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rece sólo debe ensayarse en los casos que cur­
san con hipercolesterinernia. Las punciones eva­
cuadoras y el lavado pleural solamente son re­
medios sintomáticos. CHAUFFARD logró la cura­
ción de un caso con pleurotomía y drenaje; este 
método actualmente sólo debe aconsejarse cuan­
do ya existe fistulización pleurobronquial o pleu­
roparietal e infección consiguiente de la cavidad 
pleural. El proceder de elección es tratar la pleu­
resía colesterínica corno si fuese un empiema 
crónico; por lo tanto, mediante la decorticación 
pulmonar y, si es preciso, la toracoplastia. 

P. RUBINSTEIN, para terminar con el carácter 
inagotable de la formación de Jíquido, después 
de la evacuación del derrame efectúa una inyec­
ción endopleural de 2 a 5 c. c. de una solución 
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, más flúida. A los pocos días de la pri­
mera inyección extrajo el líquido de la parte su-

perior y desapareció rápidamente el carácter in­
agotable del derrame. Posteriormente efectúa 
una decorticación para lograr la reexpansión 
pulmonar. 

Nosotros, basados en la accwn de los gluco­
corticoides suprarrenales sobre el metabolismo 
de la colesterina, hemos instituído un trata­
miento corto con prednisona, logrando una me­
joría clínica notoria y de momento disminución 
de la reproducción de líquido, no habiendo sido 
necesarias nuevas punciones hasta la fecha. En 
la actualidad no podernos saber si será preciso 
recurrir a la decorticación para lograr la reex­
pansión pulmonar y sínfisis pleural. 

RESUMEN. 

Se presenta un caso de pleuresía colesteríni­
ca, el primero en la bibliografía nacional, y se 
hacen comentarios relativos a su sintornatolo­
gía y tratamiento. 

REVISIONES TERAPEUTICAS 
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Reanimación es un concepto amplio que abarca 
no solamente el tratamiento de aquellos casos extre­
mos sincopales, tanto respiratorios como circulato­
rios o mixtos ( cardiorres piratorios), sino también de 
todas aquellas situaciones en las que el aparato res­
piratorio y circulatorio se hallan deprimidos en gra­
do tal que exija la instauración rápida de ciertas 
medidas con el fin de prevenir la evolución hacia 
una catástrofe. 

Por consiguiente, constituirían el objeto de la re­
animación situaciones diferentes, tales como sínco­
pes respiratorios agudos, estados de inconsciencia 
con depresión respiratoria, shock, etc. 

Es bien sabido que los fracasos respiratorio y 
circulatorio marchan, muchas veces, de una manera 
Paralela ｨｾ｣ｩ｡＠ el punto final o muerte, por lo que en 
estas ocas10nes más bien debiera hablarse de sínco­
pes cardiorrespiratoios. No obstante, son más los 
casos en los ｱｾｾ＠ la iniciación del síncope t iene por 
punto ｾｾ＠ partll.'a una depresión respiratoria, cuya 
correcc10n con la prontitud que requieren estas si-

tuaciones evitaría el menoscabo cardiovascular. sien­
do posible lo inverso. aunque con mucha menos fre­
cuencia. 

No sólo 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 
ｾ｡ｲ､ｩｯｲｲ･ｳｰｩｲ｡ｴｯ ｲｩ ｡Ｎ＠ Habremos de limitarnos al aná­
lisis de las medidas generales de reanimación, sin 
hacer referencia a los tratamientos específicos o cau­
sales que cada caso pueda requerir además. Pres­
cindiremos asimismo de consideraciones etiopato­
génicas, pero exponiendo en ocasiones las razone:< 
fisiológicas 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, según que la paráli­
sis respiratoria se desencadene de una manera in­
esperada o se trate de una crisis aguda de un proceso 
crónico. 

Fraca-so respiratorio agudo primario.-Entre la& 
múltiples situaciones de fracaso respiratorio agudo 
primario que podemos encontrar están las siguientes: 

l. Asfixia, por inmersión, aspiración de cuerpos 
extraños endógenos o exógenos. estrangulación, etc. 
Estos estados dan lugar a una hipoxia con acúmulo 
de anhídrido carbónico (hipercarbia). 

2.. Respiración en atmósferas muy enrarecidas, 
ocasiOnando grados de suboxigenación suficientes 
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para estimular el centro respiratorio por mediación 
de los quimiorreceptores, cuya respuesta es una res­
piración de mayor frecuencia y profundidad (hiper­
ventilación ). expoliando así el anhídrido carbónico 
thipocarbia). 

3. rombinación de la Hb. con CO. nitritos. clo­
ruros. sulfamidas, etc .. con formacién de metah('­
moglobinas. Hipoxia anémica. 

4. Inhalación de gases irritantes lfosgeno , etc.). 
que pronto desencadenan un edema agudo de pulmón. 
Interferencia con el intercambio gaseoso tanto de 
oxígeno como de anhídrido carbónico: Hipoxia con 
hipercarbia. 

5. Electrocutados. 
6. Intentos de suicidio o intoxicaciones acc1den· 

tRies con hipnóticos o anestésicos. 
7 Asfixia del recién nacido. 

