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Anptomfa del Avarato Resniratorio.-

El aperato resniratorio estd comvuesto nor una serie de estructuras re
lacionadas con el transnorte y recambio de gases entre el organismo y-
su medio ambiente. El anarato resniratorio estd formado wor las cavida
des nasales, faringe, laringe, la trdquea y los bronquios y vulmones.-
Bste conjunto suministra oxigeno a 1B sangre y elimina de la misma el-
anhidrido carbénico. La difusidén del oxigeno hacie 1a ssngre y la eli-
minacidén de anhidrido carbénico tienen lugar a trives de la membrana —

dzistente entre los alvéolos nulmonares y los canilares sanguineos.

)

A.- Bronnuio derecho.
B.- Bronoujo Izcuierdo.

€.~ Bropculfolo Terminal.
D.. Bronoufolos Resnira

8 TC torions.
= 2.~ Alveolos,
ég—é

El aire entra en la cavidad nasal a través de las aberturas nesales, -

La cavidad nasal esté dividida en dos compurtimientos vor el tabique ma
sal situado en el centro. Cade uno de estos compartimientos esth dividi
do en vweausfias cAmaras nor unas salientes denominadas cornetes. BReou—

briendo estas cavidedes nasales se encuentran los cilioe, que en situa

cién normal oscilan alreédedor de 10-12 veces por segundo y conjuntamen

te con la secresibn mucosa nrotegen el evitelio nasal y cosntituyen un

obstAculo y Tiltro nara la entrads de volvo y neguefas narticulas extra
dag. La funcidén de 1o0s cornetes es doble: nor un lado aumentan la gu -

nerficie de la cavidad nsasnl, con lo nue se consigue oue unas mayor can

tidad de aire entre en cont:cto con la membrana mucosa, y nor el otro-

este mismo aumento de la swnerficie nasal nermite un mavor cmlentamien

to del aire insnirado antes de su entrada a la trénuea.

LIa faringe o garganta constituye un lugar de naso situado detrés de -

los orificios nasalen nosterinres ¥ de la boca, entre la base del cri~
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neo y la laringe y el comienzo del esdfago. Estd divididas en tres par
tes: la nasoferinge, orofaringe, vy laringofaringe. La vorcién suverior
({nasofaringe Solo sirve nara el naso del aire). Las vorciones infeario
res constituyen una encrucijeda comin oara el aparato digestivo y res
niratorio, Las tromnas de Bustacuio, situadas en las naredes latera-—
de 1la nasotaringe, comunicen con el oido medio y cosntituyen una loca
lizacibén frecuente de infeccidn en nifios. bn la vared vosterior la na
sofaringe se encuentra una masa de tejido linfoide, las amigdalas fe-
ringeas. La suverficie superior del naladar membranoso constituye el -
suelo de la nasofaringe.

Las amigdalas v»alatinas, situadas en las varedes laterales de 1la oro~
faringe cosniiduycen unc mesp de tejido linfAtico de conBistencia blan
da y forma oval, la mucosa nue recubre la base de la lengua contiene
unas masas de tejido linfoide que constituyen le amfgdala lingual.

La glotis es le estructura donde la faringe oresenta la divisidon en——
tre esdfago y trasuea. In varte més imnortante de la zona glotica es—
la eniglotis. Se trate de un cartilago en forma de hoja aue cubre la-
abertura de 1lea laringe y cosntituye un obaticulo vara la entrade de -~
los slimentos en lac vias resnirstoriss.

Trénues.- ]

La tranuvea cosntituye un tubo de 11.2 cms de longitud y 2-2.5 de an—
chura, y estd formada nOr membranas mucosusS sue no =e colunaan grae -
cias a la inclu9idén en su interior de unos anillos cartilaginosos en-—
forma do C (16-20)}. La tradnuea emnieza en el extremo inferior de la -
laringe y termina subdividiéndose en bronnuio derecho e izouierdo.
Las naredes de los bronnuios orincinales derecho e izaouierdo son simi
lgres a la trdnuea, nero a medida que los bronquios disminuyen de ta-
meflo se observa cue el cartilapgo de las naredes de los neguefios bron-
auios Aadontan la forma de meocueflas wlacas irregulares y aisladas cada
vez mAs veauerlas y en menor nimero a medida aue el &rbol traqueobron-
auial va suhdividiéndose en sus ramificaciones.

La trénue esté recubierta nor cilios microscénicos ondulantes y glén-

dulas mucosas. la funcidn de los cilios con el movimiento ondulante -
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hacie arriba sirve wara imoulsar las secresiones y exudados de los -
oulmones.y bronnuioe, tanto en estado normal como en enfermedad hacia
la faringe y boca nara su exnectoracidn.

Bronouios .-

Uonatituyen rames terminales de la tricuea y conducen el aire hasta -
las vrociones mAs mequefias de los nulmones, los bronsuiolog, y final-
mente hasta los alvéolos.

Pulmones .~

Organos de forma cénica situados en la cavi?ad téracica, a cada lado—
de un eanacio llamado, mediastine e incluidos dentro de las nleuras.—
La ;0P8 en oue tanto el bronauic derecho como el izouierdo entran en-
loa nulmones recibe el nombre de carina. Al entrar los vulmones, cada
bronquio vrincinal se divide en bronnuios secundarios, dos vara el --
pulmbén izquierdo y tres vara el derecho, comunicéndose los 16bulos w-—
vrincinaler nulmonares. A su vez estos bronouios secundarios se subdi
viden en bronouios cada vez mas neguefios, hasta llegar al nunto en -
que desnvarecen los amnillos cartileginosos en form= de C, ¥ entoncés-
reciben el nombre de bronquiolos, los bronanuiolos se ramifican bron--
quiolo terminal! bronruiolo resniratorio, conducto nlveolar, atrio, y
el século alveolar. Cada ramificacidén terminal del Arbol traqueobron-
ouiel termina en una unid#d nuiﬁonar. Le membrana resviratorie consti
tuye el tnico lugar del oulmdén donde tiene lugar el recambioc gaseoso.
Los vulmones son asimétricos, siendo el izouierdo més estrecho y lar-
g0, debido a su relacién anetdédmica con el corédzdén, los nulmones Bon—-
blando esmeniosos y elAsticos, cambiando cosntentemente de forma sia—
gueindo los movimientos Fosviratorios.

Lgs nulmones se dividen en ldbulos y segmentos. Una fisura divide el—
pulmdn izouierdo en dos lédbulos: sunerior e inferior; el pulmdn dere-
cho estd sevarado nor dos fisuras en tres lébulos: suvnerior, medio e-
inferior. ?1 uronquio nrincinal izcuierdo no solo es mic larTo que el
derecltio, Fino aue sale con un fingulo mAs abiertn.

Los segmentcs nulmonares se describen mediante un sietema de nomencls
tura y numeracién internacional. El lAbulo suverior izouierdo comoren

de los segmentos anicalers nosteriores 1 y 77 el cegmento anterior 3;-
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segmento lingular sunerior, 4; ¥y el segmento lingular inferior,5. 31-
1dbulo inferior izouierdo comvrende:
el pegmento basal lateral, 9 y el -~

el segmento sunerior, 6; el seg-

mento anteromedisno dasal,7 y 83
segmento basal vosterior, 10. El Libulo sunerior derecho comprende’ -

el megmento aviecal,l; el semmento nosterior, 2; y el segmento anterior

+3. £1 Lébvlo medio derecho commrende: el segmento lateral 4 y el seg
mento madio, 5. El Lobule inferior derecho combrende?! segmento sube~-
rior 6; el segmento basal mediano, 7; el segmento basal anterior, & ;

el segmento basal lateral, 9 ; y el segmento bereal vosterior, 10.

7

Q

[ Toré B.~ es el esnacio limitado vor las parcdes del tdrax.

7/

Sus varedes estén formadas nor las costillas y misculns. el suelo de—
la cavided tordcica esté formeda vor otro misculo en forma de cifitula-
el diafragmn. &1 techo estfi formado vor los miisculos de la base del -
cuello. La cavidad torécica estd dividida nor el medisstino en dos ea
vidades nleurales, cnde una de 1as cunles se encuentra un nulmén. =zl

vulmén eatd recubierto nor una membrena 1llamada nleura
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vleura. Esté formaca vor dos hojes, visceral®y varletal, la visceral-
adherida al nulmdn. La nnrietel recubre €1 ‘interior de la caja torfci
cae.

Pisjolomin .~

Presenta doo actos! la insniracidén o toma de aire, y la esniracidm o~
exnulsidn del maimo, &sto se consigue modificando el tamaflo de la ca-
vidad toridcica al aumentar o disminuir el esnacio mediante la accidén-—
de los miscules resniratorios. La cavidad tordcica constituye un sis-
tema cerrado sin comunicmcién al exterior. Los oulmones estdn suspen—
didos dentro del esnacio pleural y deben comunicarse con el medio em-—
biente mediante la ayuda de estas estructuras. Cuando aumenta el esva
cio vleural e produce en el interior del nulmdén una reduccién de la-
presién oue de lugar a una exnancidn dcl miesmo debidr a la entrada de
aire. Por el contrario, al disminuir &l ecsnacio mleursl aumenta la -=
vresidn intranulmonar, ~ue da lugar a 1la salida de aire. La resnira--—
e¢idn trannuila, la oresidn intranulmoner varia de 2-4 mmHG vor debajo
de la vresién atmosférica durente la insniracién hasta ?-4mmHG sune—~

rior a 1a misma esniracién. rig 2

L L R

aseraearsts

LA L R

La oresidén oue nparece entre ler dos nleuras en la covided tordcica se
conoce como nresidn intranleural o intratorécice. “sta nresién es lige
ramente inferior a la aue se encuentira en el curso de las vias resmi-
ratorias. Esta diferencia de nresiones se conoce como nresién subdat—-
mosférice. Eata mantiene a los nulmones en todo momento en un estsdo-—

de exnansién moderada. “i estr diferencin de vresidén desanvrece, Se——
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vresenta el colewso vulmonar, que es lo aque ocurre chando e oractica
una asbertura en la vared torAcics. prante la resviracién el ovulmén se

mueve de acuerdo con los movimientos de la cavidad torédcica.

Z £l

GEpIRACION

IN2PIR:

Pig 4

Actividad muscular.-

Las modificaciones en el tamafo del esracio nleural d#n lugar a la -~
exvancifn de los nulmones. Lsta modificacidén se consigue vor la ac -~
cién de los misculos resniratorios.

Insniracibn.-

El diafragma es un miisculo de forma de clioula que constituye el sue-
lo de la cavided torAcica. Cuando el musculo se contrae, la ciioula -
se anlana, con lo oue aumenta el tamafo vertical del térax. Kato au_
menta as{ mismo la nresidn negativa ya existente, con lo qgue el aire
exterior con una vresifn comvarativamente suverior irrumme demtro. —
Esto recibe el nmombre de resniracién diafragmdtica o resviracion ab-
dominal. El esvnacio mnleural también ovuede aumentar gracias a la ele~
vacidén del esternbn y de las costillas, conociéndose con €l nomdre -
de resniracidn toracica o costal. La contraceién de los misculos in-
tercostales eleven el eaterndn y las costillas, con lo cue aumenta 6l
difimetro anterolateral del tdrax.

El resultado de estas dos acciones es lo cue da una reaniracidn nor--
mal. La contraccidn del diafrigna y de los misculos intercostales au-
menta el eanacio nleurnl. Al aumentar este esnacio 1o nresidn negoti-

va intranulmonnr se elevs nlrededor de — 3 mm HG,
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Esviracibn.-

La esniracidn es ur movimiento nasivo. 41 ceear la inaniracién los mis
culos Be relajan simnlemente. Yl resultpdo es una disminucidn del ta-
mafio de 1a cavidad nleurel; v las costillas, el esternén y disfragma-
comnrimen los tulmones elevando la oresidn intranulmonsr unos 3 mm de

HG ., Esto imnulsa sl aire fuera de los nulmones.

A, #rteria Pulmonar.

[
g+ P02 capilar, 40mm HG,-
(T
lnuuu
.- Vena Pulmonar.
VOI.
Arteria Pulmonar. LB

p— PCO_ capiler, 45 mm HG.

e 2
El oroceso orincinnl en el recambic grseoso es la difusidén. Con este-

nombre se conoce la tendencia de lac moléculns de los gases a distri-
buirse uniformemente. ,Cuando en una nnidad de volumen existe una dife
rencia en el numero de moléculas gaseoSas, estas tienen tendencias a -
vasar de una zona de mayor concentrecidén a otra inferior. Cada gas ac
tia indevendientemente, sea cval fuese la centidrnd de anhidrido earbd
nico vresente.

Cuande en los nulmones nenetrs =ire fresco, el nrocentaje de oxigeno-
es mayor en el aire insnirado aue en la sangre. tbgto es justamante lo
contrario con el anhidrido carbdnico, ym cue existe mayor norcentajes
del mismo en la sangre aue en el aire. Por 1o tanto, la difusién se ~
realiza desde la corriente sanguinee hacia 1os nulmones. ESto es lo -
que sucede cada vez nue se insnira o esanira aire.

Mécanica de la resmiracidn.—

La distincidn entre resnirmcidn interna, o sea el recembio de gases e
entre la ¢élula y su medio ambiente{ 1o cuaml en el hombre consiste en
las tres fases de resniracidn externa, transvorte de ios gases por la
circulacibn senguinea ¥ resnirncién interna), y la resvirscidn exter—

na, l1a cual nuede definirse como el nroceso mécanico oue lleve a la -
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resnirncién externa, la cuasl vuede definirse como el vroceso mécanico

aue 1leve a le entrada de aire en los nulmones{ insoiracién) y la ex~

oulsibén del mismol( esviracibn).

Dado nue los canilares oulmonarecs estén constantemente extrayendo oxi

geno del interio: de los alveolos e introduciendo anhidrido carbénico
dentro de los mismos, es obia la necesida? de reemvlazar cosntantemer

te el aire de los nulmones.

