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rece sOlo debe ensayarse en los casos que cur-
gan con hipercolesterinemia. Las punciones eva-
cuadoras y el lavado pleural solamente son re-
medios sintomaticos. CHAUFFARD logré la cura-
cion de un caso con pleurotomia y drenaje; este
método actualmente sélo debe aconsejarse cuan-
do ya existe fistulizacion pleurobronquial o pleu-
roparietal e infeccién consiguiente de la cavidad
pleural. El proceder de eleccion es tratar la pleu-
resia colesterinica como si fuese un empiema
cronico; por lo tanto, mediante la decorticacion
pulmonar y, si es preciso, la toracoplastia.

P. RUBINSTEIN, para terminar con el caracter
inagotable de la formacion de liquido, después
de la evacuacion del derrame efectia una inyec-
cion endopleural de 2 a 5 c¢. ¢. de una solucion
de nitrato de plata al 10 por 100, con lo que pre-
cipita la colesterina, que se deposita en el fondo
de la cavidad pleural, quedando el derrame di-
vidido en dos capas: una, inferior, densa, y otra,
superior, mas fliida. A los pocos dias de la pri-
mera inyeccion extrajo el liquido de la parte su-
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perior y desaparecié rapidamente el caracter in-
agotable del derrame. Posteriormente efec_tga
una decorticacién para lograr la reexpansion
pulmonar.

Nosotros, basados en la accion de los gluco-
corticoides suprarrenales sobre el metabolismo
de la colesterina, hemos instituido un trata-
miento corto con prednisona, logrando una me-
joria clinica notoria y de momento disminucion
de la reproducciéon de liquido, no habiendo sido
necesarias nuevas punciones hasta la fecha. En
la actualidad no podemos saber si sera preciso
recurrir a la decorticacion para lograr la reex-
pansion pulmonar y sinfisis pleural.

RESUMEN.

Se presenta un caso de pleuresia colesterini-
ca, el primero en la bibliografia nacional, y se
hacen comentarios relativos a su sintomatolo-
gia y tratamiento.
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Reanimacion es un concepto amplio que abarca
no solamente el tratamiento de aquellos casos extre-
mos sincopales, tanto respiratorios como circulato-
rios o mixtos (cardiorrespiratorios), sino también de
todas aquellas situaciones en las que el aparato res-
piratorio y eirculatorio se hallan deprimidos en gra-
do tal que exija la instauracién rapida de ciertas
medidas con el fin de prevenir la evolucién hacia
una catastrofe,

Por consiguiente, constituirian el objeto de la re-
animacion situaciones diferentes, tales como sinco-
pes respiratorios agudos, estados de inconsciencia
con depresion respiratoria, shock, ete.

_Es bien sabido que los fracasos respiratorio vy
circulatorio marchan, muchas veces, de una manera
paralela hacia el punto final o muerte, por lo que en
estas ocasiones més bien debiera hablarse de sinco-
Pes cardiorrespiratoios. No obstante, son mas los
casos en los que la iniciacion del sincope tiene por
punto de partiia una depresién respiratoria, cuya
correceion con la prontitud que requieren estas si-

tuaciones evitaria el menoscabo cardiovascular, sien-
do posible lo inverso, aungque con mucha menos fre-
cuencia.

No solo vamos a tratar, por tanto, de la conducta
a seguir para resucitar a un paciente en estado de
muerte aparente, sino también de la manera de co-
rregir, con arreglo a nuestros medios, todas aque-
llas situaciones que pudieran abocar a una parada
sardiorrespiratoria. Habremos de limitarnos al ana-
lisis de las medidas generales de reanimacion, sin
hacer referencia a los tratamientos especificos o cau-
sales que cada caso pueda requerir ademas. Pres-
cindiremos asimismo de consideraciones etiopato-
génicas, pero exponiendo en ocasiones las razones
fisiologicas que nos inducen a proceder de una ma-
nera determinada.

Abordaremos, en primer lugar, el problema del
fracaso respiratorio agudo, el cual puede ser clasi-
ficado en primario y secundario, segun que la parali-
sis respiratoria se desencadene de una manera in-
esperada o se trate de una crisis aguda de un proceso
cronico.

Fracaso respiratorio agudo primario.—Entre las
multiples situaciones de fracaso respiratorio agudo
primario que podemos encontrar estn las signientes:

1. Asfixia, por inmersion, aspiracién de cuerpos
extrafios endogenos o exogenos, estrangulacion, ete,
Estos estados dan lugar a una hipoxia con actimulo
de anhidrido carbénico (hipercarbia).

2. Respiracién en atmosferas muy enrarecidas.
ocasionando grados de suboxigenaciéon suficientes
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para estimular el centro respiratorio por mediacion
de los quimiorreceptores, cuya respuesta es una res-
piracion de mayor frecuencia y profundidad (hiper-
ventilacion). expoliando asi el anhidrido carbdnico
(hipocarbia).

3. Combinacién de la Hb. con CO, nitritos, clo-
ruros, sulfamidas, ete., con formacién de metahe-
moglobinas. Hipoxia anémica.

4. Inhalacion de gases irritantes (fosgeno, etec.),
que pronto desencadenan un edema agudo de pulmon.
Interferencia con el intercambio gaseoso tanto de
oxigeno como de anhidrido carbonico: Hipoxia con
hipercarbia.

