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bolia tumoral directa. Sin embargo, no puede _n!-
idarse que ya (GREGOIRE, CUNEO y M.:}I:C]IJ,_-E (ci-
a fos por TesTUT) seialaron la existencia de
ct!?‘;n;lje linfatico directo _dc- sul_;ra‘r'rvnul‘ a me-
diastino. -Por otra partc‘. DOsSQUET mt.(’mlo f.-xpll-
ial apetencia de las metastasis del

car la (’S}.-l.‘(.’l - ' -
bronquial en sistema nervioso central y

gancer s
Jandulas guprarrenales, senalando que ambas
. turas tienen un comun origen ectodérmi-

® ap
Z;U\ru:ambién una gran riqueza en lipoides.
Sintomas endocrinos han sido senalados por
varios autores en el curso de c;fm(rn r kronquial
(Jmiinez Diaz) y bien sistematizados por DEL
casTiLLO y DE LA BALZE y cols. Como curiosi-
dad senalemos que ultimamente MACH y cola-
poradores publican dos casos de cancer bron-
quial con sindrome bioguimico de hiperaldoste-
ronismo (alcalosis e hipokaliemia), aumento de
la excrecion de los 17-hidroxicorticoesteroides
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y en uno de ellos diabetes. Este hallazgo, junto
a otros precedentes tales como los comunicados
por THORN y ROSENTHAL, entre otros, ponen de
manifiesto un problema lleno de interés y que
ofrece perspectivas de estudio,
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REVISIONES TERAPEUTICAS

BASES DEL TRATAMIENTO DE LA INSUFI-
CIENCIA RESPIRATORIA CRONIC/

J. TAFIA SANZ

Hasta que la investigacion fisiopatolégica no ha
permitido sentar una serie de principios fundamen-
tales, el tratamiento de los enfermos de insuficiencia
de la respiracién ha sido muy deficiente y consi-
guientemente sus resultados muy pobres en los ca-
508 mejores, y catastrificos en muchas ocasiones.
l?(-s_d’e hace unos afios tenemos los médicos la obli-
gacion de emplear conscientemente una serie de re-
medios que pueden ser de utilidad salvadora en mu-
chos episodios gravisimos de agudizacion, y durade-
ramente paliativos, aplicados de otra manera y con
distintas dosificaciones en las fases intercriticas de
una I:n-ga dolencia crénica, Realmente, hasta hace
Pocos afios, al enfermo que tenia asfixia, si era cla-
ramente un asmatico bronquial, se le daban com-
g““ﬁlﬂ_ﬁ de adrenalina o efedrina, balsamicos y, a
[]‘391‘1 ‘}nmgmfi(:un!.cs‘ rreparados de eufilina: si en

i‘_‘i(mn}t‘, mas prolongadamente en ahogo, se su-
E?;:‘r‘lﬂ:g étiif:ﬁfﬁ:WIIIU{rin1iont(1 del corazon”, se le admi-
Wi .le gital mas o menos parcamente; en t(?('io
central o )lirc_lgflr%a(hun ademas analépticos de aceion
gen@mlmelnctn ?I'II(_‘-A, y cuando estaba ya muy grave,
fo it f; ‘In{‘l.f(‘l“{‘.‘rli(', ost_u}mmsn 0 franmm_en-
b S ne(f:lq.t(- !:( E.u_:’rm al Qxlgeno. el cual no ejer-
ra en taleg l‘i‘it‘;‘:'l(.lf cm.n‘. como \«'c;'dudﬂr:}n}ﬂntf} debie-

& Whd ‘de ‘ouo; (“10{1(_.%.. imorque se administraba des-
hace ilﬂcoticﬁ}‘ I;E!:lll[‘lhlf?&, I:.-llgn.vs.‘tar! usados !msta
censurado (‘0“})0-‘ _thlbtx-n}:i terapéutico no podia ser
Més Sofire t;l . at:r‘l '11(1 mm_nlr:m tantq no se supo
labones @ 1a ;:I:;E.n;:(‘l}!en:}mlentq sucef;lu-'o de los es-
distintog E‘:I)i;‘.nd'm? lciencia respiratoria y sobre los

108 que casi siempre, desde angulos

diversos, concurren precisamente en su desarrollo.
Hoy no puede ya obrarse asi. En esta revisién tera-
péutica vamos a limitarnos a sumariar esquemé-
ticamente los procedimientos actuales y las indica-
ciones en las distintas perturbaciones funcionales que
integran la insuficiencia de la respiracion.

