ResPiraci()n artificial controlada en anestesia

«

L mantenimiento de una funcién res-
E piratoria tan cercana a la normal co-

mo sca posible en ¢l enfermo anes-
tesiado, que mantenga dentro de valores
fisiolégicos las constantes sanguineas, de
PO,, PCO,, pH, bicarbonatos, etc.; mante-
niendo la uniformidad del estado 4eido-
bésico durante el acto quirfirgico, seria el
ideal que deberia perscguirse al dar anes-
tesia a nuestros pacientes,

L1 prineipio dc esta afirmacién se basa
en el hecho de que la insuficiencia respi-
ratoria, que muy frecuentemente sc obser-
va en la anestesia traduciéndose en hipo-
ventilacién alveolar, determina una reten-
cién de CO, y oxigenacién inadecuada; a
consceuencia del aumento de la concentra-
cion del CO, en la sangre, cl pH dismi-
nuye y resulta una acidosis respiratoria.
La insuficiencia de oxigenacién trac mds
pronto o mas tarde una acidosis metabdli-
ca, que si se vuelve severa puede a su vez
ser causa de hipoventilacién, en el sentido
de que la respuesta ventilatoria del pa-
ciente, no es suficiente para compensar los
valores sanguincos erceientes en acidos fi-
jos. lia acidosis v la hipoxia conducen a
un desequilibrio eireulatorio, condicién que
si no es tratada a tiempo puede tener se-
rias eonsecuencias.

De estas consideraciones se desprende el
interés por lograr un método de ventila-
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cién pulmonar durante la anestesia, en el
que la constancia uniforme de la respira-
cién administrada sea efectiva. Para csto
se determina de antemano su valor para
cubrir las necesidades de cada paciente en
particular, caleulando su volumen ventila-
torio total por minuto, de acucrdo con la
edad, sexo, peso y cstatura. Todas estas
condiciones son reunidas en la ventilacién
pulmonar obtenida con ¢l Regpirador de
Engstrom. Herzog y Engstrom han ideado
un nomograma de ventilacién para caleu-
lar c¢l volumen ventilatorio que dehe ser
administrado econ ¢l Respirador (volumen
total por minuto). Isti basado en el con-
sumo de O, y producciéon de CO,, en con-
diciones bdsicas, econ un cociente respira-
iorio de 0.82, tomando en cuenta el cspacio
muerto del aparato y de los tubos que lo
concetan al paciente. Otro factor también
caleulado, es el espacio muerto meednico;
es deeir, ol volumen de gases en cada insu-
flacién e¢s comprimido en el sistema del
Respirador hasta el punto en que éste s
transmitido al paeiente. Debido al uso de
tubos rigidos, no hay pérdida de volumen
v el que es leido en el espirdmetro conec-
tado cn el lado espiratorio del aparato, co-
rrespondera a la suma del aire corriente
v del volumen comprimido. El ventilador
LIngstrom estd construido de tal modo que
¢l volumen fijado en los rotdmetros de do-
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sificacién de los gases o sobre la vélvula
de admisién de aire, serd siempre marcado
en el espirémetro. Kl nomograma de ven-
tilacién estd basado sobre estos hechos.

La curva de presién ideal para un res-
pirador debe comenzar en cero y lentamen-
te aumentar su presiéon. No debe produ-
cirse un aumento brusco de la presion que
pueda poner en peligro o causar dafio al
parénquima pulmonar, sino distender sua-
vemente los pulmones.

Una vez distendidos los bronquios, bron-
quiolos y alveolos pulmonares, se requiere
una veloeidad de 7.5 litros por segundo pa-
ra mover el aire corriente, de un modo
clastico, sin peligro para el alveolo.

Se obtiene el flujo maximo en el mo-
mento de presion maxima y a continuacién
viene un perfodo de presién alta constante
(el llamado platillo de presidn), que iguala
las Qrosiones en todas las dreas del pulmén
y produce una ventilacién alveolar unifor-
me atn en presencia de obstrueciones bron-
quiales pareciales. Se presenta entonces la
cxpiracién, que puede ser pasiva o bien
una fase de presién negativa. Al final de
la expiracién, ¢l aire no s¢ mueve y la
presién vuelve a cero. Estas condiciones
de presién “ideal”, se obticnen con el ven-
tilador de Engstrom. La rclacién de inspi-
racién a expiraeién es de uno a dos.