Fraca-so respiratorio agudo secundll1'IO. ｬｯｾｳ＠ una:-; 
veces consecuencia de parálisis progresiva de los 
músculos respiratorios. en casos de miastenia grave, 
esclerosis lateral amiotrófica, poliomielitis espino­
bulbar. difteria, etc .. estando otras en relación con 
una serie de enfermedades crónicas o agudas del 
aparato respiratorio y circulatorio que pueden difi­
cultar el aporte de aire al organismo, bien sea por 
obstrucción de las vías respiratorias, por ejemplo. en 
flemones de cuello. difteria. etc., o interfiriendo con 
el intercambio de gases a través de la membrana al­
veolar (neumonía masiva. bronconeumonía, edema 
agudo de pulmón. etc.). También puede estar dismi ­
nuido el acarreo de oxígeno a los tejidos. como en 
anemias extremadas. insuficiencia cardíaca por afec­
ciones valvulares, pericarditis. miocarditis o miocar­
dosis, así como en incompetencia vascular por inco­
municaciones arteriovenosas, embolias, espasmos ar­
teriales que pueden estar a veces asociados a lesio­
nes orgánicas de las mismas, etc. 

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

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 administración de mezclas anes­
tésicas y drogas de acción más o menos potente. Por 
ello, su habilidad no solamente se concentra en la 
administración de estas drogas, sino también en sa­
ber tratar adecuadamente los estados de inconscien­
cia a que somete a l paciente. Los problemas que plan­
tea la asistencia a un enfermo inconsciente son esen­
cialmente los mismos, cualesquiera que sea la cansa 
determinante (anestesia, traumatismos de cabeza, 
intoxicación barbitúrica, etc.), y, por cons iguiente. 
hay una justificación para que la discusión de este 
asunto se extienda más allá de los límites de la anes­
tesia, abarcando los estados de inconsciencia en ge­
neral. 

El grado de profundidad del estado de inconscwn ­
cia varía considerablemente de unos pacientes a 
otros, y puede ser juzgado por la respuesta a los 
estímulos de intensidad variable. Estas variaciones 
a barcan desde los estados de inconsciencia super­
ficial, que responden r eflejamente a estímulos do­
lorosos de poco intensidad, hasta las situaciones en 
que no existe respuesta a ningún estímulo -siendo 
la respiración y sonidos cardíacos los únicos signos 

de vida-, pudiendo encontrarnos con toda una ga­
ma de grados intermedios. Las mismas variacioneR 
existen en lo que se reficre a la significación del 
estado de inconsciencia en cada caso. En un deter­
minado número de ellos C!J fnctible suprimir la causa 
o causas condicionadora¡; de tal s ituación, lo cual 
puede ser suficiente por sí Holo para que el enfermo 
se recupere. En otros, t'xisten complicaciones (de­
presión respiratoria o cir culatoria , etc.), que si no 
son rápidamen te C'orregidas de nna manera adecua­
da pueden a boear <1 situaciones irreversibles. 

Depresión respiratol'ia. I•Js bien evidente que lodo 
estado de inconsciencia es la manifestación de una 
depresión de la cort<•za cerebral. en particular, y del 
resto del encéfalo. cn general. incluyendo los centros 
bulbares, que son los f!UC gobiernan el tono vascular 
ｾﾷ＠ la respiración. En lo que afecta a la ventilación 
pulmonar tiene má!:i importancia la cantidad de aire 
que entra en cada ｩｮｾｰｩｲ｡｣ｩ￳ｮ＠ (aire corriente). que 
el volumen-minuto en sí. Un btwn ejemplo de esto se­
rian las taquipneas dc!:iencadenadas a \'eces por el 
tricloro-etilcno, con una frecuencia respiratoria de 
40 ó 50. ¡1ero en las que el aire corriente queda re· 
ducido a 150 ó 200 C'. c .. eon lo cual, aunque el volu · 
men-mmuto sea de 10 litro::;, el intercambio gaseoso 
será insuficiente. En efecto. cuando la cantidad del 
aire corriente se aproxima a la capacidad del cspa· 
cio muerto fisiológico (a¡1roximadnmente 150 c. c.), 
los mo\'imientos dt• masa del airP alveolnr· no se ｮｾｮﾷ＠
lizan . quedando reducidos a los dP ､ｩｦｵｾｩ￳ｮＮ＠ <'on-.en· 
ción o careo. insuficientes, tnnto para una oxige­
nación adeciHHia, C'omo pal'n la <"liminal'ión del ('0 
(asfixia l. 

En estos rasos que acabamos dt• señalar, SI al pa­
ciente se le admm1 tr a u '1 • ósfcrn. pura de oxl· 
geno, una respiracion sl.lp1.xfiual lJUI.:d\o ｳｾ［ｲ＠ suückntc 
para oxigenar al individuo, pero insuficiente para 
eliminar el anhídrido carbónico, lo cual, como vere­
mos más adelante, constituye la base de la contra­
indicación del uso del ｣ｯｾ＠ en la reanimación. 

También, como es sabido, la aparición de un tipo 
de r espiración periódica es muy frecuente en los 
estados comatosos, y constituiría una evidencia más 
de la suboxigenación de los centros bulbares. 