¥n el hombre, las costillns, los miisculos tordcicos y el diafrugma -
trebajan con una facil movilidad 1o nue fecilita la entrade y salide-
da aire. “uvendo es nreciso aumentar el volumen inenirttorio, los mie—
culos intercostales se contraen dirigiendo el t6rax hacia arriba y a-
fuera, lo rue es nosible vor estar las costillnas conectadas a los hue
gog de la columna adootando la form» de bisagra. Al mismo tiemvo, el-
diafeagma, aue constituve el suelo de la eavidad torécica, se contrae
fuertemente disminuyendo su convexidad, y nor consiguiente aumente el
volumen de la cavidad. Puesto nue.este cavidad constituye un esvacio-
cerrado, este aumento de volumen da como resultrdo uns disminucibn de
la vresién intranulmonar y cuando esta nreéién desciende vor debafo -
de la nresidén atmosférica(760mm de HG), los gases atmosféricos vene -
tran vor las vias reSﬂirﬂtorigs suneriores en el interior de la tré -
aviea, sacoe alveolares y finalmente en los alveolos. El volumen de ai
re exoulsado vor los nulmones durante le esviracidn se debs on wrimer
lugar a 1a conterccidén elédstica de los mismos, mero en cierto grado -
se debe también al neso de 1la nared tordcica, Purnmte 1le insviracién
los nulmones se distienden y se 1llenan con une mezcla de gasmes. Al re
lajarse los mfisculos intercostales las costillaes recuneran su voaicién
original, ¥ la relafacidén simultédnea del dinfragma vermite aue el con

tenido abdominal lo emovuie hacia arriba haciéndolo adovtar su forma =

convexa. Durante el ejercicio fisisco esta relajiacidn nasive del dia-

feayma v de 1los intercostales no e¢8 lo suficientemente rAvida para -

narmitiy Ln exmulnidn del aire contenido en los nulmones antes de aqu

cue se inicie la siguiente lnnnirscidn nor lo nue 1u reducedibn del tn

mafio de la cavidad torficica se consipue fracise a uns contraccibn mus

cular.
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Los misculos de la pared abdominal te~mbién se contreen forzando los -
érganos abdominales contra el diafragma y aumentendo de este modo la
contarccién eléstica de los pulmones. La vared del tdérax no des: mne-
ningin vavel en la exnulsién del aire de los oulmones, la disminucidn
del tamafio de la cavidad torécico nermite a los nulmones contraerse——
gracias a su nronia elasticidad.

La tréaguea v la faringe v el resto de las vias resniratorias no desem
pefian ningin nanel muscular activo en el nroceso de inhalacién de ai-
re simvlemente se comnortan como canales nara su conduccién.

En revoso el hombre adultn normal insnira alrededor de 5OOcm3 de aire
en cada resniracion(volumen corriente). Sin embargo, una vez exvulsada
esta cantidad de aire puede exnulsarse 1.5 1ts mAs graerias a la con -
ién forzada de 1a mnsculatura abdominal. Peroc ain deshués de esd

(M

to, en el interior de los alveolos nueds anroximndamente 1 1t de aire
aue no vuede ser exnulsado( volumen residual). Por lo tento, durante-
la resnirncidn normal nmermanece en el interior de los nulmones una re
serva de alrededor de 2.5 1lts de aire nue en cada incnirscidn se meze

3

de aire fresco{volumen residual funcionall.

3

clan con unos 500 ecms
Aunoue en cada insnir cién se inhalan alrededor de S00cms- de aire, »
a loe alveolos sblo llegan en realidad unos 350cms3, ya sue los resta
tantes 150cms3 nermanecen en las vins res-iratorias o es"nacio muerto-
v si bien contienen una gran cantidad de anhidrido cerbdénico som los-
nrimeros en ser arrastr~dos al interior de Los alveolos en la siguien
te insniracidén. Por lo tanto, en cada resniracién, solo unos 350cm3 -
de aire fresco llegan a los alveolos nara mesclarse con 1os 2.5 lts -
va existentes., Este volumen de lSOcms? aue llena los tubns de conduce
¢ién recibe el nombre de esnacin -merto anatémino.

Control Neuroldgico de la keeniracidn.-

2n la suhstencia gris de los niiclens v4nticos del bulbo, se encuentr
ran las células nerviosas resnonsrbles del ritms autématico de la rves
piracidn. Escencialmente, el centvo reswiratorio se comnone de 3 var-—
tes bilateralmente situndas en ¢l bulbo! un centro insniratorio v un-

centro egviratorio y en los niicleos ninticos un centrs nuemotfxico.
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Centro Esniratorio.-—

Anatbémicemente, se he localizado el centro esniratorio en la substanc
cia reticular, bajo el suelo del 1V ventriculo, ¥y el inswiratorio nor
debajo y mis en nrofundidad nue el centro esviratorio. Los centros me
dulares tienen relaciones con los ceniros resviratorios suveriores, e
el sistema activador reticular y el hivothlamo. Registros de activid-
dad de las neuronas del centro insvwiratorio o esviretorio han demos -
trado que la egtimulacidén de una marte se extiende a todo el gruwo de
células y que la actividad de un gruvc ovroduce 1a inhibicién recivro-
ca del otro. Ip isnviracién comienza con La activided de umas vocas -
neuronas que se extiende ravidamente por toda la red de conexidén de -
las neuronas. insviratorias. Al mismo tiemno se nroduce una inhidi -
cibén de las neuronas esniratorias. Desnmués de unos momentos, la activ
vidad de 1las neuronas inrniratorias desawarece y termina la inhibi---
cibén oue nesa sobre 1las neuronas esniratorias. Bntoncés vuelve & co--
menzar todo el mroceso anterior, esta vez nara la esvirncién.

Centro Neumotéxico.-

Se encuentre en ia marte mAs sunerior de los nficleos nénticos. 8B u —=
funecibn en inhibir veriéddicomente el centro insniratorio, convirtien—
do de esta manera uns descarge continua en una intermitente y nrodu -
eciendo asf{ 1a resviramcién ritmica, en la cual el weriodo de mctividad
0 S2a lz insniracidén, es seguido de un vneriodo de descanso, la esnira

2
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Sin embargo, este centro no es vor si solo, tan imvportente vara la ne
riodicidad de la resmniracidn: ye aue esta continuard siendo ritmica s
si el vago estha intacta, aunnue ¢ste centro se encuentre intercevtado
Anora bien, si ambos vagos se cortan y el centro neumotixico se aisla
completamente, los centros resniratorios remancntes activarin una ins
piracién nrolongada.

Centro Annéustico.-—

La seccidn del tronco cerebral a 1la altura de la unién del tercio su-
verior con los dos tercios inferiores de la nrotuberancia vroduce una
resniracidn mas lenta y nrofunda. Si-se seccionan los nervios vegos--
anarece un estado de esnesmo insviratorio({aoneusis) gue es interrumpi
do vnor jedeos esniratorios( resviracién annéustical. Algunos autores-
han sugerido aue actlia como una estacibn central de loa imnulsos vags
les inhibidores, sunnue almunos estimulos =2ferentes influyen sobre la
resvirtcidén amnéustica, su origen ectéd con mucha orob-bilidad en 1a -~
nrotuberancia. Se ha sugerido que el centro avnéuctico es el origine

dor del estimulo inicial con rue comienza la aectividad insniratoria-

en la médula.

Interascecion de los Centros Resniratorios.-

Se cree aue al mismo tiemno au«e el centro insniratorio descarga est{
mulos nor via de la médula esvinal a los miisculos resniratorios, el -
centro neumotixico recibe imnulsos aque aumentan orogresivemente de in
tensidad, hastu ser suficiente »ara mandar un imvulso inhibitorio al-
centro insniratorio, blo~ueando de esta manera su actividad y nermi -
tiendo la esniracién.

Durante la esniracién, el centro neumotéixico no es estimulado, de tal
menera gue el cen*ro ins-iratorio estd liberado de su influencia y re
cuners su actividad emwezando asi nuevemente el ciclo, vor lo tanto,=-
el cron*ro neumnotédxico actlia como. freno del centro insniratorio.

Las descargas del centro insniretorio estimulan & los misculos de la-
Tegviracién, exnzndiéndose la eajn toricica y los nulmones. La disten
cibén de los nulmones desnierta imnulsoe aferente aue ven por la via -

cerebral al cen‘ro esnir:torio. EL centro espiratorio inhibe al cent-—
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tro insviratorios y 1os oulmones se colansan.

La teoria de Pitts y cols, estAd besada escencislmente en una serie de
sistemas en los cvales los centros resnirstorios estin interactivados
La frecuencia 'de la descerga de los nulmones en un mo'rento dado denen
de de 1la suma de todos los efectos excitatorios e inhibitorios, ~uimi
cos v nerviosos, aque actian sobre las neuronas resviratorias.

Lae Resnirecidén y el bstado de Vigilia.-

La hinerventilacién en un naciente anestesiado nroduce avnea, esto o-
curre a diversos niveles de PaCO?, y denende narcialmente de la sécni
ca emoleada. “a recniracidén riitmica es mantenida vor la vigilia e¢n p~
vrescencia de un nivel bajo de bidxido de carbono y nor un nivel alto
de bidxido de cerbono en el suieto anestesiado, nero no cuando anbos—
se encuentran altergdos. El efecto estimulente de la vigilia sobre la
resviracidén, se atribuve al sistema reticuler del tallo cerebral.
Interaccién de Otros Factores sobre la Hesniracidn.-—

Muchos de los centros mas altos eiercen alguna influencia en la resni
racidén, eji.i la deglucidn, el hable, la tor, el llanto y la risa, re-
cuieren de una cuidadosa integracién de los sistemas méernicos, 108==
cambios en el ritmo resniratorio son debidos a imodulsos rn las Arems-—
corticales y telAmicas. Bl cen*rotermoresuludor himotalimico, wuede -
influir en la resniracidn, en eatados febriles se observa un aumento-~
de 1la ventilacién oulmonar.

El Quimiorecemntor Central .-

Ss ha locelizado el ~uimiorecevtor central en la sunerficie pial, del
bulbo anterolateral, en la region de origen de las raices nerviosas —
de los oares 1X y X extendiéndose narcialmente hacia la linea media.
Est4 4drea es censitiva a la concentracisn de H' v sor lo tanto a las—

2 5 . ‘s .
. e ha sugerido aue es este sitio, mas nue el centro

moléculas de CO
reaniratoric, el nue resvende a lor varizciones ranguineas y cefalora
quideas de pco?.,

La nrlicreién en ente nitio de 1fauido a~fi-lorra~u{deo de un alto con
tenido de iones H+, orisinn cngi inmedictamente un aumento en 1la ven-

tilacidn nue es mrovworeisnsl al aumenta de ionee de H' contenidos. -~

-
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El oH dé?_l.,i]’.ﬂuiﬂo cefalorracuiden es marcadamente constente a mesar 4
Ae eanbioe sipnificentes en la alcalinidad o scidez de la sangre, woc
giblenente con el fin de asegursr a lar cédlulas nervinsas un amhiente
cdsnt:ante, 'mostb aue racticamente no existen sistemas buffer en el-
-Ti~uido cefrlorrarniiec. Siendo imnermeable a la mayoria de los iones
1a barrers hemstoencefdlica nermite el naso de iones H". Los nlexos -
coroideog v el émnendimo ~ue revisten los ventricules, actiian orodable
mente como mecanismo de homba, transnortnndo iones n* de 1A smngre el
1i{ruido cefalorra-uideo en un intento de monetener el e~uilibrio.
Cuando los iones H" han nosado al 1li~nidn cefalorranuideo reaccionnn-
con los iones H’.CO3 liberando moléculas de CO"" aue nuevamente se difun
den hacia afuera, de tal manera -ue "or crda ion #* vombeado al 1{nui
do cefslorrasuides un ion Heo . es destruido. Cuando un naclente resb
nira en una atmfofere con un alto centenide de 007, la resvirecidn es
estimularta nor el aumento extrecelnlar de las moléculas de co? aue se
han difundido debid? a 1z elevacidn de PCOP de la sangre ~ue llega el
cerebro. “i el narirnte continue reonirando tal tion de atmésfera nor
algin tiemno, la concentrneidn de iones H+ del linuido cefalorraqui‘e
deo disminuye debido a un aumento comnenrcador de iones HCOB-. Si re -
nentinamente se retira 21 nncien*e de 12 inhalacién de 602 habra una-
disminucién de la ventilncién vor abaje de lo normal., debido a la au
scencia del estimulo del ~1to contenids de iones B del 1linruido ecefrl
rracruideo. ™n este estadio hn deinds 13 bomba de funeionnr y el centr
tro resnir-toris se enewrntra ahora “baio la influenzia de la conduc~
cién hindxiem de los auimiorecentores neriféricos. Los cambloe en la-
PO;: no influaven este ruiriorecentor crniral.

2 acthe directamente en

Con estos roncr*~ientos #5 diccutidble si el CO
21 coen*ro reanir-tario o £i 1o hnce 2 través del ~uinmijorecentor cen -
tral.

Efectn de lor Arentes Anectbsmicoc.-

Probrhlemc=te 10s anestésicns penereles tienen noco e€rcto sobr el -
ruinioreceator central, ne as{ los anestésicos locsles, su accidn en—
este ritin "ede exnlicar el m2ro resniratsrio observedo en le analge

riavaesinel So%sel, - - R R
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Las Vias Nerviosas Del Control De la Reswniracién.-

Hering y Breuer ( 1868), cbgervando en gatos que 1la distencién de lo
los vulmones interrumvia la insniracién nrovocando la esniracioén, ~—
mientras que 1a deflacidén inhibia la esniracifén y oroveocaba la insoi-
racifén; concluyeron nue existian recentores elésticos oulmonares que-
trasmiten los cambios de volumenes alveolares al centro resviratorios
Posteriormente (Adrian en 1933) tambidn en gatos, demosatrd gue cuando
los vulmones aumentan de tamaflo, se desencadenan imnulsost que son -+
transnortados nor el nervio vago y oue su nimero varia ovrovorcional—s
mente con el grado de sitencidén nulmonar. Se enfatizd la imnortancia-
de loa recevtores de ditencidén abanddnando a la deflacidén como a un -
moviments ®vasivo. Autores vosteriores han enfocado su atencidén hacia-
el vanel de lns recentores de deflacidn gue vosiblemente estén asocia
dos a las arteriolas oulmonares. Fue acevtado en general, gue ¢l ner-
vio vago desemnefla un vanel imnortante en el control de 1la resdira —-
cién, nuesto nue seccionsndolo se originaba una actividad resnirato -
ria lenta y ovrofunda; mientras rue la estimulacidn de sus terminales-
originaba avnea. an el hombre, a nesar de la existencia de numerosos-
filamentos nerviosos, localizables hasta sus terminaciones, nunca se-
han demostarado satisfactoriamente en la vared alveolar.

