan nronto recuoere la conciencia oue realize fisioter~nia pulmonar 

acomnañada de vibraciones y nercusiones torácicas. 
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