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Hospital de Nuestra Señora del Mar. ServiriJ 
de Cirugía (Director: Dr. LINo ToRRE ELEIZEC111). 
Servicio de Medicina. (Director: Dr. F. ALcÁNTAR.l 
CHACÓN). 

DISCUSióN 

DE. SITGES. -Presenta w1 caso personal, operado hace ya varios años. 
DE. SALLERAS.- Precisamente el día anterior vio un caso de fibrosarcolll3 

cutáneo, en el que practicó una exéresis amplia. Llevaba siete años de eVC). 
lución. 

Cree que se trataba de un dexmatofibrosarcoma. 

Contesta el comunicante: 
El Dr. ALCÁNTARA insiste en que debe conocerse más a fondo la lesión temn 

de la presente comunicación para que las exéresis no sean amplias, sobre todo 
en miembros, en los que incluso se llega a la amputación, cosa a todas luttS 
innecesaria. 

NUESTRA EXPERIENCIA E N LA PREVENCION DE COMPLICA· 
ClONES POSTOPERATORIAS MEDI.Ai\ITE ASISTENCIA 

RESPIRATORIA 

P. J. MrnALLES DAMIENS, J. MAS MARFANY, LINO ToRRE 

La asistencia respiratoria representa una inestimable ayuda a los avan· 
ces de la Cirugía y de la Anestesia. 

Al aumentar la agresividad quirúrgica y ampliarse las posibilidad~ 
técnicas, hemos planteado a la anestesia-reanimación problemas cada ~13 

más complejos y numerosos. Su acertada resolución ha permitido ampl:~ 
las indicaciones quirúrgicas no sólo en cirugía especializada, sino tamb1~0 '[ 
en ciTUgla general. Muchas de las contraindicaciones generales (cardio
patías, insuficiencia respiratoria crónica, obesidad, edad avanzada, et~.) 
han sido superadas. La reanimación peroperatoria permite, en la ~ayon~ 
de los casos, eludir todos los escollos, de manera especial los relacJOnad~ 
con problemas ventilatorios. Sin embargo, en el inmediato postoperat?no 
pueden reproducirse y 1 o plantearse descompensaciones respiratorias ligr 
das a desequilibrios previos, a la intervención o a complicacion~ de .3 

misma. Se hace preciso, por tanto, aplicar los principios de asistencia 



MlRALLES Y COLS. ASISTENCIA RESI? IRATORTA 109 
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respiratoria a este periodo crítico de la enfermedad postoperatoria y ha
cerlo ant es de que la situación sea irreversible. 

Ya en 1957, BJORK empleó por primera vez la respiración asistida a 
través de traqueotomía en el postoperatorio d e resecciones pulmonru~¡. 
DAMMAN y cols. utilizan la asis tencia respiratoria en el postoperatorio de 
cirugla cardíaca. En nuestro Servicio nos h emos planteado este problema 

CuADRO 2 

Caso l.- Hembra, 50 años, 22-IX-67. 
Hidrops vesicular. Litiasis infundíbulo-cística. 
Doble lesión mitra! calcificada. Insuficiencia tricuspídea. 
Doble lesión aórtica. Hipertensión pulmonar acentuada. 
Insuficiencia cardíaca congestiva. Fibrilación auricular. 
Laparotomía transrectal derecha. 
Colecistectomía. Colangíograf!a operatoria. 
Traqueotomía reglada. 
Respiración asistida S. F. 4. V. M.: 8 1/m . F : 22/m Trigger. 
Respiración espontánea : u 72 horas. 
Peristaltismo: a 36 horas. 
Micción espontánea: a 8 horas. 
Alimentación oral : a 48 horas. 
Decanulación : al 5.• día. 
Complicaciones: ninguna. 
Alta: 14.• día. 

no sólo en cuanto a las indicaciones absolutas de la asistencia ventilatoria, 
sino extendiendo su aplicación a casos límites, de indicación relativa Y 

6nalidad profiláctica. Frente a este segundo grupo de pacientes se nru 
ofrecen t res posibilidades: 

a) Controles postoperatorios seriados, qu e ncccs<1 riamente deben in· 

CUADRO 3 

Caso ll.- Hembra, 67 años, 20-X-67. 
Hcmia hiatal "sliding" hemorrágica. 
Cifocscoliosis. Bloqueo rama izquierda. 
Isquemia miocárdica ántero-lateral. I. R. C. 
Anemia crónica. 
Laparotomía media supraumbilical. 
Cura radical por vía abdominal. 
Traqueotomía reglada. 
Respiración asis tida S. F . 4. V. M.: 9 llm. F : 20/ m Triggcr. 
Gasometría ar terial postoperatoria : al 4.• día. 
Respiración espontánea: al 5.• día. 
Peristaltismo : a 48 horas. 
Micción espontánea: a 10 horas. 
Alimentación oral: al 4.• día. 
Decanulación : al 7.• dla. 
Complicaciones: vómitos 24 horas; ceden con 48 horas aspiración. 
Alta: 9.• día. 



