INSUFICIENCIA

- b . RESPIRATORIA AGUDA
ARLOS R. PacHEco
Tratamiento

L TRATAMIENTO de la insuficiencia

respiratoria aguda debe orientarse
a permitir la adecuada introduccién de oxigeno al organismo y el co-
rrecto desprendimiento del bidéxido de carbono. Para que este inter-
cambio gaseoso pueda realizarse normalmente deben cumplirse los
siguientes puntos:

lo. Vias aéreas permeables. Para que entre y salga correcta-
mente el aire al aparato respiratorio es indispensable la existencia de
vias aéreas permeables, lo cual se logra por distintos procedimientos:

a) Aspiracién naso-traqueal. Es de poca utilidad en el enfermo
con insuficiencia respiratoria severa y mas bien se usa en casos mo-
derados en donde hay escasa cantidad de secreciones. Se practica
previa anestesia local del istmo de las fauces y de la glotis por via
nasal, traccionando la lengua e introduciendo una sonda de hule co-
nectada a un aspirador por la narina mas amplia que pase através de
la glotis y llegue en la traquea hasta cerca de la carina. Se suelta la
lengua y con movimientos de “va y ven'’ se provoca el reflejo tusigeno
y se aspiran las secreciones.

b) DBroncoscopia. La broncoscopia es de mayor utilidad pues
permite aspirar las secreciones intencionadamente en el territorio bron-
quial afectado. Es obligada para la extraccién de cuerpos extrafios
o de concreciones de moco o coagulos sanguineos que obstruyendo un
bronquio provoquen insuficiencia respiratoria aguda. Se lleva a cabo
también con anestesia local de la orofaringe y de la glotis usando el
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broncoscopio de visién directa a través del cual se administra oxigeno
durante la exploraciéon (Fig. 1)}.

c¢) Intubacién traqueal. Es una medida mas eficaz pues asegu-
ra una via aérea constantemente permeable y en caso necesario ga-
rantiza la oxigenacién mientras se practica tragueotomia. Se usa en
casos severos de insuficiencia respiratoria aguda y se puede hacer con
sonda de hule o plastico que lleve o no manguito para ocluir la traquea
por fuera de la sonda. El uso del manguito es obligado cuando se
emplea respiracion mecanica interna. Se intuba previa anestesia local
bajo visién directa de la glotis usando laringoscopia rigido con la ca-
beza del paciente en hiperextensién.

La intubacién orotragueal es buena; sin embargo, no se puede de-
jar durante mucho tiempo pues se lesionan las cuerdas vocales vy
molesta enormemente en el sujeto consciente. También puede llevarse
a cabo con sonda de Carlens que aunque disminuye la luz de los con-
ductos aéreos, permite aspirar cada pulmén por separado y en caso
de hemoptisis identificar el lado que sangre (Proctor y Safar 1965).
En algunas ocasiones cuando haya dificultades grandes para hacerlo
por la boca, se emplea la intubaciéon naso-traqueal a través de la na-
rina mas amplia.

d) Cricotirotomia. Varios autores en la actualidad se pronuncian
en un caso emergente a favor de la practica de cricotirotomia antes de
llevar a cabo traqueotomia (Nicholas v Rumer, 1960). Se practica
previa palpacion de la depresién cricotiroidea en el cuello realizando
una incisién transversal de la piel v de la membrana cricotiroidea
a través de la cual se introduce una pinza la que se mantiene abierta
para permitir la entrada del aire a la traquea (Fig. 2). Es un proce-
dimiento de extrema urgencia que encuentra su principal indicacién
en obstrucciones severas de la glotis o en los sujetos gruesos de cuello
corto en estado angustioso. También es de utilidad como tiempo pre-
vio a la practica de traqueotomia.

e} Traqueotomia. La traqueotomia cervical se realiza con mu-
cha frecuencia para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria agu-
da. La operacion es de gran utilidad pues disminuye el espacio muerto
respiratorio, salva el obstaculo de la glotis, disminuye la presién ne-
gativa intrapleural y por lo tanto el esfuerzo inspiratorio, disminuye
el vaivén mediastinal en el enfermo neumonectomizado, permite la fa-
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cil aspiracidon de secreciones y la administracion de oxigeno, asi como
la conexién del respirador mecanico a la canula para administrar res-
piracién artificial y facilita la practica de broncoscopia.