Bn cirugia moderna, ¢l uso de los rela-
jantes museculares, que faecilitan enorme-
mente la téenida quirdrgica, impone una
gran responsabilidad en ¢l anestesidlogo,
quien con su uso se ve obligado a tomar en
sus manos el control absoluto de la ventila-
cién del paciente (ejerciendo también las
funciones reguladoras del centro respirato-
rio). El grado de ventilaciéon de cada pa-
ciente es estimado por cl anestesiélogo, sin
mas medida que mantener una buena oxi-
genacién arterial. Frecuentemente pucde
haber subestimacién de los requerimientos
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metabdlicos del paciente, lo enal determi-
na hipoventilaeién, con retencion de CO, y
acidosis respiratoria.

Lia hipercapnia es peligrosa, por cl csta-
do de hipervagotonia que determina, y por
¢l colapso vascular que le sigue. La hiper-
vagotonia engendrada por la hipercapnia,
aumenta cl peligro de paro cardiaco y arrit-
mias graves en el curso de la cirugia de
térax o del corazén. La hipercapnia sensi-
biliza el corazén a las manipulaciones y sc
vuelve por este heecho un factor rcal de
gravedad en esta eirugia.

Ciertos accidentes de colapso post-ope-
ratorio, hipotensién o muerte sdbita, son
muy probablemente debidos al paso brusco
de la atmdsfera hipereipnica al aire nor-
mal. (Las modificaciones del equilibrio
16nico determinadas por la hipereapnia, se-
rian ¢l origen de las reaceiones cardiovas-
culares). La hipoventilacion y la hipercap-
nia sc¢ acompahnan de hipercalemia, la cual
determina trastornos cardiacos graves, que
se traducen en el clectrocardiograma por
amplitud de las ondas P y T, y alarga-
miento del espacio PR. El ecolapso post-
hipereapnico se cxplicaria por el eambio
brusco del cquilibrio del medio interior, al
cual el paeiente no s¢ adapta instantinea-
mente,

Si bien es eierto que la mayoria de los
operados pueden tolerar sin aceidentes se-
rios perfodos de hipereapnia durante ope-
raciones no muy largas, de una o dos horas
por ¢jemplo (debido a los meeanismos com-
pensadores del organismo), también es ver-
dad que en operaciones prolongadas, una
acidosis metabdlica severa acompafia a
la acidosis respiratoria aguda, que puede
desarrollarse durante la intervencién en
condiciones de ventilacién insuficiente du-
rante la misma. Tolmdhal ha demostrado
estos hechos en sus experimentos de oxige-
nacién apneica. Los fenémenos de hipoten-
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si6n  severa postoperatoria, en ocasiones
irreversible, pueden tencr como origen las
cifras progresivamente acumuladas de CO,,
que produciendo primero una reaeeién
compensadora de taquicardia y aumento
de la presién, cuando su nivel llega a ci-
fras muy altas, el centro respiratorio es
deprimido al igual que el mioeardio, se di-
ficulta, la eonduccién en cl fasciculo de
His y finalmente, puede producirse blo-
queo cardiaco y un ritmo lento veniricular
como sc¢ observa en la fase terminal de cs-
tos pacicntes en los cuales ol stress quirdr-
gico puede ser un factor agregado para
determinar un desenlace fatal.

Para evitar este problema de acidosis, se
ha sugerido que sc hiperventile al paciente
durante la anestesia, considerando que la
alealosis respiratoria asi producida pucde
ser menos daflina para el paciente que la
acidosis. Sin embargo, la alealosis respira-
toria puede ser mas peligrosa que una ael-
dosis moderada, ya que puede determinar
pérdida del tono arterial sistémico con
amenaza de colapso circulatorio. Tista di.
latacién de los vasos periféricos puede si-
mular cianosis, lo que puede indueir a pen-
sar gque hay hipoxemia, v considerar la ne-
cesidad de aumentar la ventilacion pulmo-
nar, exagerando la alealosis y determinan-
do asi un colapso ecireulatorio méas pro-
fundo.