Todas estas razones fisiológicas nos llevan a pen­
sar que no solamente hay que establecer una res· 
piración artificial cuando el paciente está en apnea, 
sino en todos aquellos casos en que se juzgue que 
el intercambio de aire no es suficiente para mante­
ner una oxigenacién y eliminación de ｣ｯ ｾ＠ adecuadas. 
aun teniendo en cuenta las reducciones metabólicas 
que pueden acompañar a estas situaciones. 

Depresión circulatoria. Aparte de la ya señalada 
depresión del centro vasomotor que acompaña a mu­
chos estados de inconsciencia, las mismas causas que 
condujeron a esta situación pueden actuar de una 
manera nociva periféricamente, sobre la muscula­
tura cardíaca y vascular, acentuándose, además. la 
debilidad de contracción de ésta por la suboxigena­
ción correspondiente a la depresión respiratoria. 

A su vez, los mecanismos hemodinámicos de la 
circulación, favorecidos por una respiración eficaz 
y espontánea, son interferidos paralelamente a la 
insuficiencia respiratoria, ya que el efecto de bomba 
aspirante que ejerce la presión negativa intratorá­
cica sobre el retorno venoso decrece, disminuyendo 
también, en consecuencia, el volumen sistólico y la 
tensión sanguínea. 

Por otra parte, en lo que se refiere al sistema 
vascular periférico, especialmente a los capilares. 
cuando la circulación se realiza perezosamente, aun 
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ruando PI tiempo disponible para la toma de oxígeno 
sea mayor. los productos metabólicos se van acumu­
lando, la atonía e hipoxia de sus paredes se acentúa. 
v se establece así un círculo vicioso que, de no ser 
roto. conduciría a un estado de shock irreversible. 

Obstrucción respiratoria. A la depresión respira­
toria de los pacientes en estado inconsciente se aña­
de con frecuencia una obstrucción de las vías res­
riratorias por causas diversas: caída de la lengua 
hacia atrás, adosándose a la pared posterior y difi­
(' tlltando o imposibilitando el paso del aire; secre­
ciones, vómito o regurgitaciones; los propios labios 
en personas sin dientes; cuerpos extraños, etc. De 
11quí la importancia del tratamiento postura! en los 
pacientes en estado de inconsciencia, del cual nos 
ocuparemos más adelante. 

En caso de obstrucción aparecen rápidamente en 
el árbol respiratorio secreciones no atribuíbles a un 
0rigen salival. sino debidas a la producción de un 
cierto g-rado de edema pulmonar. En efecto, como 
consecuencia de la obstrucción hay una presión ne­
¡¡;ativa intrapulmonar que altera el delicado equili­
brio que mantiene la membrana alveolar para evitar 
fJUe los líquidos pasen de la sangre al alvéolo. Se tra­
taría de un problema de balance de fuerzas. De una 
parte. «:>stá la presión del alvéolo, disminuyendo un 
poco en cada inspiración y volviendo a la presión 
<Jtmof'férica durante la espiración. Del otro lado de 
la membrana, está el sistema vascu lar. Una fuerza 
de filtración de 10 mm. Hg., tensión sistólica de los 
rapilares pulmonares, trata de forzar el paso de lí­
quidos al alvéolo, mientras que la presión osmótica 
de las proteínas de la sangre, que oscila entre 20 y 
2fi mm. Hg., actúa en sentido contrario. 

Cuando existe una obstrucción respiratoria, la pre­
sión intraalveolar desciende mucho más en cada ins­
piración, proporcionalmente al grado de la obstruc­
ción y a la intensidad de los esfuerzos respiratorios, 
tPndiendo así a absorber f!uído. Naturalmente, esto 
se ve favorecido siempre que exista una insuficiencia 
de corazón derecho, que trae como consecuencia un 
aumento de la presión 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 y vasos alveolares también están 
suboxif,·enados, aumentando, por consiguiente, la 
permeabilidad y estableciéndose así un círculo vi­
cioso. 

La aspiración en estos casos solamente se puede 
realizar en tráquea y bronquios, siendo imposible en 
los alvéolos. Una ventilación con presión positiva 
puede en ocasiones restablecer el equilibrio perdido. 
Una confirmación de este punto de vista puede en­
contrarse en la frecuencia con que hoy en día se 
ｴＺｾｴ｡ｮ＠ las intoxicaciones por barbitúricos, poliomie­
hbs espinobulbar, parálisis inducidas por curare en 
casos de tétanos, etc., con traqueotomía, ventilación 
con presión positiva y aspiración frecuente. De esta 
ｭｾ･ｲ｡＠ se asegura la oxigenación, el árbol respira­
tono se mantiene libre de secreciones y se previéne 
el edema pulmonar. 

Tratam:iento. de ｬｯ Ｚｾ＠ síncopes respiratorios agudos. 
Las . ｭ･､ｩｾ｡ｳ＠ mmediatas a tomar en los síncopes 
respiratonos agudos, primarios o secundarios aun­
q.ue vari.ables de acuerdo con los medios ､ｩｳｰｯｾｩ｢ｬ ･ｳＬ＠
t1ene.n Siempre la misma finalidad; es decir, el con­
ｳ･ｧ ｵｾｲ＠ ｨ｡｣ｾｲ＠ llegar aire a los alvéolos, procurando. 
?-1 ｭＱｾｾｯ＠ tiempo, rpstablecer la circulación si fuera 
ｭｾｵｦｾ｣Ｑ･ｮｴ･ Ｌ＠ de modo que el oxígeno pueda ser dis­
tribuido adecuadamente por la economía. 