~UJHLLES Y COLS. ASlSTE.'iCI.J\ RESPlHATORIA 111 

cluir la determinación de parámetros respiratorios (pH, p02 y pC02 en 
sangre arterial) para detectar precozmente la aparición de una ínsuflcien
cia respiratoria y establecer con seguridad la indicación de asistencia. De
sechamos esta táctica por la imposibilidad, en nuestro ambiente, de poner 
en práctica estos controles seriados, sólo factibles en las modernas U ni da
des de Cuidado Intensivo. 

b) Mantener la intubación enclotraqueal hasta conseguir garantías de 
seguridad en orden a la ventilación. Esta conducta, que goza de gran 
aceptación en diversos Centros, tiene para nosotros tres inconvenientes: 
dificultad de aspiración correcta a través de la cánula, imposibilidad de 

CuADHO 4 

Caso lll. -liembra, 54 años, 11-XI-67. 
Quiste hidatídico lóbulo izquierdo hepático, calci:flcado. 
Inclusión bazo y ltomicliafragma izquierdo. 
Obesidad. Talla: 1,63 m . Peso: 96 kg. 
Tóraco-f.reno-laparotomía izquierda. 
Quistcctomla. Hepatectomía izquierda. Esplenectomía. 
Resección parcial hemidiafragma izquierdo. 
Traqueotomía reglada. 
Respiración asistida S. F . 4. V. M.: 14 1/m. F.: 18/ m Trigger. 
Casometría arterial postoperatoria: al 6.• día. 
Respiración espontánea: al 6.• día. 
Peristaltismo: al 3!' día. 
~ficción: sonda permanente durante 3 dí11s. 
Alimentación oral: al 7. 0 día (intolerancia hasta clecanulación). 
Decanulación : 7.• día . 

. Complicaciones: vómitos reflejos por inLolerancia cánula; diarrea (¿a ll tih ió
llco$?); seroma pared torácica. 

Alta: 15.• clía. 

mantener la intubación más de 48 horas y escaso confort para el pa
ciente. 

e) Traqueotomía reglada al finalizar la intervención pru·a respiración 
~stida en el postoperatorio. En esta comunicación resumimos las indica
(1ones, fundamentos y resultados conseguidos en los primeros 9 casos 
tratados con esle procedimiento . 

. Causas de insuficiencia respiratoria.- La insuficiencia respirntoria 
Vlen~ definida por la existencia, en reposo, de una hipoxia, una hiper
capnta o de ambas a la vez. Como límites pueden fi jarse, aproximada
ment~, 94% ele saturación oxihemoglobínica y 45 mm/ Hg de pCO:l. Este 
estad1o de insuficiencia respiratoria, que podemos calificar ele compensado 
Y qu: no se manifiesta clínicamente, puede descompensarse y abocar a 
u~a msuliciencia respiratoria grave que ponga en peligro la vida del pa
~en~eyor alguna o varias de las causas que vamos a revisar. Los límites 

JOiogtcos ele In insuficiencia respiratoria descompensada pueden fijarse en 
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CuADRO 5 

Caso IV.- Varón, 82 años, 10-II-68. 
Carcinoma canal anal. 
Extrasistolia ventricular. Bloqueo rama izquierda. 
Isquemia subepicárdica ántero-lateral. 
Moderada insuficiencia ventricular izquierda. 
Cor pulmonale crónico. 
Laparotomía transrectal izquierda supra-infraumbilical. 
Amputación abdomino-perineal, tipo Miles. 
Traqueotomía reglada. 
Respiración asistida S. F. 4. V. M.: 12 l!m. F .: 22/ m. Trigger. 
Gasometría arterial postoperatoria: al 3.•• día. 
Respiración espontánea: a las 48 horas. 
Peristaltismo: al 3. •• día. 
Micción: sonda permanente. 
Alimentación oral: al 3.•• día. 
Decanulación: al 5.• día. 
Complicaciones : Oligoanuria: a las 48 horas (cede cOL1 Manito!), secreciones 

bronquiales abw1dantes; síndrome peritonítico: al 10.• día. 
Exitus: al 12. • día. 

un 80 % de saturación oxihemoglobínica y 50 mm/ Hg de pC02, tenitmdo 
en cuenta que más que el valor absoluto de estas cifras debe valorarse 
la rapidez de su instauración. 