5. Electrocutados.

6. Intentos de suicidio o intoxicaciones acciden:
tales con hipnéticos o anestésicos.

7. Asfixia del recién nacido.

Fracaso respiratorio agudo secundario.—Es unas
veces consecuencia de paralisis progresiva de los
miusculos respiratorios, en casos de miastenia grave,
esclerosis lateral amiotrdfica, poliomielitis espino-
bulbar, difteria, ete., estando otras en relacién con
una serie de enfermedades cronicas o agudas del
aparato respiratorio y circulatorio que pueden difi-
cultar el aporte de aire al organismo, bien sea por
obstruccion de las vias respiratorias, por ejemplo, en
flemones de cuello, difteria, ete., o interfiriendo con
el intercambio de gases a través de la membrana al-
veolar (neumonia masiva, bronconeumonia, edema
agudo de pulmon, ete.). También puede estar dismi-
nuido el acarreo de oxigeno a los tejidos, como en
anemias extremadas, insuficiencia cardiaca por afec-
ciones valvulares, pericarditis, miocarditis o miocar-
dosis, asi como en incompetencia vascular por inco-
municaciones arteriovenosas, embolias, espasmos ar-
teriales que pueden estar a veces asociados a lesio-
nes organicas de las mismas, ete.

En estos casos, ante la amenaza constante, los me-
dios adecuados para establecer una respiracién arti-
ficial deberian estar siempre dispuestos, con objeto
de que puedan ser utilizados antes de que se presen-
ten alteraciones cardiovasculares o se compliquen las
existentes, que dificultarian la reaminacion.

Estados de inconsciencia.—Tienen un gran interés
para el médico general, pero muy especialmente para
el anestesista, ya que éste los provoca deliberada-
mente mediante la administracion de mezelas anes-
tésicas y drogas de accién mas o menos potente. Por
ello, su habilidad no solamente se concentra en la
administracion de estas drogas, sino también en sa-
ber tratar adecuadamente los estados de inconscien-
cia a que somete al paciente. Los problemas que plan-
tea la asistencia a un enfermo inconsciente son esen-
cialmente los mismos, cualesquiera que sea la causa
determinante (anestesia, traumatismos de cabeza,
intoxicacion barbitirica, etc.), y, por consiguiente,
hay una justificacién para que la discusion de este
asunto se extienda mas alla de los limites de la anes-
tesia, abarcando los estados de inconsciencia en ge-
neral.

El grado de profundidad del estado de inconscien-
cia varia considerablemente de unos pacientes a
otros, y puede ser juzgado por la respuesta a los
estimulos de intensidad variable. Estas variaciones
abarcan desde los estados de inconsciencia super-
ficial, que responden reflejamente a estimulos do-
lorosos de poco intensidad, hasta las situaciones en
que no existe respuesta a ningin estimule —siendo
la respiracion y sonidos cardiacos los finicos signos
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de vida—, pudiendo encontrarnos con toda una ga.
ma de grados intermedios. Las mismas variacioneg
existen en lo gue se refiere a la significacion del
estado de inconsciencia en cada caso. En un deter-
minado niimero de ellos es factible suprimir la causa
o causas condicionadoras de tal situacion, lo cual
puede ser suficiente por si solo para que el enfermo
se recupere. En otros, existen complicaciones (de.
presion respiratoria o circulatoria, ete.), que si no
son rapidamente corregidas de nna manera adecuna-
da pueden abocar a situaciones irreversibles.
Depresion respiratoria. Es bien evidente que todo
estado de inconsciencia es la manifestacion de una
depresion de la corteza cerebral, en particular, y del
resto del encéfalo, en general, incluyendo los centros
bulbares, que son los que gobiernan el tono vascular
v la respiracion. En lo que afecta a la ventilacion
pulmonar tiene mas importancia la cantidad de aire
que entra en cada inspiracion (aire corriente), que
el volumen-minuto en si, U'n buen ejemplo de esto se
rian las taguipneas desencadenadas a veces por el
tricloro-etileno, con una frecuencia respiratoria de
40 6 50, pero en las que el aire corriente queda re-
ducido a 150 6 200 c. ¢., con lo cual, aunque el volu
men-minuto sea de 10 litros, el intercambio gaseoso
sera insuficiente. En efecto, cuando la cantidad del
aire corriente se aproxima a la capacidad del espa-
cio muerto fisiolégico (aproximadamente 150 c. ¢
los movimientog de masa del aire alveolar no se rea-
lizan, quedando reducidos a los de difusion, conven

cion o careo, insuficientes, tanto para una oxige-
nacion adecuada, como para la eliminacion del CO
asfixia)

En estos casos aue acabamos de senalar, si al pa

I

ciente se le administra una atmdsfera pura de oxi-
geno, una respiracion superficial puede ser suficiente
para oxigenar al individuo, pero insuficiente para
eliminar el anhidrido carbénico, lo cual, como vere-
mos mas adelante, constituye la base de la contra-
indicacién del uso del CO, en la reanimacion.

También, como es sabido, la aparicion de un tipo
de respiracion periédica es muy frecuente en los
estados comatosos, y constituiria una evidencia mas
de la suboxigenacién de los centros bulbares.

Todas estas razones fisiologicas nos llevan a pen-
sar que no solamente hay que establecer una res-
piracion artificial cuando el paciente esti en apnea,
gino en todos aquellos casos en gue se juzgue que
el intercambio de aire no es suficiente para mante-
ner una oxigenacién y eliminacién de CO, adecuadas,
aun teniendo en cuenta las reducciones metahbdlicas
que pueden acompanar a estas situaciones.