Naturalmente, cuando el síncope respiratorio. cir­
culatorio o cardiorrespiratorio tiene lugar en la sala 
de anestesia, quirófano o sala de recuperación. el 
anestesista dispone para realizar la reanimación de 
medios muy superiores a los disponibles en otras 
circunstancias, en las cuales nos vemos obligados a 
recurrir a métodos manuales de respiración artifi­
cial, que, aunque lejos de ser ideales. bien realizados 
puede ser suficientes para vencer estos fracasos res­
piratorios agudos. De aquí la importancia que tien<' 
el que todo médico general conozca tales métodos 
manuales. Naturalmente. si se dispusiera de oxíge­
no se debe enriqu<:'cer la atmósfera en la faringe. pu­
diendo así incrementar la eficacia de las maniobras 
manuales. Respecto a éstas. como muy acertada­
mente señala SAMSON WRIGIIT ('x· ), es realmente la­
mentable que sean tan pocos los médicos que han 
ｾｩ､ｯ＠ adiestrados en la realización correcta de los mo­
vimientos dC' respiración artificial. Seguidamente 
describimos algu nos de los métodos más eficace¡; 
entre los quC' aún se emplean en la actualidad 

Método de Schafer.- Es un método eficiente y no 
muy fatigoso para el que lo realiza. Consiste en co­
locar al suj.eto en decúbito 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 posición se 
tiene la ventaja de que la lengua cae hacia delanti' 
y no interfiere el paso del aire en la faringe; asimis­
mo, en el caso de los ahogados. facilita la expul­
•ión del agua. Es el método preferido en el caso df' 
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 ia parte inferior del 
tórax, con los pulgare.:; paralelos. los dedos extendi­
dos y las palmas sobre las dos costillas inferiore;;. 
Una vez en esta posición, se inclina lentamente. con 
el peso de su cuerpo, sobre los brazos, haciendo una 
presión progresiva. Además, 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 presión. al mismo tiempo 
que se eleva el cuerpo (sin mover las manos de la 
posición en que se encuentran). Al disminuir la pre­
sión y expandirse el tórax, por su propia elasticidad. 
el aire entra en los pulmones. Estos movimientos 
deben realizarse sin brusquedad. y unas doce veces 
por mmuto. 

Método de balanceo o mecedora de Et·e.-Se colo­
ca al paciente sobre una tabla, camilla. etc .. y, 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 inclinación 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 espiración y facilitando al mismo tiempo el re­
torno venoso. A su vez. al bajar los pies. el diafrag­
ma desciende y se produce así una inspiración. El 
paciente puede estar colocado en posición supina o 
pro na. 

( 0 ) WRIGHT, S.: Applted PbyS!OlOg'\ ::-;'oyena cctÍCIÓll ();-,.­
ford UnivCI'Sity Press. Londre!>, 1052 · 
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Método de Silvester.-Con el paciente en posición 
ｾ ｵｲ＾ｩｮ｡ Ｌ＠ el operador se coloca de rodillas detrás de 
la cabeza de éste, y cogiendo sus brazos a nivel de 
los codos los hace gira r hacia atrás, sobre la articu­
lación del hombro, con lo cual se expande el tórax 
y se facilita la inspiración. En un segundo tiempo 
hace descender los brazos, flexionándolos por el codo 
y haciendo al mismo tiempo una presión constante 
y suave sobre el tórax, provocando así la espiración. 

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

• ｵ ｾ ｴｯ､ｯｳ＠ de Nielsen.- Se coloca al paciente en de­
cúbito prono. con sus manos colocadas baj-o la fren­
te. Se cogen sus brazos por el t ercio inferior y se los 
eleva para producir la inspiración. En una segunda 
fase se sueltan los brazos y se ejerce una presión con 
las palmas de las manos aplicadas sobre los omopla­
tos para determinar la expulsión del aire. 

Los estudios compara tivos llevados a cabo por 
GoRDO!\'" y cols. (.,·), de diversos métodos de respira ­
ción artificial, proporcionaron las siguientes cif ras 
de "aire corriente". obtenidas con cada procedi­
miento : 

:\íétodo de Silvester 
Método de Schaefer 
Método de Eve ...................... .. .... . . . . . 
Método de Nielsen .... . .. .. .................... . 
Método de ｓ｣ｨ｡･ｦ･ｲＭｾｩ ･ ｬｳ ･ ｮＭｄｲｩｮｫ ･ ｲ＠ .... . . 
Método de Emerson .......................... . 
Método de Schaefer-Emerson-Ivy . .. .... . . 

520 c. 
185 c. 
225 e 
580 c. 
575 c. 
270 c. 
530 c. 

c. 
c. 
c. 
c. 
c. 
c. 
c. 

Una vez descritos los métodos manuales de uso 
más frecuente, veamos ahora los métodos mecá­
nicos: 

Método de Drinker.- Se realiza en un tanque her­
méticamente cerrado (pulmón 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 torácicos de la 
mayor semejanza posible con los naturales de ins­
piración y espiración. De esta manera pueden ser 
mantenidas durante años personas con poliomielitis, 
esclerosis lateral amiotrófica, etc. 