Para llevarla a cabo se coloca al paciente con la cabeza en hi-
perextensién sobre una almohada que se sittia transversalmente bajo
los hombros. Puede practicarse al final de una operacién toracica y
entonces se aprovecha la misma anestesia general, o bien llevarse a
cabo antes o después de la operacion principal o sin que se realice
operacién en el térax y entonces se efectita con anestesia local. Tam-
bién puede ser un tiempo previo a fenestracion traqueal. Se hace una
incisién cutanea vertical en la linea media del cuello que va del car-
tilago cricoides al hueco supraesternal. La incisién transversal a la que
se le atribuyen fines cosméticos por seguir la direccion de los pliegues
del cuello tiene el inconveniente de que en su parte inferior se colec-
tan secreciones que con posterioridad se infectan, y de que se desplaza
en relaciéon con la incisién de la tradquea luxandose la canula hacia
arriba o hacia abajo recargandola sobre la pared de la traquea con
posibilidades de obstruccién y necrosis. Después de incidir la piel y el
tejido celular se ligan las venas yugulares anteriores y se observa un
espacio en forma de V limitado por las inserciones esternales del es-
ternocleidomastoideo, se incide en el fondo la apnoeurosis y se sepa-
ran verticalmente las fibras de los masculos infrahioideos lo cual per-
mite ver el borde inferior del itsmo del tiroides que debe seccionarse
entre dos pinzas en la mayoria de las veces, en otras ocasiones es
suficiente rechazarlo hacia arriba para disponer de una buena lon-
gitud de conducto traqueal. Se pasan dos puntos de fijaciéon a la tra-
quea en forma de U abarcando el cuarto cartilago uno a cada lado
de la linea media dejando un espacio intermedio en donde se hara
el corte. Se inciden los cartilagos cuarto y quinto en el espacio men-
cionado, previa traccién de ambos puntos en U para inmovilizar la
traquea. Puede hacerse un corte vertical o en forma de V invertida,
algunos autores quitan una ventana cuadrangular en el cartilago. Se
introduce la canula procurando que sea lo méas gruesa posible, habi-
tualmente del No. 8 para el adulto utilizando el mandril que la provee
de una punta roma el cual se extrae en cuanto entra la canula. En esz
momento se escucha la salida del aire. Se introduce la entrecanula v
se fija con cinta umbilical a la nuca del enfermo. En seguida se pasan
los puntos de fijacién de la traquea a través de la piel y se anudan,
Se pondra un punto al extremo superior de la herida, pero el inferior
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no debe suturarse pues se forma con la operaciéon un poco de enfisema
en el cuello que por ahi escapa. En la practica de la traqueotomia se
emplea la canula de plata o el tubo de Rush con manguito inflable
cuando se va a usar el respirador mecanico.

Un accidente que puede presentarse durante la traqueotomia y
especialmente en el nifio es la ruptura de la pleura pues en él tienen
una mavyor altura en el cuello ambas ciipulas pleurales que en el adul-
to. Cuando se presenta esta contingencia se coloca una sonda en el
térax conectada a sello de agua para extraer el aire.