Eu el cuadro núm. 1 hemos resumido, siguiendo a CAnA, las causas 
de insuficiencia respiratoria, clasificadas eu tres grupos: 

a) Alteraciones de la regulación central. 
b) Alteraciones de la mecánica exterior. 
e) Alteraciones de la mecánica interior. 
No son motivo de esta comunicación los apartados correspondientes 

a síndromes vasculares de h·onco cerebral y encefalitis, en el grupo o); 
poliomielitis, polineuritis y convulsiones, en el gwpo b); fracturas de 
maxilar, parálisis musculares y obstrucción de vías aéreas, en el g¡·upo tJ· 

Nos concretaremos a las restantes causas de insuficiencia respiratoru 
que podemos dividir en dos apartados: a) desencadenantes de msufici~· 
cía respiratoria tan severa que comporte indicación absoluta ~, inrliscutij 
ble de asistencia ventilatoria, tales como las apneas por depresJon centra 
o periférica y los traumatismos torácicos abiertos o con tórax volante; 
b) situaciones ele insuficiencia respiratoria cuyo grado inicial no ~s sufl· 
cientemente grave para establecer una indicación formal de asisten~In ven· 
tilatoria. Segím nuestra experiencia, esta insuficiencia respiratona. ~013• 
pada, y, en consecuencia, desestimada, inicia una serie de círculos v•c•()S()! 
que pueden conducir a una situación irreversible. Hemos comprobado eo 
estos caso:; la gran dificultad de establecer un tratamiento positivo en .rase 
descompensada y su absoluta inutilidad en fases m11y avanzadas, a]tieJU· 
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CuADRO 6 

Caso V. - Hembra, 10 años, 14-II-68. 
~liastenla gravis. 
l. C. R. descompensada. 
Tratada con lO mg de prost:igmina/ día. 
Estemotomía media. 
Timectomía total : 25 gramos. 
Trnqueotomía reglada. 
Respiración asistida S. F. 4. V. M.: 8 l!m. F.: 24/m. No Trigger. 
Gasometría arterial pos topera toria: al 4. • el ía. 
Respiración espontánea: al 5.• día. 
Peristaltismo: a las 24 horas. 
}.ficción espontánea: a las 8 horas. 
Alimentación oral: al 7. • día. 
Dccanulación: al 14.• día. 
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Complicaciones : dificultad deglución; aspiración traqueal alimentos; focos de 
atclectasin. 

Continúa internada: precisa sólo 3 mg prostigmina/ día. 

po que las mismas medidas terapéuticas en el período inicial de descom· 
pensación resultan, habitualmente, resolutivas. Incluimos en este grupo 
las depresiones centrales y periféricas postanestésicas, la sedación intem
pestiva, el dolor postoperatorio, la obesidad y la agresión quirúrgica en 

CuADRO 7 

Caso VI. - Hembra, 49 años, 23-II-68. 
Litiasis vesicular. Colecistitis a brotes. 
Doble lesión mitral postocomisurotomía. 
Doble lesión aórtica mínima. 
Ligera insuficiencia tricuspídea. 
Fibrilación auricular. 
Ligera insuficiencia cardíaca congestiva. 
Discreta I. R. C. 
Lnparotomía transrectal derecha. 
Colecistectomía. Colangiografía operatoria. 
Traqueotomía reglada. 
Respiración asistida S. F. 4. V. M.: 11 1/m. F.: 24/m. Trigger. 
Respiración espontánea: al 3. •• día. 
Peristaltismo: a las 24 horas. 
Micci6n espontánea: a las 8 horas. 
Alimentación oral: a las 48 horas. 
Decanulaci6n: al 5.• díA. 
Complicaciones: ninguna. 
Alta: al 12. • día. 

sí, cuando ésta interfiere en la mecánica interior o exterior de la venti
lación. 

Durante la evolución post.operatoria pueden presentarse situaciones 
capaces de agravar una insuficiencia respiratoria establecida o poner en 
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evidencia un estado de lábü compensación. Afortunadamente, en nuesln 
ex-periencia, la asistencia ventüatoria profiláctica no sólo evita esta d~ 
favorable repercusión sobre la función respiratoria, sino que en muchos 
casos es capaz de prevenir la aparición de estas complicaciones. 