Depresién circulatoria. Aparte de la ya sehalada
depresion del centro vasomotor que acompana a mu-
chos estados de inconsciencia, las mismas causas (ué
condujeron a esta situacion pueden actuar de una
manera nociva periféricamente, sobre la muscula-
tura cardiaca y vascular, acentuindose, ademds, la
debilidad de contraccién de ésta por la suboxigena:
eion correspondiente a la depresion respiratoria.

A su vez, los mecanismos hemodinimicos de 12
circulacion, favorecidos por una respiracion eficaz
vy esponténea, son interferidos paralelamente a 13
insuficiencia respiratoria, ya que el efecto de bomba
aspirante que ejerce la presion negativa intratora:
cica sobre el retorno venoso decrece, disminuyendo
también, en consecuencia, el volumen sistdlico y 1
tension sanguinea.

Por otra parte, en lo que se refiere al sistema
vascular periférico, especialmente a los capilares
cuando la circulacion se realiza perezosamente, sul
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enando el tiempo disponible para la toma de oxigeno
sea mayor, los productos metaholicos se van acumu-
lando, la atonia e hipoxia de sus paredes se acentia,
v se establece asi un circulo vicioso que, de no ser
roto. conduciria a un estado de shock irreversible.

Ohbstrucecion respiratoria. A la depresion respira-
foria de los pacientes en estado inconsciente se ana-
de con frecuencia una obstruecién de las vias res-
piratorias por causas diversas: caida de la lengua
hacia atras, adosiandose a la pared posterior y difi-
cultando o imposibilitando el paso del aire; secre-
ciones, vomito o regurgitaciones: los propios labios
en personas sin dientes; cuerpos extranos, etc. De
aqui la importancia del tratamiento postural en los
pacientes en estado de inconsciencia, del cual nos
ocuparemos més adelante.

En caso de obstruecion aparecen rapidamente en
el arbol respiratorio secreciones no atribuibles a un
origen salival, sino debidas a la produccion de un
cierto grado de edema pulmonar. En efecto, como
consecuencia de la obstrucciéon hay una presion ne-
gativa intrapulmonar que altera el delicado equili-
brio que mantiene la membrana alveolar para evitar
que los liquidos pasen de la sangre al alvéolo, Se fra-
taria de un problema de balance de fuerzas. De una
parte, esta la presion del alvéolo, disminuyendo un
poco en cada inspiracion y volviendo a la presion
atmosférica durante la espiracion. Del otro lado de
la membrana, esti el sistema vascular. Una fuerza
de filtracion de 10 mm. Hg., tension sistolica de los
capilares pulmonares, trata de forzar el paso de li-
quidos al alvéolo, mientras que la presion osmética
de las proteinas de la sangre, que oscila entre 20 y
25 mm. Hg., actiia en sentido contrario.

Cuando existe una obstruccién respiratoria, la pre-
sion intraalveolar desciende mucho mas en cada ins-
piracion, proporcionalmente al grado de la obstrie-
cion y a la intensidad de los esfuerzos respiratorios,
tendiendo asi a absorber fluido. Naturalmente, esto
se ve favorecido siempre que exista una insuficiencia
de corazon derecho, que trae como consecuencia un
aumento de la presién en la arteria pulmonar, o por
transfusiones desmedidas y puestas con excesiva ra-
pidez. Si a todo esto se suma un estado de hipoxia ge-
neral, las células v vasos alveolares también estan
suboxigenados, aumentando, por consiguiente, la
permeabilidad y estableciéndose asi un circulo vi-
cioso.

La aspiracion en estos casos solamente se puede
realizar en traquea y bronquios, siendo imposible en
los alvéolos. Una ventilacién con presién positiva
puede en ocasiones restablecer el equilibrio perdido.
Una confirmacién de este punto de vista puede en-
contrarse en la frecuencia con que hoy en dia se
tratan las intoxicaciones por barbitiricos, poliomie-
litis espinobulbar, parélisis inducidas por curare en
casos de tétanos, ete., con traqueotomia, ventilacion
con presion positiva y aspiracion frecuente. De esta
manera se asegura la oxigenacién, el arbol respira-
torio se mantiene libre de secreciones y se previene
el edema pulmonar. g

Tratamiento de los sincopes respiratorios agudos.
I,ns‘me-didas inmediatas a tomar en los sincopes
respiratorios agudos, primarios o secundarios, aun-
fiue variables de acuerdo con los medios disponibles,
I.lene_n siempre la misma finalidad: es decir, el con-
seguir hacer llegar aire a los alvéolos, procurando,
al mismo tiempo, restablecer la circulacién si fuera
infsufjcwnte, de modo que el oxigeno pueda ser dis-
tribuido adecuadamente por la economia.
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Naturalmente, cuando el sincope respiratorio, cir-
culatorio o eardiorrespiratorio tiene lugar en la sala
de anestesia, quiréfano o sala de recuperacién, el
anestesista dispone para realizar la reanimacion de
medios muy superiores a los disponibles en otras
circunstancias, en las cuales nos vemos obligados a
recurrir a métodos manuales de respiracion artifi-
cial, que, aunque lejos de ser ideales, bien realizados
puede ser suficientes para vencer estos fracasos res-
piratorios agudos, De aqui la importancia que tiene
el que todo médico general conozca tales métodos
manuales. Naturalmente, si se dispusiera de oxige-
no se debe enriquecer la atmdosfera en la faringe, pu-
diendo asi incrementar la eficacia de las maniobras
manuales. Respecto a éstas. como muy acertada-
mente senala SamsoN WRrIGHT (*), es realmente la-
mentable que sean tan pocos los médicos que han
sido adiestrados en la realizacion correcta de los mo-
vimientos de respiracion artificial. Seguidamente
describimos algunos de los métodos mas eficaces
entre los que alin se emplean en la actualidad