El objeto de la operacion es mantener las vias aéreas permeables
para lo cual se aspira con sonda de hule a través de la canula cuantas
veces sea necesario. lambién por el orificio de la traqueotomia se
puede practicar broncoscopia para extraer costras, coagulos sangui-
neos o secreciones mas dificiles de expulsar y que impiden la ventila-
cién correcta. Es aconsejable instilar solucién salina fisiolégica a tra-
vés de la canula para reblandecer las secreciones y aspirarlas con ma-
yor facilidad. Se cambiara la canula de tragueotomia cada 24 horas
para mantenerla libre de secreciones y curar la incisiéon del cuello. La
entrecanula se limpia cada vez que se hacen aspiraciones. Cuando se
estd usando céanula de Rush para administrar respiracién mecanica se
desinflara el globo cada hora para evitar presién sostenida sobre la mu-
cosa traqueal que ocasiona edema y necrosis. En vista de que la ope-
racién ha suprimido las vias respiratorias superiores es conveniente
humedecer el ambiente y practicar nebulizaciones a través del orificio
de la canula traqueal

La decanulacién se lleva a cabo cuando la traqueotomia ha ter-
minado su funcién introduciendo al curar la herida una mecha de
gasa para lograr que la cicatrizacién se realice de la profundidad a
la superficie.

20. Pulmén expandido. El colapso pulmonar ya sea por aire o
por liquido disminuye el territorio donde se realiza el intercambio
gaseoso. La re-expansiéon del pulmén colapsado que causa insufi-
ciencia respiratoria aguda debe resolverse de inmediato y para ello
se cuenta con la puncién toracica y la colocacién de sonda en pleura.

a) Punciéon pleural. Se lleva a cabo con una jeringa de 50 cc.
y un trocar del No. 18. Previa anestesia local con novocaina al 27
de piel tejido celular vy hoja parietal de la pleura se introduce el tré-
car perpendicular a la.pared del térax y conectado a la jeringa hasta
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llegar a la cavidad pleural. La puncién se hace en el lugar en el cual
se ha diagnosticado el aire o el liquido o si ocupan toda la cavidaid
pleural sobre la linea axilar media que es la cara toracica en donde
hay que atravesar menos masas musculares. La jeringa y el trocar
estan conectados a una llave de tres vias de tal modo que no entre
aire del exterior sino solo se extraiga el contenido de la pleura. Se
extrae todo el aire que sea posible hasta sentir que el pulmdén pega
con la aguja. Es aconsejable la puncién para vaciar un neumotérax
hipertensivo en un sujeto joven que ha colapsade gran parte del pul-
mén asi como derrame pleural de consideracién, traumatico, o que no
amerita descolapsar el pulmén. Cuando se extrae aire de manera in-
terminable v no se logra expander el pulmén debe colocarse una
sonda a la cavidad.

b) Sonda en pleura. La colocacién de una sonda en la cavidad
pleural conectada a sello de agua o a succién continua es la manera
mas eficaz de reexpander el pulmén colapsado que estd causando in-
suficiencia respiratoria aguda. Se introduce a la cavidad pleural en el
sitio donde la exploracién clinica o mas aun la imagen radiografica
indica que existe pulmén colapsado. Se prefiere cuando es un colapso
por ocupacién de la gran cavidad, introducir la sonda en la linea
axilar media. Se coloca un punto de anestesia local que abarque piel,
tejido celular, musculos y pleura parietal. se hace una pequefia in-
cision desde la piel hasta la pleura y se introduce, tomandola con
una pinza recta, una sonda de hule a la que previamente se le ha
hecho uno o dos agujeros y colocando otra pinza que quedara al
borde de la piel al introducir la sonda. Se usa en algunas ocasiones
el punzén de Corylios con el trécar a través del cual se introduce la
sonda hasta la profundidad deseada y luego se retira el trécar. En
seguida se despinza la sonda corroborandose que drena aire, sangre
0 pus y se conecta a un sello de agua que permite la salida del ma-
terial intrapleural pero que impide la entrada de aire. Al sello de
agua debe agregarse succidn moderada de 20 cm. de agua lo cual
logra una reexpansiéon pulmonar mas rapida. El drenaje cerrado debe
usarse cuando el pulmén colapsado hace que el paciente presente dis-
nea de reposo o el colapso sea del 5097 del parénquima, su utilidad
es manifiesta en los casos de neumotérax espontaneo, de empiema o
de hemotérax traumatico no coagulado. Se retira la sonda cuando se
confirma que ya no drena y gque el pulmén radiolégicamente estia re-
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expandido. La sonda no unicamente sirve para reexpander el pulmén
sino también para hacer diagnodstico de la condicién endotoracica y
establecer la terapéutica a seguir, en tal forma que si drena aire de
manera continua se diagnosticara ruptura de via arérea importante
como traquea o bronquios gruesos lo cual amerita intervencién qui-
rurgica, o si sigue drenando sangre durante un tiempo mavyor del
esperado y de color rojo intenso lo cual indica hemorragia reciente,
se practicard toracotomia para cohibir el vaso sangrante.