Nos limitaremos n reseñar las situaciones qt1e, con mayor frecuencia, 
pueden actuar como agravantes de la insuficiencia respiratoria: 

Intubación naso-gástrica. 
Distensión abdominal. 
Secreciones bronquiales. 

- Atclectasias. 
Ocupación pleural. 

- Anemia y shock. 

L'ID!CACIONES. - Las indicaciones de la asistenc:ia respiratoria postopc
ratoria están determinadas, como hemos visto, por una variedad de alte
raciones tanto en la dinámica respiratoria como en la función intrínseca 
de recambio gaseoso. 

En cirugía general, muchas veces, estas alteraciones respiratorias pue
den no ser fundamentales, pero ocurre con frecuencia que si se asocian 
a otros factores determinantes extrarrespiratorios pueden abocar, sumados, 
a una insu-ficiencia grave. El denominador común de t ales alteraciones es 
siempre una anoxemia asociada o no a una hipercapnia. 

En principio, la asistencia respiratoria fue aplicada solamente en ciru
gía a los grandes traumatismos de tórax con lesiones puramente mecáni· 
cas que comprometían severamente la función respiratoria. El aumento 
de la agresividad quirúrgica y su ampliación a órganos vitales, como cl 
corazón y el pulmón, ha sido el motivo quizá más poderoso de la genera
lización de esta terapéutica. La estrecha correlación entre el trabajo car· 
díaco y la función pulmonar en el mantenimiento del recambio gaseoso 
en todo el organismo ha llevado a la utilización de la asistencia resp~ 
ratoria en un gran número de pacien tes sometidos a cirugía cardiopul· 
monar. 

Mediante esta asistencia se logra manttner a su nivel normal por lo 
menos una de las funciones : la ventilación. 

Con ello se alcanzan las siguientes ventajas: 
1) Aumento de la tensión parcial de 0 2 y disminución del pCO~ 
2) 

3) 
4) 

5) 

Disminución ele las resistencias vasculares pulmonares. 
Disminución de la fatiga muscular. 
Posibilidad de aumentar la sedación. 
Obtención de una alcalosis respiratoria que disminuye el umb111 
de irritabilidad miocárdica, a la vez que favorece la función ven· 
tricular y el mantenimiento del volumen-minuto cardíaco. 
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CUADRO 8 

Caso VII.- Varón, 73 años, 31-I-68. 
Hematoma retroperitoneal espontáneo. 
f!eo paralitico. 
I. H. C. Shock. Anemia aguda. 
Laparotomía transrec tal derecha suprainfraumbiliral. 
No traqueotomía reglada. 
l. R. C. descompensada postoperatoria: al 3.•• día. 
Coma. 
Traqueotomía. 
Respiración asistida Barnett. V. M.: 8 1/m. F.: 16/m. No Trigger. 
Recuperación conciencia: a las 4 horas. 
Peristallismo: al 3. •• día. 
Micción: sonda permanente. 
Respiración espontánea: al 6." día. 
Alimentación oral: al 7.• día. 
Decanulación : al 15. • d ía. 
Muerte súbita : al 20.• día. 
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En cirugía cardiopulmonar y mediante C. E. C. se asocian varias cir
cunstancias que determinan en todos los casos un cierto grado de insu
ficiencia respiratoria. Sin embargo, no siempre se mal)ifiesta, debido a 
que muchos casos presentan una buena reserva miocárdica o pulmonar 
que le permite superar grados de insuficiencia que fácilmente harían su
cumbir a otros. 

Las más importantes de las alteraciones presentes en el postoperatorio 

CUADRO 9 

Ca8o VIII.- Varón, 82 años, 16-III-68. 
Bloqueo aurlculo-ventricular. 
Toracotomía izquierda (1965) para marcapaso interno. 
Toracotomia izquierda (1966) por intolerancia cables. 
Cambio de electrodos. 
Laringucctomía po1· carcinoma. Traqueotomía. 
Adenopatlas cervicales metastásicas. 
Infección cables marcapaso. 
Laparotomía transrectal izquierda . 
Inserción transdiafragmática electrodos marcapaso. 
Cambio cánula traqueotomía para R. A. 
Respiración asistida S. F . 4. V. M.: 12 1/m. F.: 16/m. Trigger. 
Respiración espontánea al 3!' día. 
Peristnllismo: a las 24 horas. 
Micción espontánea: a las 6 horas. 
Alimentación oral: a las 8 ho.ras. 
Complicaciones: fecaloma al 8.• día. 
Alta: al 11." día. 
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de la cimgía cardiopulmonar, algunas de las cuales pueden presentarse 
en cualquier otro tipo de cirugía, son: 

1) Estado del parénquima pulmonar preoperatorio (6brosis, edema, 
bemosiderosis, enfisema, hipertensión arterial pulmonar, etc.}. 