Los Quimiorrecentores Periféricos.-

Los cuernos abrticos y carotideos estan formades ver necuefias masas 2
de cé&lulrs de asmnecto glandular ricemente inervadas e irrigadas. Los-
cuernoa carotideos estén localizados entre los origenes de las arte -
rias carotideas interna y externa. Se hallan adyacentes al seno caro=
tideo, vero son comvletamente diferentes en cuanto a estructura y fun
cién, Reciben una irrig=cién muy abundente de las arterias cerdtidas—
v las fibras nerviosas =ferentes, al sevnararse de ellos, van vrimero-
vor el nervio carotideo y luego nor el rlesofaringeo. Los cuernos adt
ticos estéin situados ¢ reca del cnyado, entre esté y la arteria nulmo—
nar, y sus fibras nerviesas aferentes nenetran en los troncos vagosim
naticos, casl siemnre con lor nervios leringeos recurrentes,

Los euimiorrecentores neriféricam reswonden a lac varieeiones en la »
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2, pgo® v oH de la sangre que los irrign. 4l mas imvortante de 8ee-

PO
1lo08 es la POQ. Una cofda en 1la P0? arterial, o en el suministro de o
x{geno a los ouimiorrecevtores veriféricos, causa una elevacién de la
ventilacidén nulmonar. La rssnuesta ventilatoria a 1la falta de ox{geno .
denende comnletemante de los nuimiorrecentores veriféricos, aunaue no
se conoce ¢l mecenismo nor el aue una ceaida en la r0? se convierte en
un imouls» nervioso.

Anestesia y Los Recevtores Fulmonares.-

La funcifén aue en el hombre descmneilan los receotores eldsticos es re
lativamen“e intrascendente. En los animmles de exnerimentacién alte--
ran la actividad de los recentores elAsticos. No se cuentan con datos
en sujetos anestesiados, En el gato, el éter, el cloroformo, el divi-
nyleter, el cloroetileno, el ciclofrofano y el oxido nitroso, aumen—-
tan la sensibilidad de los recevtores de distencidén, de tal manera ——
aue cuando los nulmones sé exnsnden, Ala in8niracidn se acorta y se i~
nicia la esniracién, el resultado es una disminucidén de la nrofundiee
dad en la resviracién. La nardlisis de los recentores de deflacidn ==
causa un avmento en la duracidén de la esniracidn.

En los animales, la congestidén y el aumentn de la nresién arterinl --
vulmonar sensibilizan, la actividad de los recevntores de distencidn,-
causando un tino de resniracién mAz rdsida y superficial.

Durante lpg anestesina, lo& recentores influyen en el caracter de la —--
resniracién. =i la resviracién de un naciente se denrime demasiado —-
vor ciclonronano o tionenthal, nuede anarecer annea. A la comoresidn-
manuel de la bolsa, cuando los nulmones emviezan a insuflarse, el ba-
ciente nuede, reventinamente, efectuar un movimiento resniratorio vro
fundo vronio. El mds ligfero aumento de la nresidén intratraguesal vare-
ce vroducir una isnmiracidn comnlets; nero sin asistencia manual, el-
nAaciente nermanece en annea en neriodos nrolongados. Este tino de res
niracidén es con frecuencia atribuida a la estimulacién de los receto-
res de distencidn, nero esto no es asi, la estimulacidén causaria varo
més nue completar la resniracién.

Cuando 18 res-iracidn ha fido controlada nor algun tiemvo y la tensién
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del 002 ge ha mantenido dentro de limites normales, algunas veces es—
nosible observar lo sisfuviente! auncue casi desvierto y quizé moviendo
sus extremidades, el vneciente todavia no regnire, sin embargn, inspi-
rard orofundamente cuando msi Be le indicue. Bsto es nosible que los—
rec ntores elAsticos hayan sido sobreestimulados y eetén exhaaustos.—
Diffcil de exnlicar esto nobre las bases actuales del concento de los
rec vtores nulmonares. Es interesante anotar el vanel oue desemveflz -
el sumento de le tensién del co? en el retorno de estos fendmenos a —
la normalidad.

Pactores oue Mepercuten Sobre 1a Hesoviracidn.-

La resniracidn estd influida nor um conjunto de estimulos fiesicos, ——

quimicos ¥y nerviosos, los cuales se integran y coordinan en los cent—

tros resvniratorios.

Existen diversos factores cavaces de modificar la ventilacidn, ya sea

actuando directamente sobre los centros medulares resviratorios e in-—

directamente nor intermedio de la actividad nerviosa.

Los centros resnirrtorios son caveces de resvonder & las variaciones—

de los estimulos nerviosos o nuimicos ( oH, anhidrido ecarbénico), los

cuales hacen varisr la intensidad de sus estimulos y regulan el volu-—

men ventilartorio., Los estimulos van de ta zona motora de la médula es

ninal, & trovée de 1om nerivios motores, hasta los miisculos resnirato

rios. :ualnuier anormalidad en algin vunto de esta cadena dard lugar—

a modificaciones de volumen de la ventilacibn.

La regulacibén de la ventilacidén vor modificasciones quimicas se verifi

ca por la actividad de dos gquimiorrecevtores que acusan las modifica-

ciones en la composicidn de los liouidos orghnicos.

1.+ Los cuertos carotideo v adrtico acusan los cambios en la tensién—
del oxigeno arterial, de los hidrcgeniones y del anhi{drido carbd—
nico, nrobablemente wor sus vroniedndes acidificantes. La fun ———
cidn de 1os recevntores arteriasles conriste en mentener cosntante-—

1a tensidén del anhidrido carbénico y los hidrogeniones.,

Ay

.= Los recentores medulsres de los hidrogeniones sbdlo tiiﬁen imvort-

tancia en los cambior bruscos del anhidrido carbdinicoverteriel, =



~17-

este se difunde con ranidez en el 1iruido cefalorranuideo aumentendo-

el contenido de hidrogeniones.

En vrescencia de alteraciones crénicas de tivo resviratorio y de le -

tensién del anhidrido carbdénico en 1a sangr- arterial y en el 1liquido

cefalorranuideo, se vroduce un transncrie activadc a través de la ba-

rrera sanguinea, el cusl resteblece lanormnlidaed del »H del 1i~uido -

cefalorrasuideo y restaure 1a actividad normal de lcoe suimiorrecevnto-

res, tanto si le tensidn del anhidrido carbdnico se eleva como diemi-—

nuye, La tensién arterial del anhidrido carbénico y el oH =on les wrin
civnles esti{mulos vara la repulacidén de la resoiracidn.

Bl aire atmésférico contienc cierta cantidad de anhidrido carbdénico~

{0-0.3%}, si marece un aumento gradusl del anhidrido cerbénico ( con-~
una tensidén de alrededor de 40mm de HG ) la ventilacién aumenta corre
lativamente ourimero en ovrofundidad y luege en frecuencia. Si el aire-
insoirado contiene cantidades de mnhidrido carbbénico suveriores a lo-
normal, los eslveolos no nueden eliminzrlo, nor lo cue aumenta su ten—
sifn, Al salir la sangre arterial del »"ulmdn sumenta su tensidén en an
hidrido de carbvono estimuliandose le resviracidn. 5i la centidad del -
anhidriddo carbénico inhalado es suverior & la del aire alveolsr, se-
nresenta hinerventilacidn sin embargo, no nuede comwensar este exceso
vor 1la eliminacién del mismo, La tencidn del anhidrido carbdnico alve

oler se eleva { 6-12% ) y entoncés enarecen diversos sintomas, como--
confusién mental, ccfnlers, hinertensidén arterisl y teouicardia. Un-=
gumento de 1a tensidn del anhidrido carvdnico insnirado vor encima ——
del 12% vroducird una ventilacidn maxim: ( alrededor de 90 lts nor —-

min). Ia inhalacidn de concen*raciones mavorss produce denresidn. B5i-
durante cierto tiemvo Se inhala una concentracidn del 40%, anarece u~
na denresidn ventilatorin semida de bradicsrdism, inconciencia y -—-

muerte.

La hinoventilacidén alveolar debida a eroves alter-ciones nulmonares o

a nardlisis de los misculose resmiratorios , como en la hinercannin, -

disminuye las resnuestar del cen*ro resvmirmtorio. La solubilidad del-

anhidrido carbdnico en los teiidos es mavor nue la del oxigeno, nor -

1o naue 1a @ifusidn es muchec mavor, av-recienio denresidn. 5i al misme
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tiemvo existe devresién del centro resniratorio debido a la hivoxia o
a férmacos como la morfina o los barbitiricos, el efecto deoresor del
anhidrido carbdnico vuede avarecer con concentraciones menores.
Contenido de Hidrogeniones.-

Las alteraciones en la concentracidén de hidrogeniones de la sangre mo
dificen 1a ventilacidn nulmonar con el fin de rrstablecer a cifrss ——
normeles la reaccién de la sangre. La alteracidén del »H zumente le‘ —_—
ventilacidén mucho mAs cusndo es debida a la accidn de otrng acidos.

De estn se hablard mAs adelante.

Valoracién Preoveratoria del Avarato Resniratorio.-

Existe una estrecha relacidn entre la nnestesia y el avarato resvira-
torioc, y dado que el anestesibélogo interviene en form=m directa en su—
funcidn, dominAdola o influyendo en ella, ya sea vara mejorarla o va—
ra emveorarla, es Dor eso necesario conocer la funcién resviratoria -
nor diversos medios, tales como el interrogatorio, exﬂlora_cic'm fisica
radiologia, fluoroscovia, y sobre todo vor el estudio de las pruebas—
funcionales cardioresviratorias y de los gases en sangre arterial.

En el interrogatorio ocupa un lugar orenonderante la disnea en sug-———
reavectivos grados de venueiios, mediAnos y grandes esfuerzos, antece-
dentes asmiticos, tabaruismo, bronruiticos, la tos, la exnectoracién—
¥y 8u cantidad en 24 hrs.

La Bxnloracién fisica nos revela la disnea objetiva, frecuencia resoi
ratoria, interesando de esta el anmen*o de 1a misma, la amplitud de —
los movimiantes tordcicos, la exitenciz de tiro muscular ya sea inter
costal subclaviculrr o ambos a la vez, la nrescencia de aleteo nasal,
que es un signo de imnortancis en 1a insuficienniza resniratoria, eia-
nosis, dedns hinoeradtiecns, ¢nrlidad del ruido res+wiratorio ete.

Lg Exnloracidén radioldgics non nronorciona datos bseos, musculnres, —
narennruimatosos y cardiovasconlares 'cumai nozicidn de las costillas y-
del Adinfragma, luminosidad de loc camnos ™ilmonares, si estos estin o
cunados vor nrocesos natolr’)gicor, tomrio del corazén, estado de log ~

hilioe wulmonares y de 1a mleura etc.

MomhiLn Anm Ta 61 acicamacws o -
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ma oue es el nroductor del 60% o mas de 1n ventilneidn.

Para conocer realmente el funcionmmiento del aparato resnire.:corio son
necesariag las nruebas funcionales oulmonarrs y los gases en sangre--—
arterial. .

El nulmdén es uno de los orsinos homeosthticos mhs importantes del or-
gonismo. Para cumnlir con su funcién esvecifica, debe tener une es——
tructura normal e integrar la accién de una serie de vrocesos fieiolo
#icos. La ventilacidn debe mantener constente la comnoficidén del gas—
alveolar la verfusidén distribuye la sangre en los canileres pulmone-—-
res, uniformemente en relacién a la ventilacién, la difusidn, facilita
el intercambio geseoso a través de la memdrana alveolar cavilar, no-
deben existir cortos circuitos anormales y mezcla veno arterial y los
mecanismos reguledores de defense del anarato respiratorio deben fun-
cioner en forma anroniada.

Las enfermedades nulmonares croénicas y esneciaslmente las obatructi--
vag, bronruitis crénica, asma bronsuisl, y enfisema vulmonar cursan—_
con una serie de anormalidades anatdémicas y fisieldgicas nue alteran—
dieha funcidn.

£l trastorno mayor es ventilstorio, debido a obstruccién difusa de la
via del aire, vwor colanso funcional, estrechamiento anatdémico de los-
broncuios o actimulo de secresiones. La obstruceidn aumenta la resis——
tencia esniratoria al flujo de los gases y el trabajo de resvirar. Hi
voxemia e hinercanmmia son generalmente rrsultado de la hivoventile-i-—
cidn generalizada y de la alteracidén en la relarcidn vintilecidn verfu
gidn. Ig dAifusidén también es comvrometida vor destruccién del tejido-
pulmonar funcionante. Con el nroxreso de la enfermedad se observan —-
grados varnhbles de hinertensién milmon=r v cor pulmonale con insufi-—
ciencia cardiaca congestiva.