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

Cuando el síncope respiratorio tiene lugar en clí­
nicas que disponen de oxígeno y de aparatos especia­
les de reanimación, 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 oxígeno con presión positiva intermi­
tente, por compresión manual de la bolsa de insufla­
ción, siempre y cuando que tengamos expeditas las 

( 0 ) GoRDON, A . S.; RAYMON, F. ; SADOVI'l, M., y !VY, A. C .: 
Manual artificial respiration.-J. Am. Med. Ass. 144 ; 1455-
14M, 1950. 

vías respiratorias mediante una cánula depresora de 
lengua, o intubación nasofaríngea o endotraqueal , 
existen otros que realizan esto de una manera auto. 
mática y rítmica, bien con presión positiva intermi­
tente graduable, o con presión positiva y negativa. 
pudiendo, dicho automatismo, adquirir el ritmo del 
paciente cuando empieza a respirar o espontánea­
mente. 

Ent re los dispositivos ma nuales de insuflación, va­
le la pena men cionar, por lo práctico y sencillo, el res­
pirador de Kreiselman. E s práctico, porque permite 
ventila r los pulmones con aire a falta de oxígeno, y 
es sencillo, pu esto que consis te simplemente en un 
fuelle, semejante al de una concertina, unido a una 
mascarilla por medio de una pieza acodada . 

Entre los aparatos de presión positiva intermiten­
te y flúido continuo, bien bajo control manual cons­
tante de la válvula de espiración o automáticos, te­
nemos los de Dregger, Bennett X-2, Kreiselma n. Mi­
ller . etc. 

Los aparatos de presión posit iva y negativa, tales 
como los de Emerson, Jefferson, Stephenson, ele., son 
extremadamente útiles en aquellos casos de falta de 
de tono de los músculos respiratorios (poliomielit is. 
etcétera) o pérdida de elasticidad del parénquima 
pulmonar , y mediante ellos la respiración es eficien­
te en un doble sentido. el de oxigena r y el, que tanto 
se olvida. de eliminar el a nhídr ido carbónico 

T ratamiento de los t stados de des presión respira ­
tor ia. Tratándose con frecuencia de pacientes en 
est ado de inconsciencia o de semi -inconsciencia Re 

comprende fácilmente la gran im portancia que ten­
drá en su t ratamiento la adopción de las adecuadas 
medidas posturales. Generalmente hall amos al pa­
ciente inconsciente en decúbito supino, posición que 
le expone a los riesgos de obstrucción respiratoria 
por caída de la lengua hacia atrás y a la aspiración 
de contenido gástrico, en caso de vómito o regurgi­
tación, de secreciones o sangre, al mismo tiempo que 
en tal posición se dificulta enormemente la elimina· 
ción de las secreciones del árbol bronquial. Una pos· 
tura mejor, y que puede evitar en parte estos ríes· 
gos, es la decúbito lateral , con la cabeza baja, con 
lo cual las secreciones o vómito, acumuladas en la 
mejilla, salen al exterior mucho más fácilmente, al 
mismo tiempo que la lengua flácida yace en un lado 
de la boca y no interfiere tanto con el paso del aire. 
En estos casos, para facilitar la circulación sanguí· 
nea y mejorar el retorno venoso, es conveniente cam· 
biar cada hora de decúbito lateral. El decúbito prono. 
con una almohada debajo del pecho, de manera que 
la tráquea quede en plano inclinado hacia afuera, 
facilita más aún la eliminación de secreciones por 
la acción de la gravedad. Esta es en realidad la posi· 
ción que más garantías ofrece cuando hay un peligro 
inminente de vómito, o en el caso de fracturas má• 
xilo-faciales, en las que el paciente se puede ahogar 
con su propia sangre. 

Sondajes. La adopción de las medidas posturales 
que acabamos de mencionar no exime de la coloca· 
ción de una sonda gástrica. Aparte de ser necesaria 
en aquellos casos en que se requiera la eliminación de 
un tóxico (barbitúricos, etc.), mediante lavado gás· 
trico, es imprescindible en todo enfermo inconscien· 
te la inserción de una sonda tipo Ryle o Levin, bien 
para aspirar y prevenir el vómito o regurgitación Y 
aspiración subsiguiente, o para alimentarle cuando 
se juzgue conveniente. La omisión de esta medida 
tan sencilla expone al paciente a uno de los mayores 
riesgos, en el que reiteradamente venimos insistien· 
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do, representado por la aspiración en el árbol bron­
quial del contenido gástrico, pudiendo provocar des­
de ahogo, por invasión masiva, hasta broncoespas­
rno y otros reflejos vagales desencadenados por la 
acidez, atelectasias, neumonía, etc. 

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" más 
tiempo del necesario. ya que puede favorecerse la 
atonía vesical. 

En ocasiones, el paciente inconsciente respira tan 
superficialmente que su situación es casi equivalente 
a la de un síncope respiratorio. En estos casos, serán 
aplicables los métodos respiratorios que anterior­
mente expusimos. 