1. En los episodios de agudizacion grave la pri-
mera indicacién es el tratamiento antibiético y la
gquimioterapia antiinfecciosa. Porque casi sin excep-
cién el episodic agudo lo desencadena la infeccion
bronquial, crénica en los enfermos respiratorios, pe-
ro agudizada previamente a esos episodios de agra-
vacion. No se requiere, en general, para que el tra-
tamiento esté bien dirigido, el analisis de la flora
bronquial, ni la obtencion de antibiogramas. KNIGHT
y WHITE, en 1856, exponen la proporcionalidad res-
pectiva de los gérmenes causantes de la infeccion
bronquial, que en orden decreciente la constituyen:
Hemophilus influenzae, neumococo, estafilococo do-
rado y Klebsiella neumoniae. Las bacterias estrep-
tococo viridans, otros estreptococos no hemoliticos,
neisseria catharralis y ciertos chorynebacterios sue-
len ser saprofitos. No obstante, ZEPPER recientemen-
te da cierta importancia al estreptococo viridans. La
terapéutica quimica especifica puede ser, pues, casi
standar. Debe contarse con la facilidad de desarro-
llo de bacilos coliformes y de candidiasis como resul-
tados indeseables de la gquimioterapia para actuar
debida y rapidamente en consecuencia. La terapia
debe ser enérgica, a dosis grandes y sostenida el
tiempo que se precise. En las fases intervalares pue-
de ser de utilidad preventiva de las agudizaciones
el empleo de penicilinas retardadas y de sulfamidas,
como se hace en la profilaxis de los brotes de reu-
matismo.

2* Ahora bien, la quimioterapia por via oral o
parenteral puede ser insuficiente para hacer remi-
tir el brote de infecciéon bronguial. Casi unanime-
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mente se aconseja por los clinicos de experiencia la
terapia antibacteriana con aerosoles en estos casos.
Decimos casi unanimemente, porque no es del todo
unanime este criterio. Asi, por ejemplo, de entre
la bibliografia repasada a este concreto respecto del
tratamiento, BORDEN, CRAIG, SWEANY y otros entien-
den que la aplicacién de quimioterapicos por via in-
trabronquial, en cualquier forma que sea, no mejora
el resultado de esos remedios por via oral y paren-
térica. Criterio analogo hemos oido exponer a ilus-
tres maestros de la clinica en Espana que aducen,
ademas, la irritacion endobronquial que puede pro-
vocar la guimioterapia local para contraindicar su
empleo, Nosotros, modestamente, no opinamos asi;
y estamos de acuerdo tedricamente —y por los re-
sultados de nuestra propia practica— con LEVINE,
quien en el Symposium de BaracH sobre enfisema
pulmonar, sostiene que la infeccion produce primero
una obstruccion de las vias aéreas por secreciones,
luego edema de la mucosa, en seguida broncoespas-
mo, y tras todo eso la infeceion alveolar, que es la
peor contingencia porque crea rigidez del propio
parenquima; en esa situacion es precisa y especial-
mente eficaz la administracién de antiinfecciosos en
aerosol, y casi ineficaz en inyeccién, ni aun intra-
venosa. Criterio semejante sostiene SEGAL y sus aso-
ciados en su larga experiencia sobre el tratamiento
del enfisema pulmonar. Los antibiéticos de eleccion,
muy bien tolerados a esas dosis, son la penicilina en
solucion, conteniendo 50.000 UU por e. ¢., emplein-
dose de 1 a 2 c. c. por aplicacion, y mas si es nece-
sario; con gérmenes gram positivos se deben anadir
100 miligramos de estreptomicina a cada c. c. de pe-
nicilina. Los antibioticos de espectro amplio si son
irritantes en demasia, aunque el propio SEGAL no en-
cuentra intolerancia a la inyeccién de terramicina
en aerosol a dosis de 100 miligramos hasta cuatro ve-
ces cada dia; en todo caso no es irritante la eritromi-
cina, por lo que su adicion a los primeramente cita-
dos —sobre todo por la posible presencia de estafi-
lococcus aureus, resistentes a la penicilina— sumi-
nistra un conjunto de remedios que casi con segu-
ridad corrigen la infeccidén bronquial.