30. Pared toracica estable. La estabilidad de la pared del térax
es una condiciéon indispensable para la correcta ventilacién pues el
pulmén sigue los moviminetos de la caja toracica y se expande gra-
cias a la presién negativa intrapleural v a la elasticidad propia del
o6rgano. La integridad, y por lo tanto la estabilidad de la pared to-
racica se puede perder al nivel de la parrilla costal tomo sucede en
el neumotérax abierto y en la fractura costal maualtiple, o a nivel dia-
fragmatico como pasa en la hernia del recién nacido o en la evis-
ceraciéon del traumatizado toracoabdominal. La consecuencia de la
pérdida de la estabilidad de la pared toracica es la respiracién para-
dojica de aqui que los esfuerzos terapéuticos estén orientados a co-~
rregirla procediendo de la manera siguiente:

a) Tratamiento del neumotérax abierto. La conducta adecuada
es convertirlo lo mas pronto posible en neumotérax cerrado con son~
da de drenaje. Para esto se debrida y sutura la herida colocando una
sonda conectada a sello de agua y succién continua, lo cual suprime
el vaivén mediastial y logra la reexpansién pulmonar.

b) Fijacion de la parrilla costal. El objetivo de la terapéutica
es suprimir el dolor, restituir la estabilidad y la forma de la caja
toracica. El tratamiento mas adecuado del dolor es la novocainiza-
cion de los nervios intercostales lo que se repetirda cuantas veces sea
necesario en la emergencia del nervio y en el foco de fractura o
utilizando la novocaina por via endovenosa. Es importante quitar el
dolor pues el enfermo tose con libertad y suprime la contractura
muscular que impide una correcta traccion estabilizadora de la pared
toracica, ademas el dolor aumenta el estado de choque.

No es conveniente en la fractura costal multiple, fijar el plastrén
suelto colocando una almohadilla en la zona traumatizada y fijandola
con telas adhesivas, pues esto disminuye el tamafio del hemitérax, Io
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que origina alteraciones en la mecanica respiratoria, reduce la hema-
tosis por colapso pulmonar e impide la movilidad costal, favoreciendo
la retencidén de secreciones.

Para restituir la estabilidad de la caja toracica se cuenta con di-
versos procedimientos:

1. Tracciéon del plastrén fracturado. Tiene por objeto suprimir
la respiracién paradéjica traccionando de los huesos o de los muscu-
los del segmento traumatizado. Se puede lograr en las siguientes {ormas:

a) Traccién de las costillas o del esternén fracturado. Se hace
una pequefia incisién de la piel en los lugares en que mejor se es-
tabilice la parte traumatizada, llegando hasta el hueso, se pasa un
alambre que abarque la costilla procurando no herir la pleura. Tra-
tandose del esternén se practican dos perforaciones cercanas en Jla
tabla externa v por ellas se pasan un alambre que toma la forma de
Ul. Se tracciona de estos alambres y a través de poleas y se cuelga
cantidad suficiente de peso para suprimir la respiracién paraddjica.
Son suficientes en un adulto, de 4 a 5 kilos. Las poleas se fijan en un
armazon ortopédico adaptado al lecho del enfermo (Fig. 3). Natu-
ralmente este procedimiento tiene al paciente confinado en la cama
con muy escasa movilidad.