Por estas rnzones anestesia v cirugia constituven una smenaza para e
1108 zmbns contribuven a slterar mas a'in la ven-ilacién y a antorne--
cor 1los meeanirmos de limnieza de la vin del alre. Atelect-sia, neumo
nin, aumento de lar dem»ndns ventil-torias e insuficilencia osulmoner--

son las comeecnenecins, las enfermedndes restrictivas crénicas no éle—
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ven tanto la incidencia de estas commlicaciones, 2 menos aue cursen -
con insuficiencia ventiletoria o fendémernos obstructivos asociadas. Zor
lo general estos nacientes mantienen una tos efectiva y un adecuadeo -
intercambio gaseoso, aln a costa de un aumentn en el trabajo de resoi
rar. Por las razones eaxvuestas, todos los pecientes con enfermedad ——
ostructive crénice de significacibén deben ser considerados como ries-
go auirurgico alto. Saber el motivo del examen, vara ratificar u o-——
rientar el diagndstico o valorar La cirugia como biposia, reseccidn -
vulmonar, toracotomia, toraconlastia etc. Se anotarin ademis datos =
de la ventilacidén como algunus canacidades tanto estédticas como diné-
micas, siendo necesario recordar que mara nue la resviraci6én se efec
tiie, Se necesitan de tres mecanismos: Ventilacidn, Perfusién, Difu —-
sidn.
Entendiendo vor difusién el nasc de oxigeno y del anhidrido carbdnirco
a través de la membrana nlveolsr, desde el alveolo hasta la hemoglobi
na y aue demende de la concentracidén de estns gases en el mlveoclo y -
la sangre.
Yen*ilacidn la iniroducceidn de aire y su exvulsion de los sulmones, -
en cuyo acto desemveflan un »avel imvwortante en la distribuciér del ai
re, la aue esta en Intime relacién con la nerfusidn oue es la adecua-
da irrigscién de los alveolos vor sangre vencosa de los canilares bul-~
monares. La ventilacién denende de factores estAticos de 1la mécanica
de la resniracidén y de valores dinAmicos.
Los estdticos son acguellns mediciones oue se efectfien en determinado-
momento y nosicidén de los nulmones y el térax, ¥y a su vez constan de~
volumenes y cnroacidades wulmonares. #nrlizendo un esnirograma, exis-
ten 4 volimenes mulmonares v 4 canacidades wulmonares,
Yolimenes.~
Volumen Circulante: es asuel volumen de gas insnirado o esnirado en =~
cAda ciclo resniratorio-y se calculm en 500 cec. -
Este volimen mor si solo tiene voco valor, vero -
es de utilidad relacionarlo con otroe datos como-

la frecuencis resniratoria v el esvacio muerto, -
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Ordinarismente se encuentra aumentajo en nadecimientos nulmonares obs

tructivos y disminuido en los restriectivos.

n.- Volumen Insviratorio de Heserva: Es el vilimen mfiximo de gms ins—
virado desnpués de una insviracién
nornal y ecuivale a 2,000cc.

3.- Volumen Esviratorio de Reserva®! Es el volitmen méximo de ges eswira

rado, desovués de una esbiracién -

cién tranruile y es de 5,100c¢c.

" 4.- Volumen Residual Es la cantidaes de zas gue nermere
: : ce en el npulmén deswués de una es
niracién forzads, siendo 1,000cc.
has capacidades vulmonares estéticas comorenden unc © més de los vold

_menes oulmonar~s y son cuatro.

[
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1l.- Canacidad Pulmonar Total$ ks el volimen de g3 contenido en los ~
mulmones desmués de una insniracién for
zada y ca la sume de 1los cuatro vollime-
nes nulmonAres. Ye encuentra diéminuida
en nadecimientos nulmonares restricti--—

vos v anmentada en loz obrtructivaos.
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2.~ Canacidad Vital: Es el volimen de gas enirado a vpartir de una invi
racibén forzada y comvnrende el volumen insnirato—
rio de reserv>, volumen circulante y volumen es—
niratorio de reserva.

- Eg un valor aoue se considera imvortante nor lo nue siemore es tomedo-—
en cuernta, y Se encuentra sisminuido en los vpadecimientos dulmonares—
restrictivos, esta vrueba vor si cole no es diagnéstica, nues la cau-—
ga de restricceién son miltivles, ya sSean narenruimatosas, tordcicas,—
diafragndticas, abdominales etc. &sta vrueba también se usa vara se-—
guir 1a evolucidén de los nacientes o para indicar otras vpruebas de —=
funcionamiento resviratorio.
3.~ Cavacidad Insviratoria  Zs el voliimen méximo de gas inspirado -=

desoués de una esoiracidén normal y es le
suma del volumen circulsnte y €1 volupen

inspiratorio de reserva,
4 .~ Canacidad Residual ¢ Es el volimen de gas contenido en el nul-
Funcional M . . .
moén deswués de una esnirucion norm=zl y en
cierra &l volumen residual y el volumen -
esvir:torio de reserva, encontrfndose au—
menteda en los vpadecimientos oulmonares —

obstructivos.

La mécanica de la ventilecidén comnrende: fuerzas, resistencias y tra-

bajo. Las fuerzas estin renresentadas vor los mdsculos insviratorios-—

y esviratorios. Lios insnir:torios son activos, como el diafragme y ~—

los intercostales nue son auxiliados vor los accesdrios, escalenos y-

esternoclsidomastoide¢, en la insviracidn forzada. Los esniratorios -

ordinariamente son nasivos excento dur:nte la eaniracidén forzada, en~
este caso los abdominales.

Batas fuerzas son emnleadms en vencer las resistenciss las cuales son

elasticas y no elasticus. Las resitenciss elésticas son llamadas" Com

vliance"” valabra que significa distensibilidad, y que tiene dos comvo
nentes, el de la nared torfcica el cunl es minimo y del parénnuima —-—

vulmonar.
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Se entiende vor Compliznce o distensibilidad, el aumento de volumen -
vor unidad de vresion. El Comnliance es debido a la nrescencia de un-
fosfolinido aue recubre los alveolos, de baje tensidén suverficiel, -
que mermite 1la exnansién nulmoner e imnide el colavso. Durante la re-
traccién oulmonar, este fosfol{ivido es cavaz de bajar con la tensién-
suverficial de 40 dinas/cm hasta 3 dinas/cm, en comverscibn con la —
tensibdn suverficial del nlasma que sus 1imites son entre 50 ¥y 35 dinas

/cm.

Las resistencias eldsticas almacenan energin gue es usade vars regre-
sar al varénoruina y la nered tordcics & su nosicidén original.

“as resistencins no eladsticas son vroducidar ver la resitencia visco-
sa de los teiidos, nor la friccidn de estos mismos y mor la resisten~
cie de las vias aéress al vaso del fluijo aéreo.

La resistencia de 1as vias aédreas es el gradiente o diferencims de ore
8idén que existe entre boca-alveolo y el flujo de la corriente abrea.-
Esta diferencia de vresiones haec+ que se movilice el voldmen circulan
te hacia dentro o hacia afuera del pulmban nor cambios ocurridos en -
la vresién slveolsr y en la nresidn intranleural, es decir, durente -
la inaniracién vor efecto de las fuerzas musculares que vencen al com
nliance v la nared tordcica, la nresidn alveolar cae en relacién con-
la *nresi-c'm bucal cue se considera iguzl a la atmosférica, impulsando-
el voluemn circulante a los alveolos. ®n la presidn intranleural ocu=
rre lo siguiente, al aumentar la distensibilided de 1a vpared torfcica
1as hojas nleurales tratan de sevnrarse oroduciendose une mayor pre~
8ién negativa oue arrastra al varenguima aumenatndo su distensibilidad
En la esviracidén ocurre lo contrario, volviendo la vregién intranleu-~
ral a s nivel originel.

“1 trrbaie resniratorio, es el Tecuerideo nara vencer las registencirs
eladticas v no eldsticas. La energis grstade nor el trabajo resvirato
rio es, nroveida nor el de oxigeno y cuando aumenta el trabajo resvira
torio aumenta el consumo de oxigeno en forma desaronorcionada.

La dindmica de la ventilacién constz de verios valores, estén en rels
¢ién enn la unidad de tiemmo, y son los siguientes: veloeidad mbxima—

del flujio insnirntorio v esniratorio, csnacidnd resviratoria mAxima,-—
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Cavacidad vitel cronometrada y volumen minuto.

10)e= La velocidad dle flujo insniratorio y esniratorio consisiten ress
resvectivemente en una insniracién forzada desvués de una espiracién ~—
completa y de una espiracidén forzada desnués de una esniracién comvleta.
Las normales son de 400 1t nor min. nara el fluJo insniratorio y 500 1t
para el esviratorio. Se encuentran disminuiddos en las slterciones obs-
tructivas.

20).~ La cavacidad resniratoria maxima es el volumen mAximo de gas res-—
pirado durante un minuté y sus normales son de 120 a 180 1/min.

30).~ La capacidad vital cronometrada es el volumen méximo de gab esvira
do en los 3 nrimeros segundos de la esnirscién y sus normales son del —
80% nara el nrimer semindo, 90% nara el segundo y 96% vara el tercer se
gundo. La disminucidn de estos se detecta en nadecimientos obstructives
40).~ Bl volumen minuto es el volumen de gas resnirado en un minuto y~—
es el resultado de la frecuencia nor el volumen circulante. bl volumen-
minuti se distribuye en tres vartes! a) esvacio muerto anatémico nue es
el volumen de gas que no-interviene-en el .intercambic. gaseoso. b)- esoa
cio muerto fisiolbdgico, es el volumen de gas gue llega a los alvellos -
no irrigados nor canilares nulmonares o alveblos hiverventilados. c)-—i
Volumen alveolar, et ¢l volumen de gas cue sSi varticiva en el intercam~
bio gaseoso.

B} volumen minuto como medida Unica es de noco valor real, no exnresa -~
lavventilacién real, excento cuando se toma en cuenta el esvacio muerto
gque guivale a 150 cc o el 25%, vara conocer la ventilacién efectiva.
Se acenta como normel una disminucién de estus medidas hasta de un 20%
¥y en las pruebas de un solo naciente hasta de un 5%. Las mediciones Gti
les se hace a vartir del nivel resniratorio de renoso, poroue es el nun
to menos vAariable debido & aue estin equilibradec las resitencias eléas-
ticar del térax tienden a distender el narénquima y las resitencias e—
1Asticas del oulmdn aque tienden a retrrerlo originando as{ la vwresién -
negativa intravelural.

Permsién.'_ se entiende Dor nerfsién la sangre venosa nue circula nor-

los canilares nulmonares a nivel alveolar opara que 8e gfectle el inter~
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cambio gaseoso entre el alveolo y 1a sangre. Existe una estreche relg--
cidn entre la merfusidén y la distribucidn de la ventilacién dando lugar
a 1a 1lamada relacidn-nerfusidn. 5i normalmente la ventilacidn alveolar
es de 4 1t vor min. y el flujo sanguineo es de 5 1t vor min., estl rela
¢cién serhd de 0.8.

Se llama corto circuito anatdémico normal a quel volumen de sangre vorove
niente de 1as venas broneuinles y cardiacas aue no llega a los alveolos
y nor lo tanto no se oxigena conteminando la sangre arteriasl. Equivele~
aun 2 0 3 % del gasto cardisco. Es el eauiv:lente del esnacio muerto =
ventilatorio.

Se llaman cortos circuitos anatdmicos anormales a aquellas contaminacio
nes de la s:ngre arterial nor sangre no oxigenada oroducidos vwor comuni
caciones intracardiacss o fistulas arteriovenos-s., Se caracterizan nor-
no corregirse con la administracidén de oxigeno.

Se llama corto circuito fisioldgico, a aquella contaminacidén de la san~
gre arterinlizada vor sangre no oxigenada nroveniente de alveolos hino-
ventilados o de alveolos sobreverfundidos. Se corrigen con la adminis.-
tracién de oxigeno.

Durante el esfuerzo fisipo en una nersona normal no aumentan los cortes
cireuitos ni se alters la relacidén ventilacién nerfusién nor un mecenis
mo reflejo, aue al aumentnr la ventilacidn, aumenta la nerfusidén y ade-
mAs se abren canilares nulmonares aue durante el renos estéin cerrados.
Difusién.~ La difusibén es el tercer mecsnismo de la respiracién y con—
siste en el uso de los gases, oxigeno y 002 del alveolo hasta la hemo-—
globina atravesansando el llamado comvleic alveolo canilar gue comvren-
de el del enitelio alveolar, teiido interSticilé, endotelio c¢evnilar, —-
nlasma y membrana eritroeitica. La membrana alveolocanilar tiene una su
nerficie de 90 mts?. La difusidn tomo lugar dedido el pradiente o dife-
rencin de vwresiones narcieles de los gases entre el alveb6lo y la sengre
La anormalidad de la membrana <veolocaniler nroduce hivoxia debido & =~
1o dificultad de difusidén del oxigeno nue origina una disminucién de la
nresidén narcial de este gas en 1la sangre y vor consiguiente una disminu
cidén en la saturacidén de 1n hemoglobina.

Lap alteraciones de 1A membrana a’veoln crnilar se caracterizan nor hi-
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poxia severa dirante el ejercicio que se corrige con la administracién
de oxigeno. No se retiene C02.
DLa difusién se altera cuando se reduce el area de difusién como en la =
ailicosis, resecciones vulmonares amnlias, ete, y muy varticularmente -
en los engrosamientos de la membruna como en los vnadecimientos nulmona-
res bilaterales difusos, Hamman Bieh, Sarco idosis, Carcinoma glveolar-
Gases en Sangre Arterial.-
Las nruebas funcionales resniratorias no estar&n comvletas sin el enali
218 de loe gases en sangre arterial. Estus comprenden la investigacién-
de la vresidn vparcial de oxigeno, saturacidén de la hemoglobina, conteni
do de €07 y oresidn narcial de co? y nH. Todo esto con el naciente en -
revoso, ejercicio con oxigeno y en ejercicio sin 02.
Las c¢ifras normales de estos valores al nivel del mar con vresidn baro-
métrics de 760mm de HY,
La presifn narciel del oxigeno en sangre arterial es de 99mm de Hg es <
debida a oue el aire del medio amblente contiene una nresién »arciezl de
ox{igeno de anroximadamente 143mm de HG una vez desconectade la mresidne
varcial del vanor de agua, y al introducirlo a 103 nulmones, esta Vrew
gidn baje hasta 100mm de H_ oue es la nresidén alveolar de oxfigeno. Esta
vresidén da la saturacién de la hemoglobina sue es de 97% y no de 100% —
por loz corios circuitos anatodileos noruzlées.
ba nresibén narcial del oxigeno y la seturacidén de 1la hemoglobina consti
tuyen el llamado curva de disoeiasidn de la hemoglobina nue tiene forme
de 8, con la curva suverior anlanada, lo gue da lugar a una veculiari—
dad una gran disminucidén de la nresién narcial de 100 a 80 mm de HG dis
minuye muy ligeramante la saturacidn de la hemoglobine con un cauivalen
te de un 5 %, mero una disminucién de la nresién varcial de menos del 790
mm de HG influye en la varte vertical de la curve de discciasién ocasio
nando entoncés una disminucién imJortante de la saturacién,
La cantidnd de oxigeno en el.vlasma es muy vequefla vor ser relativamen—
te poco soluble en los linuidos.
Existen cuatro mecnnismes de Hinoxemial
1l.- Lazhiooventilncién que nresenta disminucidén Adel o? y aumento dele--
co<,
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2.~ MAlterucién de la relacidn ventilacibn-verfusidn, con disminucidn -

de 0% ¥ 02 normel.