L.a ventilacién pulmonar en anestesia
debe ser mantenida de modo que sostenga
valores normales en los gases de la sangre.
s por demis deeir que dada la alta con-
centracion de oxigeno en las mezelas anes-
tésicas usadas actualmente, (principalmen-
te fluothane), la saturacién de O, en la
sangre permaneeerd en niveles satisfacto-
rios a pesar de que haya hipoventilacién
con retencién de (10),, por lo que serian la
determinaeién parcial de este gas, de los
bicarbonatos y del pH sanguineo, los me-
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dios para regular la ventilaciéon durante
la operacion.

En estudios de control practicados en
varias de las ancstesias para cirugia pro-
longada, cn que se hicieron las determina-
ciones con el equipo de Astrup, se logrd
comprobar la cficacia de la ventilaeién pul-
monar administrada. Por cjemplo, un pa-
ciente con un pH de 7.41, 24.2 mEq. de
bicarbonato estandard, y 40.3 mm. de Ig.
de PaCO, preoperatorios, cambiaron cn la
primera hora de anestesia a 7.36 para cl
pH, 22.0 para los bicarbonatos y 42.1 para
cl PaCO,; a las 2 horas cran de 7.35 pa-
ra ¢l pH, 21.5 y 40 respectivamente.

Otro pacicnte, en cirugfa de sistema ner-
vioso con cnorme fractura y hundimiento
del erdnco, {ractura de maxilar y fractura
de fémur, tenfa un pH de 7.36, PCO, de
48 y bicarbonatos de 22.5 preoperatorios;
a la primcra hora, los valores eran 7.34,
40, v 23, a la segunda hora 7.32 para el
pH, 38 para el PCO, y bicarhonato 19. A
la tereera hora de anestesia, el pH era 7.32,
PCO, de 36, y el bicarbonato de 18.5. Este
paciente s¢ manejé eon ligera hiperventila-
cién de 10 litros por minuto, habiendo
mantenido condiciones opcratorias ideales.
Dado que es imposible reproducir con la
ventilacion manual las caracteristicas de
precisién en volumen, de presién y de fre-
cucneia tan uniformes como en la ventila-
¢idn proporeionada por el ventilador Engs-
trom (y estando de acuerdo por haberlo
asi palpado en las observaciones y estudios
hechos en las elinicas donde cste equipo
se usa, eon los resultados satisfaetorios con
él obtenidos), me resolvi a tratar de des-
arrollar estas téenicas de ventilaeién auto-
madtica y controlada en anestesia atin en
contra de la opinién de muchos autores,
Stephen entre ellos, el que ha manifestado
en alguna ocasién, que no hay nada que
suslituya a la mano entrenada del aneste-
sidlogo.
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Contrariamente a la experiencia de otras
personas, que usando diferentes equipos de
ventilacién artificial en determinados mo-
mentos de la operacién se han visto obli-
gados a interrunpir su funcionamiento y
volver a la anestesia normal asistida o con-
trolada por deterioro del estado circulaio-
rio decl paciente; toda anestesia iniciada
con cl ventilador de Engstrém ha sido
mancjada con ¢l mismo hasta su termina-
¢ién, sostenicndo en todos log casos una cir-
culacion aceptable, con valores de presion
v frecucncia dentro de los Iimites norma-
les, vigilando que sc sostenga el volumen
sanguineo reponiendo las pérdidas ocurri-
das durante la interveneidn,