) Traccién de los misculos de la porciéon fracturada (Fudson
y Cols., 1954). Se utilizan alambres largos de acero inoxidable en
niimero de 2 o 3 que se pasan mediante pequefias incisiones en piel
entre la masa de los musculos pectorales y la parrilla costal, en sus
dos extremos se adapta un estribo del cual se hace traccién con pesas
y poleas hasta la estabilizacién. Este procedimiento es menos dolo-
roso que la traccidn costal, se pone en practica en el hombre y mejor
atn en sujetos bien musculados en los que haya misculos poderosos
para una buena traccién. Sus resultados son favorables.

c) Traccién y fijacién en arco metalico (Shefts, 1956). Se pasan
uno o varios alambres en las costillas o en el esternén y se traccionan
sujetandolos a un arco metalico que se apoya en las partes sanas. Tiene
su principal utilidad en los fracturados de esternén y la importante ven-
taja de que el enfermo puede deambular.
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2. Colocacion de férulas.

a) FDérulas pericostales (Alegria, 1962). Son clavos largos de
acero inoxidable que tienen la curvatura del térax, se introducen en
numero de 2 o 3 haciendo una pequefla incisién en la piel un poco
antes del sitio de fractura y se sacan después también (incidiendo la
piel. La introduccién se hace entre las costillas y el plano muscular
traccionando la piel y los misculos con pinzas de campo mientras se
colocan las férulas. En sequida y en vista de que estos clavos pueden
voltearse se traccionan con alambres que perforan la piel y se ama-
rran a un soporte metalico que se apoya en el hueco axilar y en la cresta
iliaca. La direccién de estas férulas pericostales es horizontal de tal
manera que cruzan oblicuamente a las costillas, con el objeto de dar
mavyor estabilidad al plastrén. Se retiran aproximadamente a las 3 o 4
semanas cundo se ha estabilizado el sitio fracturado y tienen la ventaja
de que el paciente puede deambular.

b) Clavos intramedulares (Pacheco, 1958). Se usan clavos de
Kirschner, que se insertan en la médula de las costillas. El procedimien-
to consiste en enclavijar el ntimero de focos de fractura suficiente para
que desaparezca la respiracion paraddjica. Se hace con anestesia ge-
neral y exposicién quirtrgica del plano costal practicando una am-
plia incisién de los mtsculos sobre el sitio confundido. Se insertan los
clavos en la médula sacando sus extremos por la tabla externa y do-
blandolos ligeramente para que no se desplacen. Es un buen proce-
dimiento con fundamento fisiolégico adecuado, sin embargo amerita
una intervencién quirtrgica mayor que lleva tiempo prolongado y por
lo tanto no puede realizarse en enfermos chocados. Se ha ensayado
también con el mismo objeto el uso de asas de alambre para unir el
foco de fractura, el resultado ha sido muy poco satisfactorio.

3. Estabilizacién neumatica interna (Avery y Col., 1956). Con-
siste en mantener la estabilidad del térax fracturado usando el respi-
rador mecéanico y haciendo que la presién intra-alveolar en todo mo-
mento sea superior a la atmosférica. Se utiliza el respirador a través
de traqueotomia que disminuye el esfuerzo respiratorio y permite la
aspiacién de secreciones,

c¢) Reduccién de hernia diafragmatica. El paso de visceras ab-
dominales al térax provoca insuficiencia respiratoria aguda. En el nifio
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recién nacido se debe a la hernia diafragméatica congénita y en el adul-
to a la evisceracién traumatica a través del diafragma.