Método de Schafer.—Es un meétodo eficiente y no
muy fatigoso para el que lo realiza. Consiste en co-
loear al sujeto en deecuibito prono, preferiblemente en
el suelo, con una prenda de vestir, doblada, debajo
del epigastrio, un brazo extendido hacia adelante y el
otro flexionado por el codo, sobre el cual se apoya
la cabeza, inclinada a un lado. En esta posicion se
tiene la ventaja de que la lengua cae hacia delante
y no interfiere el paso del aire en la faringe; asimis-
mo, en-el caso de los ahogados, facilita la expul-
*ion del agua. Es el método preferido en el caso de
que no se disponga de nadie que pueda ayudar a
realizar las maniobras.

El operador se coloca, a horcajadas, mirando ha-
cia la cabeza del paciente, y arrodillado colocando
sus manos una a cada lado de la parte inferior del
torax, con los pulgares paralelos, los dedos extendi-
dos y las palmas sobre las dos costillas inferiores.
Una vez en esta posicion, se inclina lentamente, con
el peso de su cuerpo, sobre los brazos, haciendo una
presion progresiva. Ademas, la prenda de vestir, do-
blada, bajo el epigastrio presiona el contenido del
abdomen y eleva el diafragma, forzando de esta ma-
nera la salida de aire de los pulmones. De una mane-
ra gradual va cesando la presion, al mismo tiempo
que se eleva el cuerpo (sin mover las manos de la
posicion en que se encuentran). Al disminuir la pre-
sién y expandirse el térax, por su propia elasticidad,
el aire entra en los pulmones. Estos movimientos
deben realizarse sin brusquedad. y unas doce veces
por minuto.

Meétodo de balanceo o mecedora de Eve.—Se colo-
ca al paciente sobre una tabla, camilla, ete., v, una
vez improvisado un punto de apoyo, se procede a
balancear este soporte, haciendo descender alterna-
tivamente la parte de la cabeza y la de los pies. con
una inclinacion de unos 45", y empleando en cada
movimiento siete segundos. Al mismo tiempo que la
cabeza desciende, el peso del contenido abdominal
empuja al diafragma hacia arriba, dando lugar a
una espiracion y facilitando al mismo tiempo el re-
torno venoso. A su vez, al bajar los pies, el diafrag-
ma desciende y se produce asi una inspiracion. El
paciente puede estar colocado en posicién supina o
prona,

(*) 'WRIGHT, S.: Applied Physiology
ford University Press. Londres, 1952

Novena edieldn, Ox-
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Método de Silvester.—Con el paciente en posicion
sunina, el operador se coloca de rodillas detras de
la cabeza de éste, y cogiendo sus brazos a nivel de
los codos los hace girar hacia atras, sobre la articu-
lacion del hombro, con lo cual se expande el térax
y se facilita la inspiracion. En un segundo tiempo
hace descender los brazos, flexionandolos por el codo
y haciendo al mismo tiempo una presion constante
v suave sobre el torax, provocando asi la espiracion.

Este método es poco eficaz, y tiene el inconvenien-
te de que la lengua puede caer hacia atras, sobre la
pared posterior de la faringe, y dificultando o impi-
diendo asi la entrada de aire en los pulmones.

Métodos de Nielsen.—Se coloca al paciente en de-
cubito prono, con sus manos colocadas bajo la fren-
te. Se cogen sus brazos por el tercio inferior y se los
eleva para producir la inspiracion. En una segunda
fase se sueltan los brazos y se ejerce una presion con
las palmas de las manos aplicadas sobre los omopla-
tos para determinar la expulsion del aire.

Los estudios comparativos llevados a cabo por
GORDON y cols. (¥), de diversos métodos de respira-
cién artificial, proporcionaron las siguientes cifras
de “aire corriente”, obtenidas con cada procedi-
miento:

Método de Silvester ..........ccoooiiiiiiiann. 520 c. ec.
Método de Schaefer ..........cccoeevvveninnns 185 e. c.
MELOdD de EVE ...covovviimvininnisrasmesnans . 225 ¢. c.
Método'de NielSen ........ccocvvisisiavivinnsies 580 c. c.
Método de Schaefer-Nielsen-Drinker ...... 575 ¢. c.
Método de Emerson .........cocevvvvinvnennn. 270 o. o
Método de Schaefer-Emerson-Ivy ......... 530 c. e

Una vez descritos los métodos manuales de uso
mas frecuente, veamos ahora los métodos meca-
nicos:

Método de Drinker.—Se realiza en un tanque her-
méticamente cerrado (pulmén de acero), en el cual
se coloca al paciente con la cabeza fuera. Por medio
de unas bombas eléctricas —que también pueden ser
accionadas manualmente— se producen alternativa-
mente presiones positivas y negativas dentro del tan-
que, con objeto de obtener movimientos toracicos de la
mayor semejanza posible con los naturales de ins-
piracion y espiraciéon. De esta manera pueden ser
mantenidas durante afnos personas con poliomielitis,
esclerosis lateral amiotrofica, ete.

Método de Bragg Paul—Consiste en una camara
de goma, que se coloca alrededor del pecho del pa-
ciente, y, por medio de una bomba, se aplica presién
positiva a una frecuencia determinada. En este mé-
todo, como en el manual de Schaefer, la espiracion es
un movimiento activo, en tanto que la inspiracion se
produce pasivamente al cesar la presion.