USO CLINICO DEL VENTILADOR DE
ENGSTROM

La mayoria de los pacientes mancjados
con el ventilador Engstrém, receibicron me-
dicacién preancstésica con dosis variables
de meperidina ¥ atropina. La anestesia fue
inducida con una dosis de 200 a 300 mgs.
de Pentothal®, seguidos de sueceinileolina,
ch cantidad adecuada para lograr la intu-
baeion traqueal, previa atomizacién con
Xylocaina al 10%. Después de inflar el
manguito del tubo endotraqueal para lo-
grar el eierre hermético de la traquea, se
conectaron al respirador, en el eual se fi-
jaron los valores totales de¢ ventilacion (li-
tros de O, pasando a través del Fluotee,
més los litros en la vélvula de dosificacion
de aire, para completar ¢l volumen ventila-
torio total por minuto correspondiente,
determinado por medio del nomograma).
Se auscultan ambos hemitérax, para asegu-
rar la colocacién correcta del tubo endo-
traqueal. A continunacién se dispone el
respirador para ser usado en eirenito semi-
cerrado, pasando los gases a través de la

cal sodada. la relajacion muscular se lo-
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gra o con suceinileolina on\g‘oteo continuo,
o con d-Tubo eurarina fraccionada.

Las caracteristicas de ventilacién unifor-
me, sin repereusién sobre la hemodindmiea
cireulatoria, que proporeiona el ventilador
(cuando el volumen ventilatorio total que
se fija, es el adecuado para cl paciente),
determina condiciones Optimas, ya se trate
de anestesia para una simple amigdalecto-
mia o de la méis ecomplicada operacién de
térax. En cambio, si cl volumen ventilato-
rio total administrado, es mayor que cl
que corresponde al pacienie, se¢ nota, a los
pocos minutos de iniciada la ventilaeion,
una caida acentuada de la presidn arterial,
por aumento de la presién intra-pleurval y
disminucién de retorno venoso al corazon
derecho. Si a este mecanismo se le agrega
la hipotensién producida por una conccen-
tracién elevada del anestésico (fluothane),
la presién arterial puede Vegar a niveles
muy bajos, que no es convenicnte o pru-
dente aleanzar,

Disminuyendo el volumen total v la con-
centracién del anestésico, se procede a esta-
bilizar un plano anestésico uniforme con
valores aecptables de tensién. Uno de los
campos en donde mas se apreeian las ven-
tajas de la ventilacién artificial con el
lingstrom, es en la cirugia de térax y de
corazén, cn las cuales para mantener una
correcta oxigenacién, asi como la homeos-
tasis del CO,, cs preciso administrar el
vohunen ventilatorio total en el tejido pul-
monar para que pueda ventilarse, tanto «i
s¢ praectica una toracotomia lateral, en la
cual se colapsa mas o menos el pulmén del
hemitérax cxpuesto, como si se hace una
esternotomia media, en la cual hay colapso
parcial mas o menos acentuado en ambos
pulmones.

Fn la neurocirugia, permite la ventila-
cién eon seguridad absoluta, manteniendo
¢l PCO, bajo a voluntad, para Jograr las
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mejores condiciones operatorias. En lami-
nectomia, en las que la posicion del pa-
ciente dificulta su ventilacién correcta, el
respirador la mantiene constante.

En las nuevas téenicas de Neurolepto-
Analgesia, usando drogas que potencial-
mente son depresores cnérgicos de la res-
piracién, una ventilacién adecuada hace su
uso muy aceptable, permitiendo hacer cua-
lesquier tipo de cirugia sobre todo en pa-
cientes geridtricos, cn las mejores condi-
ciones de seguridad, reponiendo exactamen-
te toda pérdida sanguinea en la operacién.

La sedacién adecuada, con un control
absoluto de la ventilaciéon permite a los
pacientes obtener cl reposo y suefio que
necesitan, con mejoria indudable de su cir-
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culacién. KEsta es la prictica que nosotros
hemos llevado en las 39 operaciones de co-
razén que hemos practicado, eon resultados
altamente satistactorios.

RESUMEN

Se han considerado las caraeteristicas
que debe llevar la ventilacién artificial en
Cirugia para mantener la homeostasis del
paciente durante la intervencién quirtrgi-
ca, cn las mejores condiciones.

Sus ventajas se apreeian ecn todo tipo
de cirugia, particularmente en las de térax,
corazén y sistema nervioso, en donde muy
a menudo, es conveniente controlar o com-
binar la ventilacién postoperatoria del pa-
ciente.
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