Cuando la respiración es superficial, pero su¡wrior 
al equivalente del espacio muerto, existen infinidad 
de métodos sencillos de aporte de oxígeno, siendo en 
general bastante eficaces en lo que se refiere a la 
oxigenación, pero siendo muchos de ellos deficientes 
en lo que respecta a la eliminación del anhídrido car­
bónico. Una vez que disponemos del oxígeno, bien 
se>a renlral o en cilindros con manorreductor, Jos mé­
todos para su administración son, como acabamos de 
señalar, numerosísimos, pudiendo aciemás improvi­
sarse otros cuando la situación lo requiera. Entre los 
más usados, por su sencillez, tenemos la sonda, gafas 
P inhaladores nasales, siendo siempre conveniente que 
el oxígeno burbujee a través de un frasco con agua. 
que hace de humificador. Según el grado de la depre · 
s1ón respiratoria, administraremos más o menos li­
tros de oxígeno por minuto, para enriquecer adecua­
damente la atmósfera respiratoria. 

La caja de oxígeno de Burgess, las liendas, cáma­
ras, habitaciones y salas, siempre que se tengan 
<'n euenta los tantos por ciento de oxígeno, elimi­
nación de anhídrido rarbónico, humificación, tem­
¡>eratura, etc., son de una gran utilidad, especial­
mente en niños. 

Otro problema que merece ser dicutido es el de la 
indicación o contraindicación del uso de anhídrido 
carbónico en estos casos de depresión respiratoria. 
En ocasiones, la persistencia de la hipoxia, pese a 
la administración de oxígeno, representa una tenta­
ción p_ara el uso de anhídrido carbónico, con objeto 
d_e estimular el centro respiratorio. En efecto, a par· 
tir de la comunicación de HEr-:DERSON y HAGGARD en 
ＱＹｾＰＮ＠ se fué extendiendo el empleo de mezclas de 
ox1geno y anhídrido carbónico (generalmente la 
conocida como carbógeno, constituída por un 95 
Por ｾｏｾ＠ de oxígeno y un 5 por 100 de anhídrido 
carbomco), que llegaron a ser adoptadas casi uni­
versalmente en reanimación. Sin embar''"O la in­
vestigación durante las dos últimas ､￩｣Ｚ､ｾｳ＠ en el 
｣｡ｾﾷｰｯ＠ de la anestesia ha permitido acumular una 
ser1e de hechos que han servido de base al ''Medí­
cal Research Council Committe for Research on 
Breathing Apparatus for Protection Against Dan­
ｧ･ｾｯｵｳ＠ Fumes and Gases", para recomendar que los 
pr;meros auxilios, a aquellas personas con síncopes 
0 depresión respiratoria que requieran inmediata­
ｾ･ｮｴ･＠ respiración artificial, deben ser llevados a ca-
o con la administración de oxígeno puro y no de la 

ｾｾｺ｣ｬ｡＠ llamada carbógena. En efecto, una ventila­
ｃｩ｣ｾ＠ ｰｾ｢ｲ･＠ lleva aparejado un acúmulo de anhídrido 
ｾ｡ｲ＠ omco y una alta concentración del mismo en 
ｴｾ＠ sangre, la cual -:s más que suficiente para el es-
ｾｾｾＭｬｯ＠ específico del centro respiratorio si la sen­

SI 
1 ldad de este es restablecida con una oxigena-

ción adecuada. Por lo tanto, podemos afirmar que 
la administración de anhídrido carbónico no debe 
tener papel alguno en el tratamiento de una de­
presión respiratoria, sino que, por el contrario, su 
uso entraña 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, constituyó la base 
de su antiguo empleo como anestésico. 

Además, la retención de anhídrido carbónico da 
lugar a una acidosis respiratoria que se suma a la 
producida por la hipoxia y quizá a la metabólica, por 
la liberación de ácido fosfórico en el torrente cir­
culatorio. Si la acidosis se prolonga o acentúa ten­
drá lugar un aumento de la concentración de po­
tasio (MILLER), que ejerce un efecto relajante sobre 
la musculatura cardíaca, máxime en los casos de 
insuficiencia de miocardio, con aparición de bradi­
cardia, extrasístoles y predisposición a fibrilaci0n 
ventricular y parada cardíaca en diástole. 

En el organismo de un paciente de tipo medio, t::n 
condiciones normales, se forman entre 200 y 300 c. c. 
de anhídrido carbónico por minuto, volumen que 
debe ser eliminado a través del árbol respiratorio, 
para lo cual se necesita una ventilación mínima de 
cinco a siete litros de otros gases para que dicha 
cantidad de anhídrido carbónico se diluya a su con­
centración normal del 5 por 100. Por tanto, al esta­
blecer una oxigenación, deben ser administrados, co­
mo mínimo, siete litros, bien sea en la bolsa de in­
suflación, tienda o gabinete de oxígeno, etc. Es im­
posible que una cantidad inferior a ésta pueda dat 
lugar a una concentración alveolar capaz de esta· 
blecer presión parcial diferencial de anhídrido car­
bónico a través de la membrana alveolar para que 
se realice la eliminación ideal de este gas. 

En un principio, existió, en general, en los mé­
dicos un cierto recelo y oposición a la insuflación de 
los pulmones con presiones superiores a la atmos­
férica, basándose en que tales presiones podían rom­
per los alvéolos. Pero en este aspecto debe recor­
darse que, cuando la respiración artificial se lleva 
a cabo con una bolsa de goma de las empleadas en 
anestesia, la presión máxima que se podría alcanzar 
sería sólo del orden de los 30 ó 40 cm. de agua, dada 
su elasticidad (*). Asimismo los aparatos de pre­
sión positiva intermitente tampoco sobrepasarían 
nunca estas presiones. Tales tensiones intrapulmo­
nares son mucho más bajas que la que voluntaria­
mente puede ser establecida, cerrando la glotis y ha­
ciendo una espiración forzada, la cual es del orden 
de los 100 cm. de agua. 