El tratamiento es quirturgico, reduciendo las visceras al abdomen
vy suturando el diafragma. La via de elecciéon es la toracica que per-
mite mejor exposicién del campo operatorio, reduccién de los érganos
abdominales, sutura o reconstruccién del diafragma asi como coloca-
cion adecuada de las sondas para lograr la reexpansién pulmonar,
ademas en el caso de traumatismo toracico revisar los 6rganos y tra-
tarlos de manera adecuada (Fig. 4). Sin embargo en la variedad
congénita algunos prefieren la via abdominal y presentan como ar-
gumento que no cabe todo el intestino herniado en el vientre habiendo
necesidad de cerrar la laparotomia en dos tiempos ,en el primero tni-
camente la piel y en el sequndo el peritoneo y la aponeurosis lo cual
no puede hacerse usando una toractomia pues el diafragma se tiene
que cerrar en un solo tiempo. ([Harrington, 1954).

4. 'Territorio vascular pulmonar permeable. LLa obstruccién brus-
ca de una area extensa del lecho vascular pulmonar, ya sea por un
embolo o por un trombo provoca insuficiencia respiratoria aguda. La
conducta terapéutica es extraer el obstaculo que al suprimir la irri-
gacién de un territorio pulmonar provoca el trastorno funcional.

a) Embolectomia. Consiste en la extraccién del o de los émbo-
los albergados en el lecho vascular pulmonar. Puede llevarse a cabo
con circulacién extracorpérea cuando el émbolo esta en una rama prin-
cipal de la arteria o se extiende hacia el tronco, o bien exclusivamen-
te con arteriotomia y suspensién parcial de la circulacién de un pul-
mén cuando el obstaculo se encuentra en una arteria lobal. La circu-
laciébn extracorpérea se establece derivando la sangre de ambas venas
cavas, abriendo el tronco de la arteria pulmonar y exprimiendo los dos
pulmones para que los embolos vayan al sitio de la incisién y de ahi
puedan ser aspirados (Beall y Cooley, 1965). Para poder llevar a
cabo esta maniobra debe usarse esternotomia media vertical o trans-
versal (Fig. 5).

b} Tromboendarterectomia. Consiste en la extraccién del trom-
bo formado “in situ” y puede ser también de una rama pulmonar prin-
cipal o de una arteria lobar, en el primer caso se hara con circulacién

extracorpdérea y en el segundo con exclusiéon de la rama arterial afec-
tada (Quijano y Col., 1966}.
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50. Okxigenoterapia. El tratamiento de la insuficiencia respira-
toria aguda amerita la administracién del oxigeno pues esto va a
aumentar la concentraciéon del gas en el alveolo pulmonar y por lo
tanto la saturaciéon del mismo en la sangre la cual se encuentra hipo-
saturada por el trastorno funcional existente. Sin embargo, cuando se
trata de un paciente que cae en insuficiencia respiratoria aguda pero
que ya presentaba el trastorno de manera crénica y severa, su centro
respiratorio estd trabajando por estimulo hipdxico a través de los
cuerpos carotideos y aorticos y no por estimulo directo del biéxido de
carbono como es lo normal, entonces al aumentar la concentraciéon de
oxigeno en el alveolo y por lo tanto en la sangre, cesa el estimulo
del centro respiratorio y el paciente muere en acidosis respiratoria in-
toxicado con biéxido de carbono y de color rosado. La conducta en
tales casos sera administrar oxigeno aumentando la ventilacién pulmo-
nar por medio del respirador mecanico para eliminar la mayor cantidad
posible de biéxido de carbono.

El oxigeno siempre debe administrarse hiimedo y mezclado con
alcohol cuando se desee efecto antiespumante.