3. Los episodios de infeccion bronquial agudi-
zada acentiian sistematicamente la exudaciéon y el
broncoespasmo. Este tltimo, producido también ecri-
ticamente por otros mecanismos distintos de la in-
feccion misma (reaccion alérgica e hipoxia, funda-
mentalmente), requiere el ya clasico empleo de las
drogas broncodilatoras. Estas drogas, en conjunto,
estan representadas por las anticolinérgicas, las de
accion adrenérgica, los derivados xanticos y los cor-
ticoesteroides, de adquisicién mas reciente. La me-
dicacion anticolinérgica por via general puede ser
coadyuvante a la accion de las otras drogas, pero
de menor accion que la adrenalina y sus similares:
la atropina, el benadryl, el bromuro de metantelina
(bantina) y las modernas drogas pamina, prantal,
antrenyl —unas relacionadas y otras no con la atro-
pina—, pueden, por frenacién del sistema parasim-
patico, potenciar la accién de los adrenérgicos. De
éstos, la adrenalina clasica, sobre todo asociada a la
aminofilina, ejerce una accion enérgica en la cesa-
cion del broncoespasmo, de tal intensidad que dosis
parenterales que excedan de 0,3 c. ¢. de la solucién
al 1 por 1.000, raras veces son requeridas; pero de-
be proscribirse, en lo posible, el uso rutinario, por-
que es bien sabido ya desde hace afos que la droga
desarrolla con facilidad el estado refractario, sobre
lo que insiste BICKERMAN hace poco tiempo. La efe-
drina y derivados, por via oral, a dosig de 20-40 mi-
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ligramos, dos o tres veces al dia, es 1til, lo Mgy,
terapéuticamente para el ataque de hmncoﬁspasm
que para su profilaxis. Las contraindicaciones ge <
tas drogas (entre las que no debe olvidarse g] Prog
tatismo) en enfermos circulatorios son muy (}(mof-[:
das, y cuando se precise su empleo en enfermog gg,
diovasculares se hari en forma muy vigilada, [,
aleudrina produce mas taquicardia que la adreng};,
na, pero no eleva la tension arterial. De los derivagg
xanticos, la aminofilina es el mas 1util, con muchg:
su utilidad se funda en la capacidad de I'elajaci‘g‘;
de la fibra muscular lisa del arbol l1':iqun-ul3r‘onquiaL
en los casos de participacion cardiaca el empleo et
doblemente indicado por la accién rebajadora de |
hipertension venosa, el aumento del volumen minyt,
cardiaco y la promocion de la diuresis. Bickeryyy
encuentra el mayor beneficio en la inyeccion intrg.
venosa, gota a gota, de 1/2 gramo, en un litro ge
suero con 5 por 100 de dextrosa, que puede repetirse
varias veces al dia, hasta cantidades de un gramg
y hasta dos al dia. Por via rectal es mejor utili
zarla en dosis de 0.6 gramos en 20-30 ¢. c. de agu
que por el sistema de los supositorios. Por via orgl
puede prescribirse a dosis de 0,2 gramos antes de las
comidas, dos a tres veces al dia. En Norteamérie
se usa la daimita, combinacion oral de 200 miligrs.
mos de aminofilina con 15 de efedrina para cads
toma. En el transcurso de este mismo ano, un esty-
dio comparativo de Kory, PRIBEK y STERNLIEB sobre
la mejoria de varios tests respiratorios elegidos, en
enfermos con broncoespasmo tratados con 0,3 de
adrenalina subcutidnea y 0,5 gramos de eufilina en
solucién intravenosa, encuentran mas enérgica l
primera que la segunda y con menos efectos col
terales. No obstante, nosotros tenemos la conviecicn
de la peor tolerancia de la adrenalina repetida, aun
a dosis prudentes. En cuanto a la accion de los cor
ticoesteroides parece que el efecto antiinflamatorio
y antialérgico se contrae principalmente a disminuir
la exudacién, la fagocitosis y la permeabilidad ca-
pilar. Segun THORN, aunque todos los corticoeste
roides tienen una accion antiinflamatoria, la inten-
sidad de esa accién esta en relacion directa con la
actividad sobre el metabolismo de los hidratos de
carbono y con su capacidad de inhibicion de la hor-
mona adrenocorticotropa de la hipofisis. Las pat-
tas sefaladas por BICKERMAN para el ACTH y
cortisona en los enfermos de que nos ocupamos, ol
las que usualmente se utilizan para estas drogas en
otras multiples enfermedades. La prednisona tiene
el mismo efecto y, como se sabe, no produce reten
cion de sodio ni consiguiente edema; en curas sos
tenidas y en la profilaxis, ENGLEMAN y FREDELL acol*
sejan su asociacién con un gel de ACTH para evital
la aceién inhibidora sobre la hip6fisis, De nuestrd
propia practica podemos concluir que en los casos
que se requiere accion urgente puede alternarse de
cerca una perfusion lenta venosa de ACTH y la ad-
ministracién oral de prednisona. La acci6n de ests
hormonas en las enfermedades difusas respiratorias
tiene, ademéas, un aspecto diferente, y es el de su
directa actuacién sobre el componente fibroso y 5
bre el coldgeno del intersticio; no podemos entrd’
en cuestién que nos llevaria muy lejos; recmrdem@S
solamente aqui que en esta indicacién —por eJém
plo en el sindrome de HaMMAN-RIcH— hay que 5¢
cautos en la suspension de los corticoesteroides, 4i°
puede subseguirse de agravaciones mortales casi I
mediatamente, al igual que en otras colagenosis.