Cuando el sincope respiratorio tiene lugar en cli-
nicas que disponen de oxigeno y de aparatos especia-
les de reanimacion, a cargo de personal eficiente, las
probabilidades de éxito son entonces mucho mayores.

Aparte de los aparatos que se usan habitualmente
en anestesia —con los cuales se pueden ventilar los
pulmones con oxigeno con presion positiva intermi-
tente, por compresién manual de la bolsa de insufla-
cién, siempre y cuando que tengamos expeditas las

(*) GorpoN, A, S.; RavyMon, F.; Sapove, M., y Ivy, A, C.:
Manual artificial respiration.—J. Am. Med. Ass. 144; 1455-
1464, 1950,
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vias respiratorias mediante una cinula depresora de
lengua, o intubacién nasofaringea o endotraqueal —
existen otros que realizan esto de una manera auto-
matica y ritmica, bien con presién positiva intermi.
tente graduable, o con presion positiva y negativa,
pudiendo, dicho automatismo, adquirir el ritmo del
paciente cuando empieza a respirar o espontinea-
mente.

Entre los dispositivos manuales de insuflacién, va-
le la pena menecionar, por lo practico y sencillo, el res-
pirador de Kreiselman. Es practico, porque permite
ventilar los pulmones con aire a falta de oxigeno, y
es sencillo, puesto que consiste simplemente en un
fuelle, semejante al de una concertina, unido a una
mascarilla por medio de una pieza acodada.

Entre los aparatos de presion positiva intermiten-
te v fliido continuo, bien bajo control manual cons-
tante de la valvula de espiracién o automaticos, te-
nemos los de Dregger, Bennett X-2, Kreiselman, Mi.
ller, ete.

Los aparatos de presion positiva y negativa, tales
como los de Emerson, Jefferson, Stephenson, ete., son
extremadamente titiles en aquellos casos de falta de
de tono de los musculos respiratorios (poliomielitis,
etecétera) o pérdida de elasticidad del parénquima
pulmonar, v mediante ellos la respiracion es eficien-
te en un doble sentido, el de oxigenar y el, que tanto
se olvida, de eliminar el anhidrido carbénico

Tratamiento de los estados de despresion respiras
toria.—Tratindose con frecuencia de pacientes en
estado de inconsciencia o de semi-inconsciencia se
comprende facilmente la gran importancia que ten-
dra en su tratamiento la adopcion de las adecuadas
medidas posturales. Generalmente hallamos al pa-
ciente inconsciente en dectbito supino, posicién que
le expone a los riesgos de obstruccién respiratoria
por caida de la lengua hacia atras y a la aspiracion
de contenido gastrico, en caso de vomito o regurgi-
tacion, de secreciones o sangre, al mismo tiempo que
en tal posicién se dificulta enormemente la elimina-
cion de las secreciones del drbol bronquial. Una pos-
tura mejor, v que puede evitar en parte estos ries-
gos, es la decubito lateral, con la cabeza baja, con
lo cual las secreciones o vémito, acumuladas en la
mejilla, salen al exterior mucho més facilmente, al
mismo tiempo que la lengua flacida yace en un lado
de 1a boca y no interfiere tanto con el paso del aire.
En estos casos, para facilitar la circulacién sangui-
nea y mejorar el retorno venoso, es conveniente cam-
biar cada hora de dectibito lateral. El dectibito prono,
con una almohada debajo del pecho, de manera que
la trdquea quede en plano inclinado hacia afuera
facilita mas aln la eliminacion de secreciones por
la accién de la gravedad. Esta es en realidad la posi-
cién que més garantias ofrece cuando hay un peligro
inminente de vomito, o en el caso de fracturas ma*
xilo-faciales, en las que el paciente se puede ahogar
con su propia sangre.

Sondajes. La adopcion de las medidas posturales
que acabamos de mencionar no exime de la coloca
cién de una sonda gastrica. Aparte de ser necesarid
en aquellos casos en que se requiera la eliminacién.dé‘
un toxico (barbitfiricos, ete.), mediante lavado gas
trico, es imprescindible en todo enfermo inconscien-
te la insercién de una sonda tipo Ryle o Levin, bied
para aspirar y prevenir el vomito o regurgitacion ¥
aspiracion subsiguiente, o para alimentarle cuando
se juzgue conveniente. La omision de esta medida
tan sencilla expone al paciente a uno de los l'ma.yq!‘*?s
riesgos, en el que reiteradamente venimos insistien”




Tomo LXX
NTUMERD 2

do, representado por la aspiracion en el arbol bron-
quial del contenido gastrico, pudiendo provocar des-
de ahogo, por invasion masiva, hasta broncoespas-
mo y otros reflejos vagales desencadenados por la
acidez, atelectasias, neumonia, ete.

Asimismo hay que hacer un sondaje vesical y de-
jar sonda permanente hasta que el paciente haya re-
cuperado suficientemente la conciencia. Por otra par-
te, no conviene mantener la sonda “in situ” méas
tiempo del necesario, ya que puede favorecerse la
atonia vesical,

EEn ocasiones, el paciente inconsciente respira tan
superficialmente que su situacion es casi equivalente
a la de un sincope respiratorio. En estos casos, seran
aplicables los métodos respiratorios que anterior-
mente expusimos.