3.—~ Trastornos de la difusibén con disminucidn del o? y eoz normal o dis

minuido. Bptos tres tivos de hinuxim se corrigen con la administracibn-
de oxigeno. .

4 .~ Cortos cirucuitos con disminucidn de o? ¥y con co? normal o aumenta-

do que no se corrige con 1a sdminsitracién de oxigeno.

Bn cuanto al 002, Bu nresidén varéial em el medio ambiente es desprécia-

ble pero al mesclarse con el aire de las vias aéreas llega a subir hap-

ta 40mm de HY en el alveolo. Bl contenido de co? arterial es de 50‘ 30l
menes y estd dividido en tres fracciones? como bicarbonate 46% que cons

tituye la mayor vnarte, ¥y la menor disuelto en el vlasma 2 % y como car—
bammino~hemoglobina 2%.

Las alteraciones del co? tienen un vanel imnortante en las modificaclo-
nes del vH, su aumento nroduce acidosis resoiratoria y su disminucion--'
alcalosis resoviratoria. ,1 nulmdn desemvefia un imoortente vavel en loB-
deseauilidrios del oH, ya que esB cznaz de eliminar hasta 10,000 miliequi
valentes Acidos en 24 hre, y el rifién actia reteniendo o eliminsndo bi-
carbonatos. Se anotard la cantidad de hemcglobina con el fin de conocer
su cavnacidad de ssturacidn que es de 20 voliimenes. “ads graro de heglo-—

bina se combina con 1.34 cc de ox{geno.

La Agoiracibn en el Paciente Quiriysico .-

Ls essviracidén de material extrafio es una causa imvortante de mortalidad
inmedista y morbilidad remota. A pesar de la investigacién, lo formaee—
cién vrofesional y 1la exvneriencia, la aspirncidn sigue siendo la vrinci-
val causa de mortalided durante la anestesia.

E1 naciente eon riesgo, durante une intervencidn cimnie, a todo aneste-
sidlogo se le ha nrearntado la sornresa de un vémito o una regurgita-—-
cién en un naciente que se sunonia nrenarsdo, ya aue la nrevaracifn del
naciente mediante el ayuno desde la noche anterior, no asegura de nin--—
ghn modo aque el estdémago esté vac{o de meterial nocivo.

Se puede afirmar categdricemente aue cualauier vaciente cuirirgico, bajo

anestesin general, blogueo rerional o sedacidn wrolonguda, Se halla Bo-
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metido al riesgo de la asniracidén pulmonar. “omo corotarib’ a15eh fﬁqﬁﬁﬁ?
no hay overaciones leves en anestesia, y que desde una dilatacién diag-
néstica o la limnieza quirirgice de una herida deben recibir la misma a
tencion, en 1o que resnecta & la asviracién de contenido glstrico, que—
una lanarotomia de urgencia. Todos loe nacientes de cirugia de urgencia
deben ser considerados como esveclalmente sometidos a este riesgo. Fh -
1a cirmgia nrogrmhda como nueden presentar oroblemas esveciales 1los va-
.eiente aue nadecen algune de estac alteracionec: hernia de hiato, oba—-
truceién esofdgica, dilataciones andémalas de la faringe, sumento de la-
urqcién intracreneal, ascitis, grandes tumores abdominales, gran nervie
sismo, cirugias obstétricn, subnormalidad mental ,\ilcera oéntica, esteno—
sis vildrica, vatolog{a del tracto biliar, obstrucecidén intestinal, gran
obesidad e intervosicién del colon. Todus cstas situsciones deben ser—-
conaideradas neligrosas en cirugia, auncue esta no vaya enczminada & —
resolverla. En el paciente consciente y sano, el Arbol trasueobronouial
estd nrotegido nor los reflejos leringeos y de la tos, muy notentes. Ke
tos reflejos se deprimen vor la anestesia, analgesia tévica, relajantes
vejez, e intubacidén nrolongr.da, narcdticos, inconciencia, shock, debili
dad o dezeouilibrio electrolitico.

Naturaleza del Material Agvnirado.-—

Contenido gastrointestinal.

El contenido gictrico @5 la fuente owrineinal de contamlnacidn pulmonar—
v, en condiciones normaler, es el retenido dentro del tracto gestroin——
testinal nor la integridad del mecenismo del esfinter gastroesofégico.
Cualouier interferencin con el funcionemiento del esfinter anularia es—
te mecanismo de seguridad. Entre las muchas causes que interfieren con-
este mecanismo se hallan la hernia de hiato, la cirugia ovrevie del estd
mago o esbfngo, la obstrucidn resviretoria, la narflisis disgragmética-
izouierda, los barbithricos, la anestesin, las sondas de descomnresidn-
intestinal. El contenido intestinal ouede variar desde unos cuantos miw
1ilitros de Acido gAstrico claro a verios cientos de wililitros de jugo
intestinal o inclumo narticulns de comid nin dipgerir norfectamente re-
conocibles. Algunos mililitros de 1ugo ristricon, con un il infertor a 2

nueden causAr lesiones irrenarchlec en 1~ -
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Un gran volumen de contenido intestinal vuede causar la asfixia inmedia
ta, mientras aue las narticulas wueden obstruir los bronnuios y tam——
bién la pglotis.

Sangre.-

La sangre constituye el segundo material asvirado con mayor frecuencla-
Pyede nroducirse una asmirrcidén de ssngre durante los intentos de intu
bacién nasal, desonés de cirngia mexilofascisl o dental, amigdalectozies
o sdencidectomias. Bn términos generales, la sangre asvirada en el frbol
tracueobronruiasl es relativemente benigma, a menos gue la cantided G568~
importante como oars producir asfixia o hicer que uno o dos lébulos re-
sulten ineficaces vara la funcién resnirantoris.

Pus.-

Actuslmente, la asniracidn vulmonar de nus es rara. Puede ocurrir duran
te 1a cirugia de un sbscesn vulmonur, el tratamiento de una fistula bron
conleural y, ocasionalmente vor rot\'lrn de un absceso neriamigdelar.
Otros Materiales,.-

Un varindo gruvo de materales mueden entrar en el Arbol tragueobromcuiel
3 fragmentos de dientes, contenido de la boca, secresiones nasales, b~
1ivos o liouido de irrigaciones.

Se han dado casos de maciente conbscientes, de inhalacién de oiezas dente
rias que al ir a colocarlas se han deslizado de las vinsus. Como vrecau
s8ién, es recomendable extraer cualnuier diente a nunto de caer al empe—
zar la anestesia. Bn el caso en nue exisiern rasnnes vara creer q‘\;e 86 =
nueden romrer fragmentos de dientes, se deberd hacer radiografia de té-
rax antes y desmifs de la anestesia, que revelari el cuaerno extrafio —.
bronnuial y nermitiréd su extreecidn mediante broncosconia meintras s —
halle aln anestesiado.

Homento de la Asovirucién.-

Al inicio de 1lm enfermedad o en el momento del traumatismo.

Euchos de los vacientes sufren lesidén nulmonar antes de llegar a la in—
tervencién. Eato ea narticul-rmente freenente en 1os cuadros abdominales
del anciano, en 1la heworrneia nor virices esofigicas y en algunos trave

matismo esnecinlmente lns heridas de cabeza y las heridass orofasciales.
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Bl trauna nsisuico, el dolor apgudo y fuerte y la pérdida de sangre de ~
forma bruseca vrecinitan con bastante frecuencia el vémito.

Durante la orenaracidn_y 1la exploracidén precveratoris.—

La asniracién se vuede nroducir durante la administracibn de narcbticos

1a colocecidn de sondas gAstricas, la gastroscowvia, rudiografias con —
contraste, y durante la angiogrefia celiaca, oudeindo todos estos vroce
dimientos »rovocar el vdémito o la regurpitescidén. La mismz moeleracidn o
decelerzeidn del ascensor es suficierte vara nrovocar el vaciado del es
tomago.

Durante la gastroscovia, exnloracidn extremadamente valiosa, se insufla
aire en el estdmngo en un momento en oue nuede estar ocurriendo una he-
mofragia activa en el estémago. En todos los servicios donde se realiss
zan endosconias deberia existir el eguino necesario nara llevar & cabo-—
la reanimacidn y el vaciente atendido vor nersonal entrenado en la ex—
nloracién y cevaz de tratar estas urgencias. 535tas exnloraciones deben-
evitarse ~ue £e realizen en la camé,, excento cuando se realizan en une
unidad de cuidados intensivos egquivada.

Durente la Induceidn Anestésica,=

Naturalmente, durante la indurcidén de la anestesia es el momento en aue
existe mayor veligro de vémito.

Durante la Anestesia.-

Rgcientemente Biitt y cols, en EBEUU en 1970, analizaron 90U nacientes —
que habisn recibido una cénsula de gelatina conteniendo 200 mg de rojo-
earmin en el momento de ln oremedicacién. Se nrobo la existencia de re-
gurgitacién nor la orescencia del colorante en la faringe, y 1a asvira-
¢ibn se comnrobémediante 17 recuperacidn a través de la trdquee de este
colorante, con un asvirador. El colorante se identifico visual y quimi-
camente nara diferencisarlo de la sangre. Estos avtores encontraron que-
70 nacientes ( el 7.8%) habian rerurgitzdo, y de estos, seis habian as—
pirado, nor lo tanto la incidencia global fue del 0.66% en los vacien——
tea estudiados. La utilizacidn de relajantes se acomvefic de una elta -
incidencia de regurgitacién y de asviracién, a pesar de lop tuboo endo-

tratueales con neumotancnemiento. ¥n custro de los nacientes se encon-—-
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trd en la trhquea, los anestesidlogos no advirtieron ningin fullo en =

el neumotanonamiento. Esto confirma la imoresidn clinica comin de nue -

el neumotanonamiento no confiere nroteccidn absoluta, esnecialemte 8i—-

es de baja wresidn o =i el tubo estid colocado en la trAouea por variszs—

horas. Bstos mismos nutores confirman lo que lo aue otros Berson y A-—-

drani .y Blliot, owinan que 1la nrescencin de una sonda nasoglstrice favo

rece la regurgitacién y aue estas sondas deben retirarse antes de la in

duccién de la mestesiea y volverse a colocar deswués de haber realizado

1a intubacidn. Esta maniobra nermite nue el mecaninsmo del esfinter gas-

troesofigico funcione correctemente.

Estos autores también llegaron a la conclusidén de cue la cirugia abdomi -
nal alta se acomnafla de una alta incidencia de regurgitacién, que resul

ta en varte, de la manivulacidn del ectémago y de la colocacidén de gasas
y sevarasdores. Aunoue estos nacientes no se encuentren sedados, y nor lo
tantosus reflejos gldticos se hallen intzctos, la varélisic de la cuszcw

latura abdominal impedird cusnlnruier esfuerzo exnlosivo aue le ayude g—-

exvulsar el material vomitado o.regurgitado.

El vémito durante la anestesia es tembién influide nor otros hechoes como
son?! vermitir que la anestesia sea demnsiado sunerficisl, la orescencia

de un tubo orofaringeo, durante la anestesia sunerficial la fuerte esti

mulacidn del sistema nervioso auténome edi: traccibén meritoneal, estimu-

lacién timnfnica del vago, traccibn de los misculos oculares, ovrovoca—

cién del reflejo de la nAusea, hivoxia, nivotensidn; la obstruccidn res

viratoria narcial, la administrecién de firmucos como anfeteminas o nar

cbticos.

La regurgitacién vuele favorecerse vor: vosicidén de Trendelemburg, decd

bito wrono, o fealta de cuidado al nrser al naciente de deciibito Buwvino-

a declibito Lateral, la mala costuabre de asistir la ventilacidén a un na

ciente no intubado, la palmnacidén del abdomen, la extraccidn de cuervos-—

extrafios esofdgicos, fuertes atacues de tos, las fasziculaciones nrodu-

cidas nor la succinilcolina.
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La asnirecién nuede nroducirse durante esta interveneidn si el naciente
no estéd intubedo y la nermeabilidnd de las viae aéreas se mentiene solo
con la nosicién y la asniracidn. §1n embrago, alin si el paciente se en-—
cuentra intubado la sangre nuede deslizarse alrededor del tubo hacia la
tréaquea.