4’ También puede ser insuficientemente eficd
la administracién de broncodilatadores por via oF
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enteral. La mejor accion de estas drogas apli-
das en aerosol fué comprobada y su uso preconi-
g MoTLEY, LANG y GORDON en 1948. Desde en-
zad(‘) Eof{ra ach se ha publicado mucho y se ha dis-
Eﬁ?ﬁ;o :;;bre la amplitud de su eficacia y sobre las
sibles complicaciones que puedon_ acarrearse con
gu empleo. Luego dﬂ_' diez anos de _(llsu‘rtmones. pare-
ce que puede concluirse que lu_ _apllgacu.n de Aeroso-
Jes por aparatos (It_;-’ nebulizacion sin e_rnplf-;p simul-
taneo de hiperpresion, supone una limitacion de su
oficacia; y si se utiliza simultaneamente ’la hiper-
presion, el uso de :w:-(‘mnles. como _pl d_crl oXigeno por
jgual ;n'm!cdimir-nin: L‘:vm- unas llmli._ﬂumnes‘. que si se
traspasan puede originar serios llellgro_s_. Sobre esta
dltima forma de empleo la h]}'r[_\rpresum _nos re-
mitimos a lo que diremos des«-]me_s s_;ohr'e’ OX]g(‘-nQ[(‘:.
rapia. De todos modos, pese a la limitacion de la efi-
cacia de los aerosoles por la presencia de esputos
mucosos 0 mucopurulentos en las zonas bajas del ar-
bol bronquial —que es la situacion mas frecuente en
las fases graves de la insuficiencia respiratoria-
el uso de los adrenérgicos en aerosol, aun sin hiper-
presion, puede hacer abort ar un ataque de bronco-
espasmo, y producir una mejoria duradera en las si-
tuaciones cronicas de disnea empleandolos varias
veces al dia. Como broncodilatadores se usan prefe-
rentemente la vaponefrina y el isuprel. La primera
es una adrenalina racémica hidrocldriea: el segundo
es el clorhidrato de isopropilarterenol, un derivado
de la aleudrina. Medio a un centimetro cubico de la
solucién al 2,5 por 100 de vaponefrina, y la misma
cantidad de la solucién de isuprel al 0,5 por 100 son
bastantes para cada aplicacién. Puede usarse la aero-
lona, que es un compuesto de aleudrina, clorhidrato
de ciclopentamina y atropina; BICKERMAN, no obs-
tante, la encuentra irritante. Y puede usarse senci-
llamente la adrenalina corriente a dosis de una dé-
cima de centimetro ctbico de la solucién al 1 por 100,
Para cualquiera de estos medicamentos nebulizados
se requieren aparatos que produzcan particulas de
25 a 3 micras de diametro para que penetren en los
bronquios respiratorios finales, pero no mas peque-
fias, porque se pierden en los alvéolos. Los bronco-
dilatadores se acompanaran de drogas detergentes,
enzimas y humidificadores cuando las circunstancias
los requieran. Como detergente se usa actualmente
en América el alevaire (MILLER y colaboradores), que
€ un octofenol formaldehido oxietilado, y que se
emplea en solucién acuosa al 0,125 por 100. Y como
énzimas, en los casos con expectoracién purulenta
tspesa adherida a las paredes bronquiales, la deso-
siribonucleasa o dornasa pancredtica, que tanto uso
]1?1 adquirido, también entre nosotros, en la terapéu-
tica de los empiemas. SEGAL, SALAMON y HERSCHFUS
Sistematizan en un trabajo de hace pocos afios la
terapéutica con estos recursos del enfisema pulmo-
har; el primero de esos autores, en su monografia
Sobre esta enfermedad, se lamenta de la insuficiente
Iextensmn de la terapéutica por aerosoles broncodi-
iiaf;;!;ess' Fgue seglin ¢l debiera utilizarse en todos
98, Iun aquellos en que no esté indicada la oxi-
f:r?oft:er,ipm a hiperpresion, los z}erosoles se daran
erisi dele;ltemente como se precise .parz:a)e‘-'ltnr l;?s
cnntimooﬁ'pncoegpasmo. con nebulizacion a flujo
e minuty lscontlnpo, por periodos de cinco a quin-
S y con oxigeno a flujo de 5 litros por mi-
Ruto, o con mezelas de oxigeno helio cuando esté
Indicady 15 dismi ticid g] A o 1 5
VINE recans Inucion de la _clensuiad_ dgl gas, LE
Comienda tres tratamientos diarios de tal
Modo que ge tome cada ve > de 1 lucion
nebulizaga o da vez un c¢. c. de la soluci
ocho minutos.
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5." Complementan la terapéutica de la insuficien-
cia respiratoria los medicamentos expectorantes, los
diuréticos, los cardioténicos y el diamox. Los expec-
torantes mas ttiles son los voduros, en general mas
utiles cuando el paciente esti bien hidratado. La
dosis de IK es de 0,2 c. c. de la solucién saturada,
tres a cuatro veces al dia; luego, ligero incremento
diario hasta alcanzar la dosis de 1,3 ¢. ¢. cada dia:
disminucién después hasta reducir a los primitivos
0,8 c. ¢. por dia; volver a aumentar, ete. (SEGAL ¥y
DuiraANO ). Otros autores emplean dosis mayores, has-
ta 0,6 c. c. cuatro veces al dia (BICKERMAN) y has-
ta 2 c. c. tres veces al dia (HoBBY). Se puede emplear
con éxito el jarabe de ipecacuana y el licor de Fowler.
El cloruro aménico sélo tiene una accién muy ligera
y muy fugaz. Los diuréticos y los cardioténicos tie-
nen su indicacién finica en la insuficiencia cardiaca
derecha, dentro del grupo de enfermos que estudia-
mos; su aplicacién en otros casos de grave insufi-
ciencia respiratoria distinta del cor pulmonale y de
la asistolia consecutiva, es inutil y puede ser perju-
dicial; en aquellas formas en que estan indicados, se
usaran a las dosis usnales en la insuficiencia cardia-
*a congestiva. El diamos (acetazolamida) es un me-
dicamento de atil reciente adquisicion en la tera-
péutica de la acidosis pulmonar; independientemen-
te de su accion diurética —aunque ésta se relaciona
con la actuacién fundamental de la droga—, la ace-
tazolamida es un inhibidor de la anhidrasa carbé-
nica; aunque su modo de accién total es atin os-
curo, parece que la lentificacion de la reacecién an-
hidrido carbdnico — acido carbénico — bicarbonato
del plasma, trae consigo una mayor eliminacion de
sodio, de potasio, de bicarbonato y de agua por los
rinones (hiperdiuresis), con disminucién de la aci-
dez carbonica de la sangre; es claro que no se com-
prende del todo bien por gué la disminucion del bi-
carbonato del plasma —que constituye una limita-
cion de su empleo, abocado, si se sobredosifica, a aci-
dosis metabélica—, que es un tampon corrector de la
hipercapnia, se auna con la mejoria de la tolerancia
al esfuerzo en los insuficientes respiratorios créni-
cos. En una experiencia clinica de HEISKELL, BELSKY
y KrauMany, en 1954, los autores, después de con-
firmar aquella mejoria subjetiva y el mejoramiento
también de algunos de los tests de la funcién venti-
latoria en una serie de enfisematosos graves trata-
dos con diamox, suponen que estos pacientes tienen
un contenido normal de CO, en reposo; el cual, sin
embargo, por inadecuada ventilacion, se eleva de-
masiado rapidamente en el ejercicio; si en tales pa-
cientes el contenido de CO. en forma de bicarbonato
plasmatico esta reducido en reposo, durante el ejerci-
cio habra un aumento del margen de tolerancia. Por
otra parte, la misma disminuciéon del bicarbona-
to — anhidrido carboénico del plasma, por si, mejo-
raria la ventilacion pulmonar con el consiguiente au-
mento de la eliminacion del CO, por el pulmén. Y eso
sucederia asi por mejoria de la respuesta ventila-
toria central nerviosa ante niveles mas bajos de CO,
sanguineos. Parece que esto ha sido confirmado por
TAQUINI, NADELL y GALDSTON separadamente. AGOTE
y VILLANUEVA, que citan a aquellos investigadores,
anaden que el descenso de CO, mejora la hipoxia, por
mejor saturacién de la hemoglobina. Sea lo que quie-
ra, lo cierto es que muchos clinicos han encontrado
marcadas mejorias con la administracion de 250 a
500 miligramos de diamox. CHERNIACK, entre otros
lo emplea atn en altas situaciones acidt’}ticas.. con
éxito y sin complicacion de acidemia metabdlica.
Nosotros realmente no hemos obtenido hasta ahora,
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después de bastante tiempo de uso, tan satisfacto-
rios resultados. Hay que ser extremadamente cau-
tos en el uso de los sedantes en las enfermedades cro-
nicas respiratorias con insuficiencia; inicamente el
hidrato de cloral (hasta un gramo rectal cada doce
horas) no tiene accién depresiva sobre los centros
respiratorios: nunca se daran morficos ni barbitu-
ricos, salvo cuando se requieran como anestésicos, y
entonces siempre bajo intubacién para ventilacion
gobernada: no es ocasién de recordar, por ya clasi-
camente sabido, el gravisimo incidente de muertes
subitas por la administracién de morfina, incluso
en asmaticos sin gravedad intrinseca de la enferme-
dad; el mejor sedante es el conjunto de medidas te-
rapéuticas encaminadas a romper el circulo vicioso
que mantiene la insuficiencia; anadamos atun que al-
gunos de los sedantes e hipndéticos son, ademas, bron-
coconstrictores, lo que habra que tener en cuenta
incluso para su empleo anestésico. ADRIANT y RAVENS-
TINE han encontrado esta indeseable propiedad en la
morfina, en los barbitturicos, en el ciclopropano y en
el paraldehido, y en cambio han encontrado dilata-
dores del sistema bronquial al éter, al cloroformo y
al cloruro de etilo.