2) Depresión central postoperatoria debida a la hipotermia, a la C. 
E. C. o a los fármacos anestésicos indebidamente metabolizados 
por ainadecuado volumen-minuto cardíaco. 

3) Dolor torácico y sus consecuencias, secreciones, atelectasias, etc. 
4) Ocupación pleural: derrames, hemotórax. 
5) Complicaciones vásculo-parenquimatosas propias de la C. E. C.; 

aumento de resistencia a la difusión alveolocapilar, hemorragias 
intersticiales, engrosamientos endoteliales, microembolias, etc. 

Si a todas estas alteraciones añadimos el aumento de las necesidades 
de 0 2 , condicionado por el mayor trabajo efectuado por los músculos res· 
piratorios, consecuencia este último de alteraciones ventilatorias propias 
de la toracotomia y de la insuficiente perfusión (bajo volumen-minuto, 
zonas de atelectasia, etc.), fácilmente comprenderemos que la insuficien· 
cia respiratoria, aunque larvada, esté presente en una gran proporci6n de 
postoperatorios de la cirugía cardiotorácica. 

Estas anomalías no son exclusivas, en modo alguno, de este tipo de 

CuADRO 10 

Caso IX. - Hembra, 46 años, 23-III-68. 
Hidatidosis pulmonar bilateral. 
Obesidad. Talla: 1,58 m. Peso: 80 kg. 
Toracotomía bilateral en 5.• espacio, sin resección costal. 
Segmentectomía izquierda. 
Quistectomía derecha. 
Traqueotomía reglada. 
Respiración asistida S. F. 4. V. M.: 12 1/m. F.: 20/ m. Trigger. 
Respiración espontánea: 5.• día. 
Peristaltismo: al 2.• día. 
Micción espontánea: al 3 ... día. 
Alimentación oral: al 3.''' día. 
Decanulación: al 9.• día. 
Complicaciones: secreciones bronquiales espesas; expulsión restos membra

na; seroma parietal; derrame pleural enquistado postdecam.Jación. 
Alta: sigue internada. 

cirugía y pueden presentarse en otro tipo de enfermos, especialmente en 
procesos graves, que son cada vez más tributarios de la cirugía. Basta 
por ello citar el estudio de Momus liELLER en unas series de enfe~os 
operados de diversos tipos de procesos, en los que se hicieron deter~na· 
ciones sistemáticas de p02 durante el postoperatorio. En una pnmera 
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serie de enfermos, cuyo sistema cardiorrespiratorio era normal, encontra
ron que la p02 descendía en todos, oscilando los valores entre 98 y 56 
mmHg, con un promedio de 73 mmHg. En otra serie, integrada por 
pacientes afectos de procesos cardiovasculares importantes o respiratorios, 
el descenso era más acentuado, con valores entre 39 y 64 mmHg, con pro

medio de 53. 
Como se deduce de estas cifras, es muy importante tener en cuenta 
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CuADRO 12 

el estado cardiorrespiratorio, especialmente en enfermos cuyo estado ge
ueral mediocre juntamente con la existencia de alguna alteración ¡~por
tante pueda desencadenar una insuficiencia respiratoria postoperatona, i<l 
posible necesidad de indicar la asistencia. . 

Hemos creído poder dividir las indicaciones de asistencia respiratona 
postoperatoria en dos tipos: 

¡, 
t 
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Absolutas: Aquellos enfermos que deben ser asistidos forzosamente 

por incapacidad total o parcial de mantener el ritmo y la función respira

toria por sus propios medios. 

Relativas: Casos en los que, si bien el enfermo podría mantener su 

función respiratoria, la indicación debe hacerse por la presencia concomi

tante de varios factores que, asociados, puedan abocar a una insuficiencia 

respiratoria grave que desarrolle alteraciones que pronto serán irrever

sibles. 

Absolutas: 

1) Apneas: centrales: medicamentosas, traumatismos craneales; perifé

ricas: curarización, miastenia. 