La oxigenoterapia tiene varias formas de administracion:

a) Tienda de oxigeno. Es una tienda de material plastico que
se adapta a la cama y dentro de la cual se coloca al paciente. Se usa
principalmente en nifios, con vaporizador que al mismo tiempo les
mantiene un ambiente hiimedo. Por este procedimiento se alcanzan en
el alveolo pulmonar concentraciones del 404/, del gas pues la tien-
da presenta fugas en su adaptacién a la cama del enfermo. En el
adulto es de poca utilidad pues el sujeto se siente aprisionado y des-
arrolla claustrofobia.

b) Mascarilla. Se usa con poca frecuencia en la oxgenoterapia
pues es molesta para el enfermo, debe quitarsela a la hora de comer
y provoca irritaciones y escoraciones en la piel de la cara. Practica-
mente no se usa en el nifio. La concentracién de oxigeno que se alcanza

en el alveolo es del 90(70.

c) Sonda nasal. Es la forma mas comtun de administrar oxigeno.
Se coloca una sonda de hule introduciendo la punta hasta la naso-
faringe o unos ganchos especialmente disefiados que se fijan en la
frente o rodeando el occipital. El oxigeno se administra a razén de
4 litros por minuto lo cual proporciona una concentracidon en el alveo-
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lo del 60 al 80¢;. Es la forma mas frecuente de administrar el gas
pues el enfermo puede moverse libremente.

d)} Hiperbaroxia. La administracién de oxigeno hiperbarico en
la insuficiencia respiratoria aguda es de utilidad, pues la presién con
que 2] gas se difunde a través de la membrana alveolo-capilar se puede
elevar hasta tres atmosferas lo cual aumenta notablemente la concen-~
traciéon en el plasma y permite mantener una adecuada saturacién de
oxigeno en los tejidos. La hiperbaroxia encuentra indicacion especifica
y es de gran utilidad en la intoxicacion con monéxido de carbono
en donde la vida del enfermo depende del aumento rapido de la pre-
sién de oxigeno en los tejidos (Smith y Col., 1962). Se introducird
al enfermo en la camara especial y se ird aumentando progresivamente
la presiéon hasta alcanzar la é6ptima. La descomprension también se
hara paulatinamente; todavia en el momento actual no es frecuente
su utilizacién en la terapéutica de las enfermedades respiratorias.

6o0. Tratamiento con los respiradores mecdanicos. Los respira-
dores mecanicos van a suplir total o parcialmente la funciéon ventila-
toria del enfermo. Los hay internos, que se conectan formando un cir-
cuito cerrado con el aparato respiratorio del enfermo ya sea por tra-
queotomia o intubacién y externos que al introducirse en ellos el
torax del paciente provocan su distensidon inspiratoria. En la insu-
ficiencia respiratoria aguda se usan mucho mas los ventiladores internos
que son de presién positiva inspiratoria y negativa espiratoria o sola-
mente de presién positiva inspiratoria. Se empleard el respirador me-
canico cuando la funcién ventilatoria esté comprometida y el paciente
retenga bidéxido de carbono, cuando se requiera practicar una estabili-
zacién neumatica interna con hiperpresiéon como en la fractura costal
miultiple o cuando se haga necesario administrar oxigeno a mayor pre~
sién que la atmosférica.

El respirador interno se usa mas frecuentemente con traqueotomia
y canula de Rush con globo irnflable para que no escape el aire a través
de las paredes de la traquea. Debe emplearse a presion positiva ins-
piratoria de 20 cm. de agua y a presidén negativa espiratoria de 10 cm.
de agua con [recuencia respiratoria de 16 por minuto. No es conve-
niente usar presion negativa espiratoria en el enfermo enfisematoso con
obstruccidén bronquial por la debilidad de las paredes de los pequefios
bronquios que se colapsan en la espiracién y el enfermo cada vez re-
tiene mas aire en los alveolos por un mecanismo de valvula aumentando
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el trastorno ventilatorio. En estos casos sélo debe usarse presién posi-
tiva y la espiracién se deja a la relajacion natural del térax del enfer-
mo. En los sujetos jovenes sin alteracién espiratoria si puede em-
plearse presién negativa espiratoria. Con el respirador se administra
una mezcla del 40¢, de oxigeno con aire que es suficiente para lograr
una saturacién sanguinea de mas de 90C70 si no existe otra causa de
hipoxemia. La mayor utilidad del respirador mecanico es quiza el
desprendimiento del biéxido de carbono aumentando la amplitud de
los movimientos respiratorios. La ventilacién mecanica debe aplicarse
en un tracto respiratorio limpio de secreciones para lo cual se llevan a
cabo las aspiraciontes traqueo-bronquiales que sean necesarias. Se co-
rroborara la ventilacién alveolar correcta auscultando el torax del en-
fermo que muestra un ruido respiratorio de intensidad y duracién
normales.