6.°) En los tltimos anos, y a la luz de los cono-
cimientos mas acabados sobre la mecanica y las
fuerzas de la respiracion, y del mejor conocimiento
de la perturbacion de la fisiologia pulmonar en el
enfisema, se han preconizado los tratamientos cro-
nicos sostenidos y progresivos tendentes a la res-
tauracicn de la funciéon diafragmatica, con mejo-
ramiento de la respiracién abdominal, correccion de
la posicion anormalmente alta inspiratoria, mejor
puesta en accion de los miusculos accesorios de la
respiracion, facilitacién consiguiente de la espira-
cién y adecuacién mas util de los volimenes pul-
monares. La puesta en practica de un programa de
ejercicios bien dirigidos y metédica gimnasia res-
piratoria puede dar resultados grandemente favora-
bles, segun las publicaciones de los servicios clinicos
especializados en estos tratamientos. La instaura-
cién de neumoperitoneo, que ha de ser seguido en
estos casos con técnica algo distinta de la que se
utiliza como forma de colapsoterapia pulmonar en
la tuberculosis —generalmente con menores inyec-
ciones de aire y presiones mas negativas en la ca-
mara—, puede contribuir en algunos casos selec-
cionados a mejorar la situacién de los enfisemato-
sos. Prescindimos de una exposicién detallada de
estos asuntos, en los que realmente no se tiene ex-
periencia bastante —que conozcamos— en nuestros
ambientes clinicos.