Cirugia Tordecica.=

Puede nroducirse una ansiracibén de ous nor el ovulmdén sano en el trans—-—

curso de broncosconias, drenaie de abscesos nulmonares, durante la ciru
gia, durante nna fistula bronconleural o drenaie de un empiema.

z Intervencidn,-
La asniracion de material vomitado o regurgitado se nroduce al final de
la intervencidén éon lawmisma frecuencia que en la induccidn y resulta -
tan peligrosa como anuelld o mds. Bl tiemve aue transcurre desde 1a con
ciancia a 1a intubacién es muy corto con las técnicas modernas de indue
cién, sin embargo, el tiemvo desde la extubacidén a la recuperascién com-
nleta de la conciencia y de los reflejos orotectores vuede ser muy lars
go. Ademls un estbmago cue se halla vacio al emmezar ka intervencidn no
lo esth necesariamente al caboc de unas horas. Bsto es cierto cuando se—
utilize una anestesia de vlano muy sunerficial como comvwonente de la —
llamada anestesia balanceada.
Aunoue una anesiesis inhalntoria més nrofunda tiende a dewrimir las se-
cresiéni.de fugo gistrico, no es raro, esnecielmente desnués de una anes
tesia con éter, que los nacientes nue vomiten grandes cantidades de mu-
cosidad deglutida.
La naturaleza de la intervencibn quirfirgica es también componente imnor
tante, la nrenar~cién de una obstrucecién biliar nuede liverar grandes -
cantidades de bilis gque nueden ascender al estémago. Lo mismo puede su-
ceder deswués de una colzngiografia intraoneratoria, en la cual nueden—
recuverarse por la sonda nasogistrica grandes czntidades del contraste—
utilizade nara la radiografia.
La cirugla ghstrics nrovoca, vor lo genersl, la nrescenciaz de sengre en
el ertdémago o sus remenentes, una gastroenterostomiﬂ, o la liberacidn =
de una obstriceidn meden mermitir el fluio retrdgredo de contenido in-
testinnl.
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Lg adpinistracidn de vrostigminan, e vesar de asoclerla con AtTOPiNAme———
aumenta el tono gastrointestinal y musde vrovocar regurgitacidn.
La trensicidén del estadio 11 el 111 de Guedel pe caracteriza por saliva
cidn, nduseassy voémito del misme modo vueden avarecer un periddo simi—
lar durante el desvertar de la anestesaia, en la oue hay una hiveractivi
ded del centro del vomito. La tendencia actusl ez desvertar al vaciente
mucho mAs pronto que en el vaszdo. Asi vues, el vémito del despertar ha
cambiado de lugar, en vez de vproducirse en la sala de recuperacifn se 3
oroduce en el quirdfano, y graciie a este cambio en la préetics anepté~
sica ha pasado a ser muclio menor su frecuencia que en el pasado.
Al final de 1a nnestegia debe reilizarse una limvieza suave y cuidadosa
de la faringe, y si no estd colozada la sonda de Levin, la sonda de aB-
viracién debe de introducirse husta el eaté\mago. La extubacidén debe 1lle
varse a cabo con la cabeza més baje que el resto del cuervo y en posi—
cidn lateral desvtufs de cue o1 paciente haya resnirado oxigeno al 100%&
durante algunos minutos. '

P & Paston r T, 10 .=
La aspiracién de material vomitado o regurgitado puede ocurrir en ol ve
riodo vostoneratorio tardio nor una dilatacibén gaAstrica, un= embolismo-
vulmonar o un infarto de miocardio.
Bn cierto tioo de ciruzia, esnecimlmente en la de oldo, nariz, gargauta
cabeza y cuello, los vacientes tienen una gran dificultnd nara tragar =
salive, varticularmente en oneraciones radieales de cuello, glosectomias
varcieles, resecciones de mundibula, diverticulectomias cuando se hen «
ecerrado los maxiiarea con hilo de alambre. Durante el suefioc de estos va
cientes se oroduce con mucha frecuencie una aspiracion.

Complicaciones Postonestésices, -

Le inestebilidad carncterizm a la evolucién vostoneratoria immediata,—
cuando el naciente sale del coma inducido nor fArmacor(anentesia sene—'
ral) o de 108 blorueos sensitivo, motor y eimpAtico (anestesia regdonal)
Muchos trartornoe fisioldsiens, reeconocoidos con facilidad en el wvaciente
no anertesindo rue resnende nor comnleto, son modificados, anulados o &

liminados nor comnleto oor la anestesia residual.
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16 que constituye una dificultad immoritante en el vaciente nogtanestési
co, mhs afin la resnuesta del vaciente a 1os esfuerzos teravéuticos vara
corregir estos trastornos seri alterada tambifn vor la anestesim resi--
dusl. Hon cuatro las categorias de problemas mostanestésicos: comvlica-
ciones reaniratorias, ciordiovasculares, metabdlicas, dolor y delirioc —-
nostoneratorio. Bn esta revisidén hanlaremos de conmovlicaciones vulmona~—
res en anestesia.
Unn de las comnlicaciones més incidiosas que nueden anarecer durunte u-~
na anestesia es la obstruccidn varcial de las vias resviratoriase. ssta-
obstruscidn corre el riesgo de vasar largo tiemvo inadvertida, vero nro
voca, 8in embargo, una hivoxia e hivercannia graves, gue vnuaden traer—-
consigo 1las mfs graves consecuencias.,
La obstruccidn de vias resniratorians resulis.mis 8 menudo de tejidos —
blandos sue ocluyen una via resniratoria suverior: 1la lengua wuede obs~-
truir la faringe, y de hecho lo hace con {recuencia si el paciente se ~
enduentra con la cabeza en flexidén. La lengua grande, eviglotis anterior
y laringe anterior nredisvonen al vaciente a cue Se le obstrnyan las vi
as resvniratorias. La obatruccién de laringe y faringe vuede ocurxir des-—
vubs de cirugis de cabeza y cuello, cuando la orimera no vuede colocar-
se en la vnosicidn Ontima o si estd cirugia nroduce edema.
Obstyruceidén de las vias reapiratorias suneriores { boca a laringe ).~
Los pignos de obsiruceidn de las vies resnirutorias sumeriores estén -
dominados por una dificultad de insoviracién. Da insviracidn ecs esterto-
rosa, los movimientos resviratorios son en béscula y avarece cianosis -
Las causas orincinsales soni
a).~ La cafda de la lengua.- a consecuencis de la relajacién del miscu~
lo lingual y de los misculos mesticadores, 1a lengua cae hacia el-
fondo de la laringe y constituye un verdadero taddn que imvide en-
trar y salidas de gers, ya sea nor nariz o boca.
b).~ El Bgnasmo Laringec.~ a conaecuencia de un estimmlo vagal, las cuer
das vocales y losg aritenoides ge nonen en aduceidn forzada y cie—x
rran el orificio laringeo.

Las causas accesorias son?



-36-

a).~ La prescencia de substancias obstructives: saliva, moco, sangre --
restos de alimentos nrocedentes del estdmago, vrotesis dentrles —
nueden acumularse en la faringe y la laringe obstruyéndoles.
b).— Los mliegues labiales: los labios de los enfermos de edad avanzada
o desdentrdos nueden revlegarse y obstruir el orificio bueal.
2,~ Obstruceidn de vias resviratori:s inferiores: son menos esvectaculsa
res( traguea, bronquios,alvedlos) se curacterizan nor una disnea —-
insniratoria como esniratoria. Eata disnea se vnroduce sin movimien-
tos naradéjicos ¥ se asocia de cianosis.
Las causas soni
a).— Inundecidn trequechbrenguial vor vémito, sangre, etc.
b).— Bl estrechamientc bronquial nor espasmo de los misculos lisos de —
los brongquios: asma, broncoesnasmo en el cursc de la anestesia con

ciclooronano, tionnethal, etc.

Solovlicaciones regoiratorias wostanestésicas,—

Las comvlicreciones resniratoriss vostoneratorias continuan siendo causa
imvortante de morbilided y mortalidad, la etiologia de estas complica-~
ciones resviratorias vostanestésicas suele ser confusa, debido a oue e-
xisten caei siemnre varios facteres simultineamente,

Se ha observado comvlicaciones bronconeumdnicas, depresién resviratoria
edema laringeo, obstruccidn nasofaringea y avnea postmnestésica en ni -
flos sujetos a cirugfe bucofaringealnslatofaringoslastia) bajo mnestesis
vor inhelacién.

Bate t{tulo sugeriria aue las comnlicacicnes resviratories se deben a ~
la anestesias, sin embargo, indenendientemente de la técnica anestésica—
o del agente anestésico oue se utilize y estos factores solamante reore
sentan unos tantos nue confluyen en la etiologia de dichas complicacio-
nes.

Todos 108 vacienter tienen una variaia flora bacterimma y algunos tienen
historia de vadecimientos agudos o crénicos{enfisema, bronsuiectasia) o
nrescencia en boca y garsanta de infecciones (nasoraringitis, ginusitis

amigdalitis, estado séntico de dientes y encias).
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Por otro lado la mosicidn en nue se reslize la oneracidén y la duracién-
de 1a misma, 12 inmovilidad de la cama desvwués de la anestesia( estasis
de pecresiones), la baja de defensas organicas asi como el sitio de la-
intervencidén y naturaleza de la misma,( térax, abdomen alto, escisidén -
de oleura, resecciones oulmonares).
El dolor vostoveratorio en la herida evita los movimientos resviratorios
v hace nenosz la tos nara eliminar secresiones. Los vendajes ajustadose~
asi como la elevacion del diafragma wor naradlisis, meteorismo o camara-
gastrica, oroducen restriccibén resniratoris. Transoverstoriamente ouede
haber consiriceién u obstruccidn bronnuisl,
La intubacidn tragueal y la vresentzacidn de estados de shock asi como--
las corrientes de aire y cambios bruscos de temveratura en las salas de
recuveracidn o ambiente hiimedo en invierno, vdmito, broncoasvirzcién y-
las técnicas anestésicas con flujos altos de oxigeno seco y agentes irri
tantes, son todes factores de mayor o menor imvortancia segiin las dife—
rentes circunstancies.
p ! 8 sté -
Cuando la vremedicacién vreanestesica auncue bien doaificade no Se edmi
niatra con anticivacién suficiente, son necesarias mayores dosis de dro
gas en la induceidén y mavor concentracidn de anetésico varaz el manteni
miento. Puede observarse asi, en el vnostoneratorio, el efecto devresivo
vor la nmotencinlizacidn de los firmacos,
¥i 1a medicacidn resulta insuficente en dosis, ademAs de lo anterior la
oresentacidén de espasmos aumentan el traumatismo laringotragueal y la -
exesiva oroduccidn de secresiones nromnicia la obstruccidn bronquiel. Si
el error es de sobredosificacidn, el vaciente, se encontrard deorimido-
e inconsciente sin refleio tusireno ni de deglucidén siendo factible la-
broncoasviracidn, insuficiencia ventil:-toria y estasis de secresiomes.
Igtubacid Secuelns ¢~
La intréduccidn de un tubo en la laringe y tréquea reoresenta un traums
tismo y entre la facilidad o dificultad vara realizarla y el descuido -~
de la técnice estd la incidenciz de secuelas de vetologia laringea como
edems y ulceraciones laringetracueales ¥y granulomas de contacto, tame-

bién uleeraciones faringens y destrueciin de nilares.
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Los pacientes manifiestan disfonia, laringodinis, odinc, disfagia y tos.
La infeccidén orofaringea y los efectos irritantes y alérgicos se confi-
deran nredisoonentes en estas secuelas; no mueden excluirse la partici
pacidn de agentes guinicos(Benzalkonio, eri) utilizados en la deainfec—‘
cién de material endotragueal como factores imvortantes en este tipo de
nlteraciones y es necesario lavar con abundante agua vara eliminar estos-
oroductos y adontar técnicss cuidndosas de intubacidn.

En niflos el menor cnlibre del &rbol tragueobromquial y la propensidn a-—
el edema laringeo, obligan a extremar las nrecausiones convenientemente
¥ elegir cuidadosamente el cslibre de las sondas lubricéndolas con sgen
tes no irritantes. Tener vresente nue el estrechamiento cricoideo es el
sitio del traumatismo. la formacidtn de tavones mucosos o cohgulos vrodu
ce con relativa facilidad en los nifios, obstruccién respiratoria.

Bl manejo no cuidadoso del naciente intubado vuede hacer que la sonda -
e vroyecte haciam el bronruio derecho, dejando excluido un vulmbén, los-
movimientos transmitidos al tubo nroducen irritacién laringea y cerine-
al de efectos nocivoe. La extubacidén accidentsl transoveratoria em eiru
gla bucofsringee wlantea una emergencia y se acarrean sangreé y secresio
nes hacia los dbronquios.

Se han comunidado traqueitis, edema subglbtico, desvrendimiento de muco
sa y ruvtura tranueal nor la hinernresidén en el mAnguito de laa pondas-
Anestéeicos,-

Los anestésicos manejados habitvalnente ya se menciom‘:, no son en 81 —-
mismo factores etioldgicos eficientes. En énocas anteriores se emvleada
éter agente sumamente irritrnte mara el anarato resviratorio, cuando be
administrava en circuito semicerrado, la sequedad de 1las secrediones da
lugar a la formnacidén de tavones y la resequcdad del evitelio respirato=
rio, se traducid en bronauitis. Actualmente al emnlear flujos altos de
gases en cirouito abierto o semicerrado se nresenta 1a sequedad meéneio-
nada y sus consecuencias.

Bn nuestro medio, se han comunicado comnlicaciones vulmonares vostovera
tories en ciruaie general con incidencia de 3 -12 ® y en oirugia torhoi
" eca (cardinea v oulmonar) hasta el 50 y 60 %, La estadistica de cirugfa-

toracics ain electiva, muestrr un alto indice de comvlicaciones resnira

+antaa Pammtan adafa 3. 4 .r
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truccidn bronquial, atelectasias, neumonias o abscesoe vulmonares, edew

ma exudativo secundario a asniracidn, tuberculosis ovulmonar que se nre—

senta durante el veriodo vostoveratorio se debe casi siempre a la acti-

vecidn de una lesidn latente, Se incluyen secuelas nroovias de tino de —

cirugia, hemotérex, neumotdrax, emniema y varesia diafragmdtica, infar—

to vulmonar y otras. Se entiende también es alto el indice vor lae con

diciones vrevias del avarato resniratoric y las alteraciones vroducidas

nor 1a overacién.

La restriccidén resoiratoria en las onerciones mbdominales bajas es Ao~

15 % mientras nue en las abdominales sltas es de 25 %, otros autores —-

mencionan que la reduccidén de la canacidad vitsl es mayor del 60%,

La utilizacidén de sgentes anestésicos de rénida eliminacidén como ciclo-

orovanc es tedricamente melor nero &l vasar a la circulacidn vuede pro-

ducir colanso de los alvedlos y atelectasia. #nestésicos de otro tips —

vrolongan la emersidn anestésica y la recuveracién exige mayor vigilan—

cin. Se ha observado que la comnlidacién de bronconeumonia sus causas--

imoortantes han sidod

a).- inconciencia orolongada y decuido en sala de recuveracidén.

b).- sangrado de la zona cruenta del valadar con shock y broncoasvirae—
eidn. .

¢).~ Sobredosificecién de medicacién nreaméstésica.

d).- Tiemvo quirirgice ovrolongado.

La inmovilidad entro de un Croumnette, inconciencia, tos no efectiva en.

nifios ovnerados de paladar y faringe, invariablemente son circunstancias

oue han vrecedido a los casos de broncoasviracidn., Es facll evitarlas e

liminando las causas, nrimarias y vigilando estrechamente, el verfodo -

eritico de la recuneraciodn.