Es probable que una presión intrapulmonar supe­
rior a los 150 cm. de agua pueda ocasionar roturas 
o desgarros alveolares, y es posible que cualquier 
presión de las anteriormente señaladas sea suficien­
te para hacer estallar una "bulla subpleural", pero 
en este caso ese riesgo existe sin necesidad de una 
respiración artificial y, por tanto. no la contrain· 
di ca. 

Existe, sin embargo, ciertamente, algunos incon­
venientes relacionados con la presión positiva intra­
pulmonar, pero estos son sin duda inferiores a las 
ventajas. En primer término, tenemos la posibilidad 
de que al realizar la máxima presión, al alcanzar la 
cúspide de la rama ascendente de la curva, ocluya­
mos los vasos alveolares. máxime si el paciente está 

(•) No obstante, las bolsas antlestñtlcas modernament.­
usadas per·mitirlan, por su mayor rigidez, alcanzar tenslo· 
nes mAs elevada.e. 
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hipotenso. Con el fin de evitar este y otros inconve­
nientes, la presión, dentro del margen de eficacia, 
debe ser lo más baja y breve posible, suspendiendo, 
de una manera brusca, la compresión ejercida sobre 
la bolsa de insuflacién - o mecanismo equivalente 
en los aparatos de presión positiva intermitente al 
alcanzar la cúspide de la curva, con lo cual se facili­
ta, además, una buena af'piración y el retorno ve­
noso CMoRTON) C'"). Por consiguiente, la presión má­
xima no debe exceder de 15 ó 20 cm. de agua, y la 
curva de presiones debe ser del tipo r epresentado 
en el esquema l. siendo inadecuada la expresada en 
el esquema TI. 

Al establecer un tratamiento de oxigenacién es 
preciso tener en cuenta otros factores de gran im­
portancia. Tal es. por ejemplo. la resistencia que 
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ofrecerán las cánulas o tubos y sus conexiones con 
los aparatos, la cual estará en función de su cali­
bre, acodaduras, longitud, etc. Procuraremos, por to­
dos los medios a nuestro alcance, r educir al mínimo 
esta resistencia, la cual puede conducir a una situa­
ci.ón de agotamiento y parada respiratoria. Por otra 
parte, tales resistencias obligan a un esfuerzo inspi­
ratorio que acentúa la presión negativa intrapulmo­
nar, preparando el terreno para el establecimiento 
de un edema pulmonar. Igualmente es necesario te­
ner en cuenta que la colocación "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 tráquea, 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 anatómicas, etc. 

Cuando se prevé que el estado de inconsciencia 
puede prolongarse varios días, es siempre preferi­
ble realizar una traqueotomía, ya que un tubo in­
tratraqueal, mantenido más de veinticuatro horas, 
podrá traumatizar seriamente las cuerdas vocales. 
Por otra parte, la traqueotomía tiene las gr andes 
ventaj<as de suprimir la resistencia r espiratoria re­
presentada por todo el segmento oro-naso-faringo­
laríngeo, y de r esultar más fácil de mantener libre 
de secreciones. 

Man tenimiento del equilibrio del flúido.- En un 
enfermo inconsciente es esencial el mantenimiento 

(•) :MoRroN, H . J . V · ComuniC'ación pE'rsonal. 

de un equilibrio de flúidos y eleclrolitos, limitándo­
se a reponer las pérdidas. Debe establecerse inme­
diatamente una gráfica cuidadosa y lo más exacta 
posible de pérdidas y aportacionC's d<' líquidos, to­
mando siempre con es¡;ecial ronsid0ración C'l vómito 
v sudor. 
· Por otra partC', cuando el estado de inconsciencia 
se prolonga más de do!:> días se presenta un problema 
nutricional, que es preciso tener en cuenta, pues 
aunque el metabolismo esté bajo en estos casos, las 
0xigencias son aproximadamente d0 1.500 ralor1as. 

Analépticos. Esta medicación, qu<' indudable­
mente, aunque en muy contados casos, puede ser 
de gran uti lidad, ha pasado a s<'r el comodín v el 
arma de dos filos que se esgrim<' infantilment<'-día 
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tras día, sin conocimiento de causa, de una manera 
rutinaria y, lo que es peor, en muchas ocasiones sin 
más objeto que "mandar algo". Así, parangonando 
el aforismo de Voltaire, diríamos que el médico, en 
esta situación, ''es un individuo que pone un ana­
léptico, cuya acción desconoce, a un paciente al que 
no sabe cómo tratar. esperando r esultados que no 
va a obtener". 

En muchas ocasiones he podido presenciar cómo 
se prescribía el analéptico favorito a un paciente in­
consciente en posición supina, con el fin de mejorar 
una cianosis producida por la caída de la lengua ha­
cia atrás, en lugar de adoptar las medidas sencillas 
que ya conocemos o, lo que es preferible si se trata 
de una clínica, de pedir los servicios de quien sabe 
procurarse un árbol respiratorio expedito por el me­
dio más adecuado, por ser lo que realiza todos Jos 
días. 