7. Para terminar, hemos de ocuparnos de la oxi-
genoterapia de la insuficiencia respiratoria cronica.
El empleo del oxigeno con intento de mejorar su
aporte a la sangre de enfermos cianéticos y dis-
neicos es muy antiguo. Pero el tratamiento por
el oxigeno de estos pacientes, segiin las normas
clasieas, y antes de que se conocieran mejor los com-
plejos fendémenos de la hipoxia y de los sindromes de
la hipercapnia y de la acidosis respiratoria, originé
mas fracasos que éxitos. Desde hace unos afios lee-
mos continuamente las advertencias contra el uso in-
discriminado del oxigeno, que acarrea verdaderas ca-
tastrofes. Efectivamente, el oxigeno no se debe usar
indiscriminadamente, porque indiscriminadamente no
debe usarse cosa alguna. Pero la oxigenoterapia ra-
cional y cientificamente empleada puede contribuir
a resolver favorablemente la gravisima situacion de
una agudizacion de la hipoxia en un enfermo pul-
monar cronico, con acidosis acompanante, y a evi-
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tar, aplicado precozmente, que se produzeg aque|
cuadro tan amenazador para la vida.

Para la aplicacion adecuada y eficaz del OXigeng
debe recordarse: primero, que la hipoxia puede me.
jorarse siempre con oxigeno a concentracién sufi.
ciente; segundo, que la hipercapnia no se mejory
por la accién del oxigeno, y tercero, que si hacemg
remitir la hipoxia sin remision simultinea de g y;
percapnia, el enfermo sucumbira por paralisis de la
respiracion, sostenida en este caso solamente por la
puesta en juego de los mecanismos quimiorrecept.
res por la propia hipoxia. Esto, dicho de otro mod,
establece la necesidad de no aplicar oxigeno sin hi:
perventilacion simultanea que elimine el carbéni
sino cuando la hipoxemia no se acompaie de hipen
capnia o cuando ésta ultima no sea de excesiva cuap.
tia. Es necesario recordar también el hecho funds.
mental de que en el enfermo respiratorio croénico Jy
habitual es una eliminacién suficiente de carbénipg
en reposo, pero una retencion excesiva de este gas
en el ejercicio, y que el trabajo de la respiracién,
que esta aumentado grandemente en estos enfermog
es un factor adicional muy importante en la sobpe
produccion y retencion del gas, como ha demostrads
recientemente RILEY; por eso en estos pacientes la
retencion de CO, no provoca una hiperventilacitn
compensadora, que supondria un excesivo consume
de 0., dispendiado en el propio trabajo de la respi
racion, y la sobreproducciéon de mis carbodnico en
circulo vicioso (CHERNIACK). Y hay que recordar,
por fin, que la administracion de O, haria decrecer
todavia la ya menguada ventilacién, con aumento
también por ese mecanismo de la hipercapnia (Ba-
RACH ).