Denreoidn respirateria,—

E]l estado fisioldgico altersdo de un vaciente no termina sl extubarlo o

al abandonar el quiroféno muesto cue son diferentes tejldos en donde se

han denositado los anestésicos, efrcto de drogas oreviamante administra

das y alteraciones nroducidns nor la intervencidn. Los efectos residuns

les de relaiantes muscularer v las drogac sedantes y analgésicaa Drescos
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eritas en la sala de recuneracidn ovueden ser causa de devresién resvira
toria.

Las comvlicaciones de neumonia atelectasia, etc. tienen fisiovatoldgica
mente como denominador comin la insuficiencia resvpiratoria que ademfis -
tiene otras causas que la agravam. a) Dewresidén central. b) Parflisis -
de los misculos respiratorios.c) Patiga. d) Obstruccién tragueodbrtn ——
quinl e incavacidad funcional ( nor secresiones, broncocoentriccién en—
fisema). )

La ventilacién inadecuada del vaciente en el vostoveratorio of mhs fra-
cuente de 1o que imaginamos y el Unico medio de evaluacidn correcta de-
ella en la medicidn de nCoz, POZ, v oH sanguineos. Los signos clinicos-
de arritmia, hinertensidén y taquicardia asi como 1a cianogis suelen ser
tardiés. Cuando se administra oxigeno al 20% la cianosis puede indicar—
que la ventilacidn es insuficiente, no asi cuando se administra oxigeno
al 80 o 100 % en donde la cianosis si llega a nresentarse es indeven——
diente de la retencidn de 002 aue buede ser ya imnortante hasta orodu——
cir acidosis reasviratoria,

Le hinoxia tisular lleva el shock y se renite un ciclo que es necesario
interrummir ovortunamente y mejfor nrevenirlo.

Un vaciente innuieto en la sals se recuveracidén la mayorfa de las ococa -
siones no necesita un sedente sino tratamiento de su insuficicncin reps
viratoria y oxigeno; si se trota con cedantes se favorece la vrogresivi
sividad del fendmeno. Retencidn de 002.- La retencidn de 002 comiin Au—
rante la anestesia, en el nostoneratorio nuede comolicarse con hivoxie~
durante la devresidn del vaciente, motivada vor restriceidn. Produce un
estado de narcosis que nuede llegar a ser irrevorsible, Al finalizar 1a
anestesia suele haber hinotensidén vosthivercénnica y deanués ansiedad e
inauietvd oudiendn no. haber signos de suboxigenacidn.

Bl emplec de estimulantes resniratorios(doxanrax 1.5 mg/kg veso) sumen=
ten 12 utilizacidén de oxigeno nor lo que es necesario Corregir Prevife—
mente la hivnoxia, (orecurar aue la PO, esth nor 95 mm de HE)., Mejor nue—
aire, es nreferidle gue el oaciente resnire aue el vaciente resvire oxi

.
geno sl 40% nars elevar e1 202 ¥ abatir simulténeamente el oH y 0002.



~41l-

%Lia retencibn de 002 se debe al fin, a deficiencia en la ventilacién oul
monar, mala difusifén en las naredes alveolares de la circulacidén en los
canilares del oulmdén. Es necesario mentener en el adulto, un volumen —=
resviratorio vnor Qinuto no menor de 4,300 ml, la oxigenacidén es efectiva
efin con voliimenes menores, pero no, la eliminacién de 002- { Bn condi—
ciones normales se eliminsn unos 200.ml de CO2 vor minuto y se debe con
servar la $C00, alveolar no mayor de 40mm de Hg( 6 % de 002) para que no
se vierda el gradiente de difuegidn en direécién sangre-alveolo.

El oH normal del organismo tiene un margen de oscilmcidn muy pequefo(7.
30 a 7.40) mantenido vor mecanismos homesotiticos de la reserva alcali-
na y cuando esth se agota y el vH se abate se habla de acidosis. Cuando
el oH es de 7.15 o menos hay pérdida de la conciencia el vaciente mue=
Te en la sala de recuneracidn sin haber recobrado la conciencia y 1a —
causa de muerte no la aclara la necropsia.

Le indicudo es interrumoir oprtunsmente la retencién de 602 eliminando-
sus causas y restableciendo un volumen resviratorio adecuado. Ila inhala
cidn de ox{geno sl 100% disminuye la cantidad de Hb reducida y el noder
de combinacidén del 002 ¥ el circulo viscioso continua.

Profilaxis,—

La vrevencidn no se lleva a cabo con una sola medida; son una serie de-
cuidados genersles ya mencionados, Ipvortante en el vpostoveratorio la —
vermeabilidad de las vias resoiratorins; la existencia de tiro y esfuer
zoe resniratorios aumentan las neceaidades de oxigeno, la traqueostomia
‘debe ser electiva.

los ejercicios resniratorios, resviraciones orofundas, tersvia fisica -
del térax, insuflacién con mascarilla y oxigeno hiimedo al 40% son Giti——
les.

El drenajle vostural e inhalacidn de aerosoles, suvositorios de Xantinae
Aminofilina, isonroterenol vor via venosa o nebulizaciones con P.P.I. y
1a hidrocortizone tienen su indieacidén en los asmbticos. Hemos de insise
tir coit el equivo auirdrgico sobre los inconvenientes de lao onerscio-
nes nrolongadas vor minusiosidad excesiva o nor incluir varios tiempos-—
quirfirgicos simulténeamente tratAndose de nacientes de edad avanzada o-—

nifios.
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Se realizd un estudio comvarando el efecto de la varidlisis intercostal,
vroducto de la anestesia raquidea o veridural slta, sobre 1la reserva —
resniratoria., A fin de aclarar eate vunto, efectuaron el Dr, Bonica y -
cols, estudios esvirométricos y electromiograficos en un grupo de pacien
tes a quienes se les administro ambos tipos de anestesia regional.

La duracién de la anestesia peridural sin epinefrina fue de 124 minutos
y con epinefrina de 169 minutos. Ia raquianestesia sin epinefrina durd=
154 minutos y con epinefrina 192 minutos.

Nivel de pardlisis intercostal .-

Durante la raquianestesia sin evinefrina el blogueo sensorial vpromcdio~
Durante la peridural -

1llegd hasta ‘1‘2 ¥ la par&lisis muscular hasta Ts.
con epinefrina estos niveles fueron ’1‘3 y 'I‘B respectivamente.

Resorva respiretoris.—

La capaci-dad inspiratoria se redujo en un 8% con la raguianestesia y en
un 3% con la peridural. La reserva espiratoria disminuySen un 48% con =
la raquisnestesia y en un 21% con la peridursl.

i n ;) e O [+.4] H,

La tendién de oxigeno acusd un ligero sumento sobre el nivel vreanesté-
sico, tanto durante la racuianestesia como durante la veridural. La ten
sién de bidéxido de carbono disminuyd levemente y se masntuvo por debajo
del nivel basal durante la duracién total de la anestesia veridural, pe
ro aumenté lentamente durante la raquiunesiesia para alconzar 2l nivel—
oreanestésico & 108 90 minutos de la inyeccidén. El vH arterial wvarid em
razén inversa a la tensidn de biéxido de carbono.

Egte estudio fue realizado en sujetos sanos y no premedicados. B8 de =
suponer que la edad avanzada, las enfermedades y la aceidn devresora de
sedantes y narcdticos acentuarin los efectos respiratorios. .
Comnlicaciones pulmonares nostoveratorias que se han encontrado em ciru
gla cardiovascular.-

La mayor incidencia que se ha encontrado es en hombres mayor que en mu-—
jeres, La historia de problemas resviratorios agudos o crénicos, tiene-
naturalmente influencia en el aumento de complicaciones nostoperatorias
La causa més comin de bronauitis es el habito de fumar, habiéndose com—
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probado el efecto nocivo de los eigarillos en el osurfactante pulmonar.-~
Loe pacientes con antecedente de asma bronquisl tienen un norcentaje ma
yor de comvlicaciones pulmonares se observa en elloe una disminucibén de
latcompliance" bajo anestesis, asi mismo hay aumento de problemas respi
ratorics en pacientes gue vpresentan sobreneso.

La naturaleza del procedimiento quirirgico tiene también una estrecha —
relacién con las comvlicaciones vulmonares, Ya que algunos autores men—
cionan 4nderson al encontrar ean cirugia de térax un 55% de complicacio
nes contra el 18% en cirugia genitourineria, 88i mismo 1a duracidén de -
la intervencibn quirirgice un 5.2% en procedimientos de una duracidén me
nor de 30 minutos, mientras que 8i la cirugia dura mls de una hora, au~
menta al 26%.

Bs conocida 1a influencia de la medicacidn anestésica y los agentes snes
téoicos en las complicaciones nulmonares, la belladona y sus derivados—
al disminuir las secresiones, 1as reseca hacifndolas mits esvesas y dif{i
ciles de expectorar. Conocida es la depresidén respiratoria por los nar—
cbticos, teniendo como base una depresidn del centro respiratorio. Por-
1a intubacidén tragueal, un gran nimero de complicaciones que se han pu-
blicado, como dolor de garganta, trauma laringeo, traqueitis, edema sub
gl8tis0, desvrendimients dc mucosa vor hiservresidn en &l manguito. Los
misculo relajsntes cuaﬁdo se usan indiscriminadamente spn camsa de insu
ficiencia respiratorie, siendo tombién numerosos los enfermos con venti
lacidn inadecuada postanestésica con graves revercusiones especizlmente
en infantes.

En el Instituto “acional de Cradiologia se realizé un estudio de 400 pa
cientes de los cuales 176 fueron de cirugia de "corazdn abierto" con ex
clusién cardiovulmonar, 186 caseos de pacientes con "corazbn cerrado" y=
318 casos de cirugia vescular neriférica bajo anestesia conductiva.

Las complicaciones respiratorias que tuvieron fueron las siguientess

Parfilisis del diafragma 4. N T T e b bt i
Bronguitis 9.
Hidrotérax 6.
Hemotérax 16,

Neumotérax 6.



Hidroneumotbrax 1.
Bdema Agudo Pulmonar 6«
Infarto Pulmonar 2.
Bnbolia Pulmonar 1.
Neumonias 5.

Cianosis generalizada 1.

Rdema de Glotis 2.
Avnea Prolongada 1.
Hematoma Extranleural 1.
Laringitis 2.
Enfisema subcuténeo 1.
siendo un total de: 71 ( 19.6%) . Las comvlicaciones con corszén a-
bierto: 48 (27. 3%) . Las complicaciones con corazén ——
cerrado? 23 (12.4 ¥) . Las complicaciones en cirugia con

fnestesia conductiva: O

o] 8 es Respiratorias nostenestésices en € a_ A
¥ Torécica,.

En cirugia de abdomen alto (Colecistectomia y apendicectom{n, Colecis-
tectomia y tratamiento de canales, Colecistectomia, Colecistectomia, Co
lecistectomia y diverticulo de duodeno, Colecistectomia y hernla, Cola-
cistectomia y gastro entercanastomosis, Colecistectomfa e histerectomia
Colecisto duodeno anastomosis, Colecisto yeyunh anastomosis) Gastrecto-—
niae (Gastrectom{a parcial, Gestrectomia subtotal, Gastrectomia con va~
guectomia, Gastroentercanastomosis, Gastrectomia varcial y colecistecto
mia, Gastrectomim subtoital con vaguectomia). Toraco-Lavarctomias( Her -
nia diafragmaticn, Heseccidn de esofégo y gastrectomia, Reseccidn de e-
sofdgo y ecvlenectomia) y otras diversas ( Lavarotomf{a Exploradora, Es—
plenectomia Resecc de cabeza de pancreas Enterostomia vor retiro .de son
da de canales etc. “n estas overaciones Be vrodujeron complicaciones res
piratorias estando convencidos de que 1la técnica anestésica y los esgen
tes anestésicos usados no fueron causa determinante de su aparicién y —

gi en algo contribuyeron a su desarrollo. Las complicaciones que se ob-
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servaron fueron las siguientes:
Derrame Fleural.

Derrame Pleural bilateral.
Neumonitis

Atelectasia

Bronouitis

Embolia Pulmonar
Hemo-térax vor fractura

[ R SR S A )

de costillas 1

8
Aunoue en ocasiones es dificil y en otras imnosible, deslindar el papel
de la snestesia en 1a génesis de una comvlicacidén resiratoria , se pue-
de afirmer sin temor de incurrir en el error, que es la intervencidn la
que las origina y la narte anestésica es minima.

Siendo factores vredisvonentes la inflamacidén crénica de vias respirato
rias, bronquitis de los fumadores, que determinan una disminucién en —
1os movimeintos resviratorios, como los calmantes vtara el dolor, venda<
Jjes demasiado avwretados, las condiciones generales del vaciente, debili
dad, diabetes, vrofundidad de la anestesia, y su duracidn mientras se -
gleoance un pleno més profundo y se nrolongue mAs tiemno meyores vrobabi
lidades habri de una comnlicacidn; el abdomen dlto sobrepasa en nimero-
de complicaciones a otra clase de cirugia. Ultimamante se han agregado-
dos causas favorecedoras de trastornos resviratorios! la disminueién de
1iquidos en el vostoperatorio, que hace gue las secresiones pronguiales
se esvesen y se dificulte su exvectoracidn y la liberacién de substan—-
cias histéminicas vor el trauma aquirirgico o por determinadas substone—
cies como el curare que causarian esvasmos bronquiales e hiversecresibn
El segundo se refiere a la frecuencia con anue avarecen atelectasias des
pués de colecistectom‘ias.

Problepas Resniratorios en la Ciyrugia Ortonédica,—
Lags posieidnes . requeridas mara algunos procedimientos ortopédicos vre-
gentan oroblemas Unicos y esneciales, gue deben resolverse tara suminis

trar una aneatesim Segura y conveniente. “ichos oroblemas se encuentran
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més frecuentemente durante la cirugia vara la extraccién de discos in -

tervertebrales herniados con o sin fusidn esvinal, o la fusidn espécial

vara las correcciones de las deformidades sasociadas con escoliosis idio
vatica o adquirida.