Cuando se administra un estimulante respiratorio 
de este tipo sin tpercatarse de que existe una obs­
trucción r espiratoria, se somete al enfermo a tal es· 
fuerzo, obligándole a realizar movimientos respira­
torios forzados e infructuosos, que puede dar Jugar 
a un empeoramiento del estasis venoso, edema agudo 
de pulmón o agotamiento y parada respiratoria. 

No hay que olvidar, por tanto, que, aparte de ser 
un útil principio terapéutico el de "poner a los ･ｾﾭ
fermos lo menos posible", la acción de esta medi­
cación, cuando no está indicada, dista mucho, en 
ocasiones, de ser inocua. Por otra parte, los estudios 
realizados, la observación meticulosa de los resulta· 
dos obtenidos y los conocimientos fisiológicos aetua-
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les no permiten recomendar casi nunca el uso de 
estas drogas estimulantes en la reanimación, ya que 
empeorarían muchas veces la situación aumentan­
do el metabolismo de un cerebro suboxigenado. Como 
hemos dicho muchas veces, y no nos cansaremos de 
repelir, cuando un enfermo está profundamente in­
consciente, aparte del posible tratamiento causal 
dr tal estado, es una oxigenación de sus centros vi­
tales lo que requiere mayor urgencia. 

Incluso en los casos de intoxicación por barbitúri­
cos, en los que los analépticos son considerados como 
sus antagonistas, hay que tener muy en cuenta que 
la acción de aquéllos es siempre más prolongada quP 
la de éstos, la cual nunca dura más de tres minutos 
cuando se inyectan intravenosamente. En efecto, la 
clasificación de los barbitúricos en lentos, medios, 
rápidos y ultrarrápidos está basada en el tiempo 
que tardan en hacer efecto y no en la duración de 
éste, generalmente, bastante prolongada y variable. 
según el estado del individuo y su susceptibilidad. Es 
rste error de concepto uno de los que pueden inducir 
al uso inadecuado de los analépticos. Tampoco de­
bemos olvidar que los ar.alépticos tan sólo se opon­
drían en parte a la depresión respiratoria o apnea 
por estímulo central o a través de reflejos periféri­
cos; pero que en modo alguno son antídotos de la 
intoxicación barbitúrica, puesto que ni neutralizan, 
ni desintegran, ni facilitan la eliminación del tóxico. 

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

Podemos, por tanto, concluir que, ante un intoxi­
cado o anestesiado con barbitúricos, con depresión 
respiratoria o apnea, lo primero que hay que procu­
rar es una oxigenación adecuada, medida que por 
sí sola suele ser suficiente; pero una vez que con­
sideremos que el centro respiratorio y vasomotor 
están bien oxigenados, es entonces cuando se puede 
administrar un analéptico, siempre que sea intrave­
nosamente y en gota a gota, de manera que podamos 
mantener el control de su efecto con un estímulo 
ligero y prolongado de la respiración. En cuanto 
a los efectos que algunos analépticos pueden tener 

sobre la depresión circulatoria, también la buena 
oxigenación es el mejor medio de vencer ésta, si 
bien es cierto que esta oxigenación sólo puede ser 
obtenida a base de una circulación indispensable, 
que pudiéramos llamar basal. Es en estas situaciones 
en donde el buen discernimiento y juicio del médico 
permitirán sentar la indicación o contraindicación 
de los analépticos. 

Por todas estas razones, y otras muchas, cuya 
exposición alargarían excesivamente esta discusión, 
parece mucho más indicado el uso de determinadas 
sustancias que favorecen el metabolismo cerebral, 
como, por ejemplo, la aneurina, ácido nicotínico, áci­
do ascórbico, piridoxina, riboflavina, succinato sódi­
co, ácido glutámico. etc. 

La aneuf'ina actúa como coenzima del metabolismo 
de los carbohidratos, alterado en algunos casos de 
inconsciencia o anestesia. Si no hay carboxilasa (és­
ter del ácido fosfórico y cloruro de tiamina), el áci ­
do pirúvico se acumula en el tejido nervioso y econo­
mía en general. Los narcóticos interfieren con la me­
tabolización del ácido pirúvico. 

El ácido nicotínico es un coenzima en el proceso 
celular de oxidación y es esencial para la formación 
del glutathion y metabolismo del azufre. 

El ácido ascórbico tiene su papel en la oxidación 
intracelular. La piridoxina es necesaria para la uti­
lización de los ácidos grasos no saturados, actuando 
la 1·ibojlarina como coenzima en los procesos de oxi­
dación de la célula. 

El succinato sódico es un producto intermedio del 
metabolismo cerebral, más fácil de metabolizar por 
las células del sistema nervioso cuando éstas están 
en hipoxia. La dosis habitual es de 5 c. c. de una so­
lución al 30 por 100. Finalmente, el ácido glutámi­
co (glutamina) es el único aminoácido 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. c. de una so­
lución glucosada al 5 por 100, 100 mg. de aneurina, 
200 mg. de ácido nicotínico, 1.500 mg. de ácido as­
córbico, 200 mg. de piridoxina, así como riboflavina, 
ácido glutámico y succinato sódico. 
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