Resulta, pues, necesario corregir la hipercapnis
previamente o al mismo tiempo que se administre
el oxigeno en un enfermo con sobra de aquel gasy
falta de éste en su sangre. Una serie de investigado-
res (SARNOFF, BOUTOULINE, YOUNG y WHITTENBER:
GER, STONE y colaboradores, LOVEJOR; y otros) pre
conizan distintos métodos de respiracién artificial
mecanica; en los casos muy graves la respiracigin
habra de hacerse en el pulmdn de acero, con la mis
ma técnica que se emplea, y con iguales precaucio-
nes, en las insuficiencias respiratorias por pardlisis
primarias de los centros nerviosos (sindrome de Lan-
dry, poliomielitico bulbar o de otra etiologia). E
método del pulmén de acero, y aquellos otros de exu
flacién que adicionalmente contribuyen a mejorar e
defecto de ventilacién con extraccién de exudados ¥
facilitacion del flujo espiratorio, pueden ser de grat
utilidad empleados adecuadamente. Pero, salvo en los
casos de hipercapnia acidética final, con enfermo
coma y casi abolida la ventilacion, la aplicacion de
la respiracién a presién positiva de oxigeno por mé
dio de aparatos adecuados de hiperpresion, puedt
corregir la hipercapnia dentro de relativamente am*
plios limites al mismo tiempo que se atiende a la 0%F
genacion alveolar y arterial del enfermo. -

La inhalacién de O, a presion positiva fué inc#
da simultaneamente en 1935 por Pourton, en Ingl®
terra, y por BaracH, en los Estados Unidos. La P"f’
sién positiva se aplicaba entonces en todo el ¢t
respiratorio: es la RPPC (respiracién a presitf'n W
sitiva continua, o CPPB de los anglosajones). C”{‘t
ella, la hipertension ejercida en la mascarila de
aparato se traduce en un aumento de la presion par
cial arterial del oxigeno, igual a aquél que se hubier®
obtenido con el correspondiente aumento de 12 prE'
sién barométrica: se observa con este método de &
cacién de oxigeno un descenso de un 20-25 por
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rdiaco: alrededor de un 40-50 por 100
de 1a presién_ ejercida en 'la masclari]}ia se ;_ibsorbe
rla elasticidad del pulmon y dt?‘ os bronqguios y el
sto de ella contrarresta la presion pleural; la pre-
n‘:'n venosa se eleva a un 40 por 100; la presion sis-
::S?ica sistémica se eleva también,

Ulteriormente se ha comenzado el empleo de la
RPPI (respiracién a I_Iresmn pogltwa 1nterm1}gnt'e, 0
IPPB de los anglosajones) aplicando la positividad
de la presion, generalmente, a la fase inspiratoria
de la respiracion (RPP/I o IPPB'/I de los anglosa-
jones). Con tales medios la presion en la espiracion
se mantiene en cero, o sube solamente hasta. un ter-
cio de la inspiratoria; el aumentq de la presion par-
cial arterial de O, sube al promedio de la presion ins-
piratoria aplicada; y se aumenta notoriamente la
ventilacion.

Segun la mayoria de los investigadorqs, inclusive
el mismo BaracH, la aplicacién del meétodo de la
RPPI se debe limitar al tratamiento de las altas re-
tenciones de carbénico, puesto que para consgguir
mejoria de la hipoxia basta la simplg aplicacion de
0, sin procedimientos de hiperpresién. Asi opinan
también, por ejemplo, MILLER, FOWLER y HELMHOLTZ,
los cuales, sin embargo, con otros expertos, anaden
la segunda indicacién, que debemos mantener tam-
bien nosotros, de la RPPI: el mejoramiento de la lle-
gada de broncodilatadores y antibiéticos a los bron-
quios finos en casos de intensa obstruccion respi-
ratoria,

La correccion de la hipercapnia por procedimien-
tos de oxigenoterapia a hiperpresiéon es hecho acep-
tado por todos los autores, aunque la eficacia defi-
nitiva del método esté muy limitada, como es 1o-
gico, en las fases muy avanzadas de la enfermedad y,
especialmente, en algunas de sus formas etiologicas
(fibrosis pulmonar difusa extensa en todas sus va-
riedades). Pero el uso del método esta condicionado
a una integridad, siquiera relativa del corazén. En
efecto, como hemos dicho antes, una parte de la
sobrepresion ejercida se traduce en una elevacion
de la presion intratoricica y de la atrial derecha,
con dificultad al retorno venoso: en un sistema ecir-
culatorio normal sucede en aumento de la presién
venosa periférica por vasoconstruccién, y el retor-
no venoso y el débito cardiaco se mantienen; pero con
una circulacion perturbada puede sobrevenir el fra-
aso cardiaco por este mecanismo.