Cuando la respiracion es superficial, pero superior
al equivalente del espacio muerto, existen infinidad
de métodos sencillos de aporte de oxigeno, siendo en
general bastante eficaces en lo que se refiere a la
oxigenacion, pero siendo muchos de ellos deficientes
en lo que respecta a la eliminacién del anhidrido car-
honico. Una vez que disponemos del oxigeno, bien
sea central o en cilindros con manorreductor, los mé-
todos para su administracion son, como acabamos de
sehalar, numerosisimos, pudiendo ademas improvi-
sarseé otros cuando la situacion lo requiera. Entre los
mas usados, por su sencillez, tenemos la sonda, gafas
e inhaladores nasales, siendo siempre conveniente que
el oxigeno burbujee a través de un frasco con agua,
que hace de humificador. Segin el grado de la depre-
sion respiratoria, administraremos mas o menos li-
tros de oxigeno por minuto, para enriquecer adecua-
damente la atmésfera respiratoria.

La caja de oxigeno de Burgess, las tiendas, cama-
ras, habitaciones y salas, siempre que se tengan
en cuenta los tantos por ciento de oxigeno, elimi-
nacion de anhidrido carbonico, humificacion, tem-
peratura, ete., son de una gran utilidad, especial-
mente en nifos.

Otro problema que merece ser dicutido es el de la
indicaciéon o contraindicacién del uso de anhidrido
carbénico en estos casos de depresion respiratoria.
En ocasiones, la persistencia de la hipoxia, pese a
la administracién de oxigeno, representa una tenta-
cién para el uso de anhidrido carbénico, con objeto
de estimular el centro respiratorio. En efecto, a par-
tir de la comunicaciéon de HENDERSON y HAGGARD en
1920, se fué extendiendo el empleo de mezclas de
oxigeno y anhidrido carbénico (generalmente la
conocida como carbégeno, constituida por un 95
ROY .100 de oxigeno y un 5 por 100 de anhidrido
carbdnico), (ue llegaron a ser adoptadas casi uni-
\’et'afllmenl(= en reanimacién, Sin embargo, la in-
vestigaciéon durante las dos tltimas décadas en el
campo de la anestesia ha permitido acumular una
Serie de hechos que han servido de base al “Medi-
cal Research Council Committe for Research on
Breathing Apparatus for Protection Against Dan-
serous Fumes and Gases”, para recomendar que los
Primeros auxilios, a aquellas personas con sincopes
0 depresion respiratoria que requieran inmediata-
mente respiracién artificial, deben ser llevados a ca-
bo con 1a administracion de oxigeno puro y no de la
mezela Nlamada carbogena. En efecto, una ventila-
E:rf}lmr‘;ilt)ro lleva aparejado un :mﬁ_nr_nllo de :1{1]1idridﬂ
l 0 y una alta concentracién del mismo en
t?msl?;;gze‘.)lu'gua] es mas que Buf‘i('ient.? para el es-
Sihilidadsldem 1co del centro ::osplraiorm si ]{1 sen-

¢ este es restablecida con una oxigena-
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cion adecuada. Por lo tanto, podemos afirmar que
la administracién de anhidrido carbénico no debe
tener papel alguno en el tratamiento de una de-
presion respiratoria, sino que, por el contrario, su
uso entrana un grave peligro, ya que puede alcan-
zar concentraciones que tengan un enorme efecto
depresor sobre el sistema nervioso central, hecho
que, conocido hace largo tiempo, constituy6 la base
de su antiguo empleo como anestésico.

Ademds, la retencién de anhidrido carbonico da
lugar a una acidosis respiratoria que se suma a la
producida por la hipoxia y quiza a la metabélica, por
la liberacion de acido fosférico en el torrente cir-
culatorio. Si la acidosis se prolonga o acentfia ten-
dra lugar un aumento de la concentracién de po-
tasio (MILLER ), que ejerce un efecto relajante sobre
la musculatura cardiaca, méxime en los casos de
insuficiencia de miocardio, con aparicion de bradi-
cardia, extrasistoles y predisposicién a fibrilacion
ventricular y parada cardiaca en diastole.

En el organismo de un paciente de tipo medio, en
condiciones normales, se forman entre 200 y 300 c. c.
de anhidrido carbdnico por minuto, volumen que
debe ser eliminado a través del arbol respiratorio,
para lo cual se necesita una ventilacién minima de
cinco a siete litros de otros gases para que dicha
cantidad de anhidrido carbodnico se diluya a su con-
centracion normal del 5 por 100. Por tanto, al esta-
blecer una oxigenacion, deben ser administrados, co-
mo minimo, siete litros, bien sea en la holsa de in-
suflacion, tienda o gabinete de oxigeno, ete. Es im-
posible que una cantidad inferior a ésta pueda dar
lugar a una concentracién alveolar capaz de esta-
blecer presién parcial diferencial de anhidrido car-
bénico a través de la membrana alveolar para que
se realice la eliminacion ideal de este gas.

En un prineipio, existio, en general, en los mé-
dicos un cierto recelo y oposicion a la insuflacion de
los pulmones con presiones superiores a la atmos-
férica, basandose en que tales presiones podian rom-
per los alvéolos. Pero en este aspecto debe recor-
darse que, cuando la respiracién artificial se lleva
a cabo con una bolsa de goma de las empleadas en
anestesia, la presion maxima que se podria alcanzar
seria s6lo del orden de los 30 6 40 cm. de agua, dada
su elasticidad (*). Asimismo los aparatos de pre-
sion positiva intermitente tampoco sobrepasarian
nunca estas presiones. Tales tensiones intrapulmo-
nares son mucho més bajas que la que voluntaria-
mente puede ser establecida, cerrando la glotis y ha-
ciendo una espiracion forzada, la cual es del orden
de los 100 ¢m. de agua.