70. Uso de medicamentos. El empleo de farmacos en la insu-
ficiencia respiratoria aguda es de utilidad limitada y debe asociarse
siempre con las medidas que aseguran vias aéreas permeables y ven-
tilacién alveolar adecuada.

a) Estimulantes respiratorios. Adn cuando algunos autores (Ba-
tes y Christie, 1964) han encontrado de utilidad el empleo de la nique~
tamida en la insuficiencia respiratoria severa debe considerarse que
a dosis adecuadas se acompafia con gran frecuencia de efectos cola-
terales indesebles.

La diclorfenamina reduce la presién del biéxido de carbono arte-
rial y mejora ligeramnete la saturacién de oxigeno.

La dietilamina del acido vainillinico es particularmente 1til en la
intoxicacién por barbitiiricos y algunas ocasiones disminuye el riesgo
de la hipercapnia durante la administracién de oxigeno.

En dosis elevadas los estimulantes respiratorios provocan convul-
siones y atun en dosis moderadas aumentan la actividad muscular es-
timulando el consumo de oxigeno y la produccién de biéxido de car-
bono, lo cual exige un aumento en la ventilacién por minuto.

b) Substancias “buffer’” y bicarbonatos. Gran parte de las ma-
nifestaciones de la insuficiencia respiratoria aguda se debe a la pro-
duccién excesiva de hidrogeniones, es decir, al estado de acidosis. El
paro cardiaco y la insuficiencia respiratoria aguda con participacion
cardiovasular rapidamente producen acidosis metabolica. [.a substan-
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cia "buffer” mas efectiva para neturalizar tanto la acidosis metabélica
como respiratoria es el ““tris”. Sin embargo causa depresién ventilatoria
por lo que se usara hasta que estan aseguradas la via aérea permeable
vy la correcta ventilacién alveolar.

El bicarbonato de sodio se usa para corregir la acidosis lactica
que puede complicar a la insuficiencia respiratoria, es mayor su utilidad
que la del citrato y se usa tanto en la acidosis metabdlica como respi-
ratoria.

c) Con gran frecuencia es necesario en el paciente con insufi-
ciencia respiratoria aguda especialmente cuando es la exacerbacién de
un estado crénico la administracién de diuréticos, tonicardiacos y anti-
bioticos pues un estado infeccioso a menudo precipita el cuadro res-
piratorio el cual repercute sobre la esfera cardiovascular.

; INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
TRATAMIENTO
RESuUMEN

lo. Vias aéreas permeables.
a) Aspiracién.
b) Broncoscopia.
c) Intubacién.
d) Cricotirotomia.
e) Traqueotomia.

20. Pulmén expandido.

a) Puncién toracica.
b) Sonda en pleura.

30. Pared toracica estable.

a) Tratamiento del neumotérax abierto.
b) Fijacién de la parrilla costal.
c) Reduccién de hernia diafragmatica.

40. Territorio vascular permeable.

a) Embolectomia.
b) Tromboendarterectomia,
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Oxigenoterapia.

a) Tienda,

b) Mascarilla.

c) Sonda nasal.
d) Hiperbaroxia.

Tratamiento con los respiradores mecanicos.

Uso de medicamentos.

a) Estimulantes respiratorios (niquetamida, diclorfenamina, die-
tilamida del acido vainillinico).

b) Substancias “buffer” y bicarbonatos.

c¢) Diuréticos, tonicardiacos y antibiéticos.
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