SEGAL y DULFANO; STUART, DAVENPORT, FONTANA
¥ PEARSON; CHERNIACK, SIEKER, HICKMAN, PRYOR,
entre otros muchos, informan sobre las pautas de
eémpleo y resultados obtenidos con oxigenoterapia a
hiperpresion en las dos indicaciones que hemos esta-

lecido antes. Los aparatos mas generalmente usados
Son los de BENNET y de EMERSON, ampliamente utili-
;Iadoﬁ_l'sobre todo el primero) en muchas clinicas,

odificacién del sistema es la RPNI/I (respiracién
4 bresion negativa intermitente inspiratoria), en los
gz?e:il mismo efecto se consigug ha_cien'c!o vacio al
Pirato{:-rddel cuerpo durante la inspiracion. El res-
shii e prlnker, con distinto procedimiento me-
€0, actua como el aparato de Bennet; y todos
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ellos, en suma, provocan un anormalmente alto gra-
diente de presién aérea desde la boca al alvéolo para
mejorar la ventilacion.

La mayoria de los fisiopatélogos especializados en
el problema de que tratamos no encuentran que la
respiracion con oxigeno a presién positiva mejore
la relacién ventilacion/perfusioén, aunque SEGAL opi-
na que la hiperpresion disminuye la mezela venosa.
Aparte, pues, de mejorar la ventilacién para aumen-
tar la eliminacion de carbénico, no puede hacer mas
que enriquecer en O, el aire que, en los enfermos
respiratorios con trastorno de vollimenes pulmona-
res, llega al alvéolo empobrecido en este gas; es
decir, corregir la hipoxia. Todavia una vez mas pue-
de repetirse que la correccién de la hipoxia se con-
sigue por respiracién en atmosfera de oxigeno, sin
necesidad de llevarlo a hiperpresion al alvéolo, si no
hay un excesivo obstaculo a su paso por los canales
bronquiales; si lo hay, aparte de la hiperpresion, la
llegada se mejora por el empleo de la mezela O, 80
por 100 y He 20 por 100, que disminuye la densidad
del gas asi mezclado. El peligro de la oxigenoterapia
sin hiperpresion, también lo recordamos una vez mas,
esta en la posible depresion de los centros quimiorre-
ceptores gobernados por la hipoxia. Parece que el
programa de oxigenoterapia preconizado por BARACH
estos 1iltimos anos es bastante a evitar ese peligro de
narcosis. Tal programa consiste, en sintesis, en co-
menzar la aplicacion de O, por catéter nasal con flujo
a 1-2 litros por minuto, respirandose asi un aire en-
riquecido solamente hasta un 25-30 por 100 de oxi-
geno; luego, cada dia, se aumenta el flujo en un li-
tro por minuto hasta llegar a 7 1/m.; entonces se
sustituye el catéter por tienda que produce una con-
centracion de alrededor de 40 por 100 alveolar de O,,
manteniendo un flujo de 10-12 1/m.; si por este pro-
cedimiento se mantiene la mejoria, que indica com-
pensacién, al cabo de siete a diez dias se sustituye
de nuevo la tienda por catéter nasal con flujo a 7 li-
tros/minuto, y se va descendiendo lentamente hasta
que ya no se precise la continuacién de la terapéu-
tica. CHERNIACK. en un extenso trabajo sobre acido-
sis respiratoria y oxigenoterapia, sostiene también
que se puede prevenir el coma utilizando inicialmen-
te concentraciones no superiores a 30 por 100, au-
mentando después lentamente conforme se va domi-
nando clinicamente la situacién. Puede ser ftil re-
cordar que, con los diversos sistemas con que se
suele aplicar el O,, el catéter nasal produce una con-
centracion de 38 por 100 en el aire inspirado cuando
el flujo es de 6 litros/minuto; en la tienda se pro-
ducen concentraciones de 50-70 por 100 con flujo de
10 a 14 litros/minuto; y con mascarillas especiales
(modelo BLM, descrito por SEGAL) se pueden alcan-
zar enriquecimientos hasta de 95 por 100. Este ul-
timo autor, con DULFANO, detallan en su libro sobre
enfisema pulmonar una pequefa tienda facial muy
cémoda, de poco peso, que no produce molestias al
enfermo, con cuyo aparato, de facilisimo manejo, se
pueden obtener concentraciones variables entre 40-70
por 100 con flujo de 10 litros/minuto; redyc:zdo este
flujo a 6 litros, no hay posibilidades de toxicidad por
el oxigeno.
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