Es probable que una presién intrapulmonar supe-
rior a los 150 em. de agua pueda ocasionar roturas
o desgarros alveolares, y es posible que cualquier
presion de las anteriormente sefialadas sea suficien-
te para hacer estallar una “bulla subpleural”, pero
en este caso ese riesgo existe sin necesidad de una
respiracion artificial y, por tanto. no la contrain-
dica.

Existe, sin embargo, ciertamente, algunos incon-
venientes relacionados con la presién positiva intra-
pulmonar, pero estos son sin duda inferiores a las
ventajas. En primer término, tenemos la posibilidad
de que al realizar la maxima presion, al alcanzar la
cuspide de la rama ascendente de la curva, ocluya-
mos los vasos alveolares, maxime si el paciente esta

(*) No obstante, las bolsas antiestdticas modernamente
usadas permitirian, por su mavor rigidez, alcanzar tensio-
nes mbs elevadas,




hipotenso. Con el fin de evitar este y otros inconve-
nientes, la presion, dentro del margen de eficacia,
debe ser lo més baja y breve posible, suspendiendo,
de una manera brusca, la compresion ejercida sobre
la bolsa de insuflacién —o mecanismo equivalente
en los aparatos de presion positiva intermitente— al
alcanzar la cuspide de la curva, con lo cual se facili-
ta, ademas, una buena aspiracién y el retorno ve-
noso (MorToN) (*). Por consiguiente, la presion ma-
xima no debe exceder de 15 ¢ 20 em. de agua, y la
curva de presiones debe ser del tipo representado
en el esquema I, siendo inadecuada la expresada en
el esquema IIL.

Al establecer un tratamiento de oxigenacicén es
preciso tener en cuenta otros factores de gran im-
portancia. Tal es, por ejemplo, la resistencia que

20
18t
16 |
14
12
10}

PRESION EN Cm. AGUA
AR S e ]

A A L ] A i

1 2 3 4 . i
TIEMPO EN SEGUNDQS

Fig. 1

ofreceran las canulas o tubos y sus conexiones con
los aparatos, la cual estari en funcion de su cali-
bre, acodaduras, longitud, ete. Procuraremos, por to-
dos los medios a nuestro alcance, reducir al minimo
esta resistencia, la cual puede conducir a una situa-
cién de agotamiento y parada respiratoria. Por otra
parte, tales resistencias obligan a un esfuerzo inspi-
ratorio que acentiia la presion negativa intrapulmo-
nar, preparando el terreno para el establecimiento
de un edema pulmonar. Igualmente es necesario te-
ner en cuenta que la colocacion “in situ” de un tubo
intratraqueal no siempre implica que el paso de los
gases esté asegurado, ya que se puede acodar, pe-
garse el bisel a la pared de la traquea, cuando se
usan tubos maleables por el calor corporal, o bien
porque el tubo sea demasiado largo y haya pasado
a un bronquio, que, generalmente, es el derecho, por
razones anatomicas, ete.

Cuando se prevé que el estado de inconsciencia
puede prolongarse varios dias, es siempre preferi-
ble realizar una traqueotomia, ya que un tubo in-
tratraqueal, mantenido mas de veinticuatro horas,
podra traumatizar seriamente las cuerdas vocales.
Por otra parte, la tragueotomia tiene las grandes
ventajas de suprimir la resistencia respiratoria re-
presentada por todo el segmento oro-naso-faringo-
laringeo, y de resultar mas facil de mantener libre
de secreciones.

Mantenimiento del equilibrio del [hiido.—En un
enfermo inconsciente es esencial el mantenimiento

(*) Mormon, H, I,

V.: Comunicacion personal
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de un equilibrio de fliidos y electrolitos, limitindo-
se a reponer las pérdidas. Debe establecerse inme.
diatamente una grafica cuidadosa y lo mas exacta
posible de pérdidas y aportaciones de liquidos, to-
mando siempre con especial consideracion el vomito
v sudor.

Por otra parte, cuando el estado de inconsciencia
se prolonga mas de dos dias se presenta un problema
nutricional, que es preciso tener en cuenta, pues
aungue el metabolismo esté bajo en estos casos, las
exigencias son aproximadamente de 1.500 calorias.

que indudable-
contados casos, puede ser

Analépticos.—Esta medicacion,
mente, aunque en muy
de gran utilidad, ha pasado a ser el comodin y el
arma de dos filos que se esgrime infantilmente dia
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tras dia, sin conocimiento de causa, de una manera
rutinaria y, lo que es peor, en muchas ocasiones sin
mas objeto que “mandar algo”. Asi, parangonando
el aforismo de Voltaire, diriamos que el médico, en
esta situacion, “es un individuo que pone un ana-
léptico, cuya accion desconoce, a un paciente al que
no sabe cémo tratar, esperando resultados que no
va a obtener”,

En muchas ocasiones he podido presenciar como
se prescribia el analéptico favorito a un paciente in-
consciente en posicion supina, con el fin de mejorar
una cianosis producida por la caida de la lengua ha-
cia atrds, en lugar de adoptar las medidas sencillas
que ya conocemos o, lo que es preferible si se trata
de una clinica, de pedir los servicios de quien sabé
procurarse un arbol respiratorio expedito por el me-
dio mas adecuado, por ser lo que realiza todos los
dias,

Cuando se administra un estimulante respiratorio
de este tipo sin percatarse de que existe una obs-
truceion respiratoria, se somete al enfermo a tal es
fuerzo, obligindole a realizar movimientos respiré:
torios forzados e infructuosos, que puede dar lugar
a un empeoramiento del estasis venoso, edema agudo
de pulmén o agotamiento y parada respiratoria.