El paciente conseéiente y no medicado mostraba una reduccién del 10% de~
su capacidad vital, colocedo en nosicién prona sin sovorte. No pudiendo

mostrar mejoria en esta reduccidén cuando Los pacientes se les coloco un
sovorte en los hombros y en las caderas.

La capacidad residual funcional en verias posicionesa del cuerpo me ha -
estudiado y se demostrd una reduccidén de 15 al 20% en la posicibém horis
zontal {recostado).

Se ha observado gue en pacientes anestesiados, en la vogicidm vroma con
sovortes, respirando esponténeamente, no fusron capaces de mantener unw
volumen resniratorio minuto adecuado.

La nosicién vrona necesaria para la overacidén de espalda coloca al sis-
tema térax pulmén en una situacidn' de desventaja mecanica bastante se-
rin. Eata posicién conduce a una elevacidén del diafragma y a una fija-
cién de las oaredes anteriores y lateral del térax . La vared del térax-
ge exvande relativamente vpoco, 18 ventilacidén se hece en su mayor parte

vor el movimiento de abajo hacie arriba del diafragma.

Asistiendo o controlando la resviracidén vor mét{odos manuales no es posi

ble compensar el déficit de fuerza respiratoria ¥ mantener nliveles nor-
males de 002 , siendo necesarioc o1 uoo de respirador gue también contro
le el volumen y que ajuste las nresiones de tal manera que el volusen—

circulante seleccionado Sea el mismo a vesar de 1los cambios momenténeos

en el sistema tdrax-~ opulmdn.

Comvplicegiones en Ci a Obsté -

Bsvecialmente en cirugin de urgencia de nacientes obstétricas gque tie~-

nen un vaciamiento gastrico retardado nor el trabajo de parto o de abor

to ¥ que frecuentemente ingieren alimentos antes de trasladarse & un ~-

servicio hosnitalario.

Bl estémago llenc, la Tetencidn gastrice, el vémito y 1a regurgitacidne-

son el comiin denominador de la broncoasniracién., Las causas de los ori-
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meramente citados son orincivalmente! la angustia y la tensidn »siouica
el dolor nrovocado vor las contracciones uterinas, el shock, la recien~
te ingestifén de alimentos, la administracién de opificeos, el pilorces—
vasmo, la estenosis pildrica y la atonia géstrica.

Bn segundo lugar citaremos: la induccidn anestésica, reflejos neritonesa
les de tracecidn, distencidén, inflamacidn, neristaltismo retrdgrado ( i-
leo ), hiverexcitabilidad del reflejo del vbmito, relajacidén del cardias
durante la anestesia vrofunda y posicidn bajia de la cabeza. “hora bien,
sunoniendo que la emergencia es tal, ( runtura uterina o inversidn ute—
rina o nor negligencia o comvasidén { equlvocada) del nue atiende a la -
paciente o falta de cooverscidn de &sta, no se ha nermitido el vacia -—
miento gistrico normal y la sometemos a snestesia general el resultado-
es gque vamos & tener una de las nrincivpales comvlicaciones vulmonares a
sociades a la anestesia, es la asniracidén de contenido gastrico dentro-
del arbol tragueobronnuial, también llamado Sindrome de Mendelson.

La mo_rbilidad y mortalidad asociada a &ta comvlicacidén varia conside-
rablemente devendiendo del wvolumen, nero vrincivalmente de la naturale-—
za auimica del 1iguido asvirado. 5i la acidez es menor en vH de 2.0 o -
3.5 ¥y el volumen es de 0.4 ml/kg, vodemos observar un cuadro de neumoni
tis vor asviracidn.

Las medidas de manefo deben ser?

a).~ Una via aérea

b).~ Ventilacibn vulmonar efectiva,

¢).— Trendelembure.

d).- Limvieza de faringe v orofaringe.

e).- Laringoscovia,

£).- Intubecién endotracueal.

)~ 0? al 100% hasta mejorar la coloracién del naciente,

h)e~ Broncosconia.

i).~ Beforzamiento de la ventilacién nulmonar con 02 al 100%,

1).= DLavado trasueobronquial con solucidn de Na HCDB'

k).~ agentes bronnujolitiros en ceso de broncnesnasmo.

1).- Gorticoides.,
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En el Recién Nacido o lactante que se somete & un vrocedimiento gqui =
rirgico, es relativamente frecuente ogue se nresente, dentro de las ori=-
meras doce a 24 hrs de nostoneratorio, un sindrome de insuficiencie res
niratoria sue en la mayoria de loe casos termina con la vida del enfer-
mo . El nifio vermanece inmévil y tiene un avarato reaviratorio inmaduro
La tos es relativamente ineficaz y el veligro de asviracibn es conside-
rable, mientras oue la resviracidn es varaddjfica y el diefragma asvira-
la caja tordcica durante 1la insviracidn, ya cue las costillas blandes -
y mdviles son incavaces de desempefiar un papel importante en la vontila
cién, También la enfermedad quirurgice puede dificulter la reviracién -
particularmente cuando se trata de hernia hiatal con una varte conside-
rable de intestino en cavidad torécica o de una lesidén abdominal, acom-
vafiada de distencidn intestinal. También se ha observado dentro del coam
vo de la cirugia cardiaca y toracica del naciente nedidtrico una de las
vrincipales causas de muerte es la nresentacidn de hemorragia nulmonar,
Finalmente la deshidrataciAn en el R. Nacido como el Lactante acentfia -

estas dificultades.

Insuficiencia Regpiratorim en el Postoperatorio,-

Bn el peribdo nostoveratorio, es necesario tener en cuenta las complica

ciones que con mayor frecuencia se pueden vpresentar y que son?! la hipo-

xia, la hivoventilacidn y la acidosis. Pensar no 8dlo i 1 nostovera-

torio inmediato, sino a largo nlazo. Siendo la complicacidén en el vost-

oneratorio es la neumonia, sumada la atelectasia, vor lo que ademas de-

la hivoxia, hivoventilacién y acidosis se dirige la teranbutica a i8 ——

vrevencidén de la atelectasia y la neumonia.

El orden que debemos seguir cuando el naciente llega a la sala de recu

veracién es la siguientes?

1) Ester seguros de cue los efectos de las drogas usadas en la aneste—m
8ia han oasado.

2) Tener esvecial atencidn sobre la accién de los relajantes musculares

3) La observacidn de la resniracién es importante, ya que el esfuerzo ~
gue hace nos nuede dar una indicacidén de que su resniracidén ep apa—
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Hay factores que desde el vreoveratorio sabeémos que pueden Dredisponer—

a complicaciones y son: 1) la existencia de_nndecimientos TUlMONAres ——

previoa, de nadeeimlentos crénicos como el enfisema y la bronnuities crd

nica; 2) Bl sitio de 1la intervencidn, 1a ciruzie abdominal =mlte es ls -

que més comvlicaciones resviratorias da; 3) La edad factor importante 3

4) gl uso de narcdéticos; 5) Bl peso del enfermo ; 6) EL hadbito de fumar.
La insuficiencia resviratoria ea frecuente encontrarla entre los pacien
tes quiriirgicos, las causas que lo vroducen son miltiples y sus altera—
ciones fisiopmtoldgicas constituyen s{ndromes definidos. EL problems de
be ser resuelto nor el Anestesidlogo, y por lo mismo debe saber identi-

ficarlo y manejarlo eficientemente.

Debemos contar con conocimientos y elementos necesarios nara gque e) pre

el trans y el posioveratorio de este tivo de nacientes, no asumente sus-

alteraciones fisiovatoldgicas.

Conclusiones,—

Las comvlicaciones resviratorias continuén siendo imvortantes causas de
morbilidad y mortalidad vostoveratoria a nesar de los avances de la a—
nestesiologia, la cirugia y teranéutica.

Es vor esto imvortante conocer la funcidn respiratoria y el estado ge—
neral del vaciente en cuestién al que se le va efectuar una cirugia, —
desde el interrogatorio preguntaremos sobre la disnea y sus diversogs ——
grados, antecdentes asmiticos, broncuiticos, con la exploracidn fisica—
nos revelard la disnea objetiva, la smolitud de los movimientos respira
torios, signos de insuficiencia respiratoria, cianosis, dedos hinbcrﬁti
cos. La exnloracién radioldgica pronorcionaras datos éseos, musculares y
parensuimatosos asi como cardiovasculares. Nos interesa de la flourcsco
pia 1la movilidad del difragma. Indagar loa zntecedentes personsles no~
vatolégicos(tabaguismo, alcoholismo) patoldgicos : enfermedades pulmona
res cronicas en esnecial las restrictivas etc, patologia cardiovascular
la valoracidén de cardiologia (tele de térax, E.C.G.) la edad del vacien

te, el estado general del naciente antea de la cirugim, pruebas funcio-
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nales resviratorias, gases en sengre, otras patologias agregadas.
Importante es mencionar el tivo de c¢irugia, ya que 1a de abdomen alto y
por ende la toracoabdominal, dan mayor vrovorcidn de complicaciones res
piratorias sea cual fuere el tipo de anestesia usado.BEn cirugia de t6—
rax un 59% de comvlicaciones contra un 18% en cirugis genitourinerie, -
La duracién de la intervencidén, las posiciones adootadas en cirugia Or-
topddica, Urolégica que reduce la ventilacidén pulmonar.
Indudablemente la mala nrevaracidn nuirirgica en enfermas obstétricas,-
es facior determinate en la incubacidn del Sindrome.de Mendelson, la va
loracién adecuada del riesgo snestésico, elecciém del método anestésico
y de induccidn, en caso de ser necesaria la Anestesia UFeneral, noe in-—
clinamos en favor del Blooueo Peridural y el de Pudendos de facil avii-
cacién y pocas contraindicaciones dentro de la cirugia obatétrica, el &
xito o fracaso en el manejo de 1a broncoaspiracién denenders de la pron
titud del diagndstico y de la magnitud de 1la asniracidén y la institu --
cibén de 1la terapia una vez:sospechada.

Los factores vredisvonentes: estados de inflamacidn crénica de las vias

resviratorias, calmantes nara el dolor, vendajes demasiado apretados,—-—

debilidad, diabetes, profundidad de la anestesia y su duracidn; mientras
se alcance un vlano mas orofundo y se vrolongue mAs tiemoo mayores pro-
babilidedes habré de una complicacién, el agente anestésico que tisne :~
voca imvortancie, siendo injuato atribuir el panel etioldgico vrimcipal

a 1a anestesia en la avaricién de 1as mencionadas comoulicaciones.

Mxpojotnentésico del Faclente,-

A.- Preoperatorio.- Todo vaciente que va intervenirse quirurgicamente,-
debe prepararse en dos asvectos fundamentalen! fisioteravia respira
toria y los exémenes funcionales mediante une seris dc¢ opasos: La va

loracién eliniea, 8l juicio nre- anestécico y le oremedicacidn .

La fisioterania respiratoria tiene como finalidad mejorar la aereacién

pulmonar a base de eliminar las secresiones de las vias méreass: el dre-

naje vostural, utilizando sélo la gravedad. 5l reflejo tusigeno debe —-
conpervarse y favorecerse mediante mecanismos artificieles ( Coffiator)

con objeto de lograr flujos de alta velocidad, necesarios para suprimir
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las secresiones viscosas. Bducar al vaciente en el sentido Qe respirar=
nrofunda y amvlismente, vrinciralmente con el diafragme. Ejercicios res
viratorios ayudan a que los vacientes recuversn tipos respiratorios nor
males. La vercusidén y las vibraciones torécicas periddicns, proporcio -
nan fuerza adicional vara ayudar a desvlazar 1as secresiones.

Valoracién clinicm, Juicio oreanestésico.-

Con juicio clinico basado en datos objetivos, en la exnloracibn fisica-
v en el estudio radioldgico: obtenemos la valoracion del paciente, EL -
riesgo ouirfirgico va depender de nuestra capacidad vara sostener o co -
rregir las funciones orgénicas y mantenerlas lo més cercea posible de lo
normal.
Premedicacidn.—
E1 paciente deberd llegar a la sale de operaciones tranquilo, vero no—-
devrimido. La oremedicacién debe individuslizarse, sin embargoe en aque-
1llos pacientes con insuficiencia resviratoria o en estado de szhock dede
r& vroscribirse los oviAceos o derivedos sintéticos y solamente adminis
trar sulfato de atrovnina, 30 minutos orevios al acto quirirgico.
Transoveratoyrio.e
Antes de adwmistrar cualnuier anestésico, se deberi contar cor una buena
vena canalizada, contar con un buen agvirador , emvlear los znestésicos
adecuados al caso, uso de relaiantes musculares, observar la ventilacién
de ambos campos nulmonares une vez ya intubado el vaciente la utiliza -
cién del ventilador mécanico o bien la ventilacidédn manual. La revosi ~
¢idn ovortuna del volumen sanguineo, el empleo de plasme, el uso molera
do de vasovresores y una técnica devurada en 1a administracidn del anés
tesico derd resultados satisfactorios.
2ostoneratorio.—
En este cenitulo se comprenden una serie de medidas tendientes orincipal
mente al sostén resmiratorio. Ya aue la condicién mhs frecuente de hipo
v etilacidn, es el vostoneratorio inmediato.
1.~ Mantener una via aérea libre de secresiones. Asviracién veriddica y
frecuente. Kl vaciente cue ha sido eéucado en gimnasla respiratoria
colabora favorablemente.
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51 el paciente presenta respiracidén superficial o se encuentra avnei
co, esperaremos a la& eliminacién de los relajantes musculeres vara-

voder ser extubado, en caso de los no desnolarizentes usaremos Atro

vina con Prostigmina o bien lo sostendremos con el ventilador por —

un tiemvro no mayor de 24 horas.

La analgesia postoveratoria se realizari ton derivados de la Disire

na.

Vigilar el equilibrio acido bAsico, con la administracidén suficiente
de 1inuidos y sangre

En caso necesario determinar gases en sangre arterial.

Efectunr exvloracién muscultatoria. Cuando sea posible acompafiada =

de radiografia de tdérax.

Tan nronto recuvere la conciencia que realize fisioter~nia pulmonar

acomvafiada de vibraciones y nercusiones torédcicas.
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