No hay que olvidar, por tanto, que, aparte de sef
un util principio terapéutico el de “poner a los el
fermos lo menos posible”, la acciéon de esta med®
cacién, cuando no estd indicada, dista mucho, €0
ocasiones, de ser inocua. Por otra parte, log estudios
realizados, la observacion meticulosa de los resultd
dos obtenidos y los conocimientos fisiolgicos actud”
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les no permiten recomendar casi nunca el uso de
estas drogas estimulantes en la reanimacion, ya que
empeorarian muchas veces la situacién aumentan-
do el metabolismo de un cerebro suboxigenado. Como
hemos dicho muchas veces, y no nos cansaremos de
repetir, cuando un enfermo esta profundamente in-
consciente, aparte del posible tratamiento causal
de tal estado, es una oxigenacion de sus centros vi-
tales lo que requiere mayor urgencia.

Incluso en los casos de intoxicacion por barbitiri-
cos, en los que los analépticos son considerados como
sus antagonistas, hay que tener muy en cuenta que
la accién de aquéllos es siempre mas prolongada que
la de éstos, la cual nunca dura mas de tres minutos
cuando se inyectan intravenosamente. En efecto, la
clasificacion de los barbitiricos en lentos, medios,
rapidos y ultrarrapidos estd basada en el tiempo
que tardan en hacer efecto y no en la duracion de
éste, generalmente, bastante prolongada y variable,
segun el estado del individuo y su susceptibilidad. Es
este error de coneepto uno de los que pueden indueir
al uso inadecuado de los analépticos. Tampoco de-
bemos olvidar que los analépticos tan silo se opon-
drian en parte a la depresién respiratoria o apnea
por estimulo central o a través de reflejos periféri-
cos; pero que en modo alguno son antidotos de la
intoxicacion barbiturica, puesto que ni neutralizan,
ni desintegran, ni facilitan la eliminacion del toxico.

Por otro lado, y aun cuando en las intoxicaciones
por barbitiricos la tolerancia sea mayor, hay que
tener en cuenta que estos estimulantes centrales
pueden, en su mayoria, dar lugar a convulsiones, es-
tando la dosis eficaz muy proxima a la convulsi-
vante.

Podemos, por tanto, concluir que, ante un intoxi-
cado o anestesiado con barbituricos, con depresion
respiratoria o apnea, lo primero que hay que procu-
rar es una oxigenacion adecuada, medida que por
si sola suele ser suficiente; pero una vez que con-
sideremos que el centro respiratorio y vasomotor
estdn bien oxigenados, es entonces cuando se puede
administrar un analéptico, siempre que sea intrave-
nosamente y en gota a gota, de manera gque podamos
mantener el control de su efecto con un estimulo
ligero y prolongado de la respiraciéon. En cuanto
a los efectos que algunos analépticos pueden tener
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sobre la depresion circulatoria, también la buena
oxigenacion es el mejor medio de vencer ésta, si
bien es cierto que esta oxigenacién sélo puede ser
obtenida a base de una circulacién indispensable,
que pudiéramos llamar basal. Es en estas situaciones
en donde el buen discernimiento y juicio del médico
permitiran sentar la indicacién o contraindicaeién
de los analépticos.

Por todas estas razones, y otras muchas, cuya
exposicion alargarian excesivamente esta discusion,
parece mucho mas indicado el uso de determinadas
sustancias que favorecen el metabolismo cerebral,
como, por ejemplo, la aneurina, 4cido nicotinico, ici-
do ascorbico, piridoxina, riboflavina, succinato sodi-
co, dcido glutamico, ete.

La aneurina actua como coenzima del metabolismo
de los carbohidratos, alterado en algunos casos de
inconsciencia o anestesia. Si no hay carboxilasa (és-
ter del acido fosférico y cloruro de tiamina), el éci-
do piruvico se acumula en el tejido nervioso y econo-
mia en general. Los nareéticos interfieren con la me-
tabolizacién del dcido pirtivico.

El dcido nicotinico es un coenzima en el proceso
celular de oxidacion y es esencial para la formacién
del glutathion y metabolismo del azufre.

El dcido ascorbico tiene su papel en la oxidacién
intracelular. La piridoxina es necesaria para la uti-
lizacion de los acidos grasos no saturados, actuando
la riboflavina como coenzima en los procesos de oxi-
dacion de la célula.

El sucecinato sédico es un producto intermedio del
metabolismo cerebral, méas facil de metabolizar por
las células del sistema nervioso cuando éstas estén
en hipoxia. La dosis habitual es de 5 e. ¢. de una so-
lucién al 30 por 100. Finalmente, el dcido glutdmi-
co (glutamina) es el Gnico aminoacido oxidado por
las células nerviosas.

Por consiguiente, si un paciente tarda en desper-
tar después de una anestesia u otro estado de in-
consciencia cualquiera se le puede administrar en un
gota a gota la mezcla siguiente: 500 c. e. de una so-
lueién glucosada al 5 por 100, 100 mg. de aneurina,
200 mg. de acido nicotinico, 1,500 mg. de acido as-
eorbico, 200 mg. de piridoxina, asi como riboflavina.
acido glutamico y succinato sédico.
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