2) Traumatismos torácicos: abiertos, cerrados, con " tórax volante" . 

3) l·nsuficiencia respi.mtoria clescom¡Jensada: Cor pulmonale crónico, en

fisema, bronquiectasias, etc. 

4) Insuficiencia respiratoria compensada: intervenciones que puedan in

t~rferÍI la mecánica respiratoria. 

Relatiws: 

l) Depresiones centrales o periféricas postanestésicas, generalmente de 

corta duración. 

2) Administración excesiva de fármacos sedantes. 

3) Cirugía mutilante de parénquÍina pulmonar, pared torácica o dia

f~agma, en enfermos con insuficiencia respiratoria compensada o con 

estado general deficiente. 

4) Obesidad, edad avanzada, cifoescoliosis, etc. Intervenciones anterio

res torácicas o abdominales, así como cualquier estado que comporte 

una amputación marcada de los valores espirográficos. 

5) Enfermos portadores de cardiopatías graves, especialmente las que 

se acompañan de hipertensión pulmonar: estenosis mitra!, insuficien

cia mitral con insuficiencia cardíaca congestiva, infarto ele miocardio 

grave con volumen-minuto bajo, procesos cardioesclerosos graves, 

trastornos del ritmo, etc. 

6) Postoperatorio de la cirugía a corazón abierto. 

f T~CNICA.- Desde el punto de vista técnico, estos pacientes no han 
0.recido ninguna dificultad ÍIDportante; tan sólo han requerido al princi

P,10 ~na vigilancia más estrecha, toda vez que ni nosotros ni el personal 

tecmco teníamos una dilatada e.xperiencia de los cuidados a estos pa
cientes. 



120 ,\N.\LES. SE(.C:IÓX CUU:<:TA 

H ...... 
. ~ 
1 t 
!:! 

z 

HOSffilllilJjji(Jm lll IITIA. ~l. DELIIAI 
UICELOU 

:tj· 
Scmcio ele Clruglo li4nl<ul 

-o..~rotll 

... " 

... " .... ~ .. .. .. .. 
,. .. . .. 
OIIHA C'" 

SANGU 

g --J ~ 
? 
:li 

z 
~ 
V • V 

o 
:f 

CUIA ¡ 

ALIM(HTO 
.c.6oo#CI ..... 

• 
V 

z 

CURSO POSTOPERATOIIO 

. 
1 

¡,j~ , 9 . 
i 

CUADRO 13 
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Se ha practicado la traqueotomía reglada al final de la intervención 
quirúrgica, con el paciente anestesiado y bajo intubación endotra.queal. 
La traqueotomía debe practicarse lo más alta posible por deba¡o dd 
cartílago cricoides para evitar que después la cánula de traqueoto~!a 
se insinúe en uno u otro de Jos bronquios principales. Como no ~t.f 
urgencia de ninguna clase, puede seccionarse y ligarse el istmo del tirO:· 
des si fuera necesario. Debe resecarse una porción circular de la cait 

t 
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anterior de la tráquea que sea suficiente para introducir la cánula y su 
neumotaponamiento. Este detalle tiene importancia porque, como se usan 
cánulas metálicas con balón hinchable superpuesto, si el paso por el ori
ficio traqueal es dificultoso puede desplazarse el balón y quedar fuera de 
la tráquea o, en el mejor de los casos, se deteriora aquél. 

Es muy útil dar dos puntos de tracción en los bordes de la tráquea 
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y, en caso de salir la cánula o precisar cambiarla trnccionando de ellos, 
se lleva la tráquea hasta tm plano superficial, facilitando así la maniobra. 

Nosotros no hemos suprimido la anestesia inbalatoria hacia el final de 
Ja traqueotomía, de tal forma que el paciente despierta en su habitnción 
y conectodo a la prótesis respiratmia de forma suave y progresiva. 

Las dosis de analgésico, como no existe el peligro ele depresión res· 
piratoria, son abundantes para conseguir una buena analgesia y toleran· 
cia a la prótesis respiratoria durante las plimeras cuarenta y ocho horas. 
Nosotros hemos empleado pelidina (Dolantina) en perfusión endovenosa 
200 rng/500 c. c., suero glucosado al 5%. 

Si la demanda es superior añadimos dosis fraccionadas (30 mg) direc· 
tamente en la cánula de goteo. Si aparecen náuseas añadimos Haloperi· 
dol (5 mg) intramuscular. 

La prótesis respiratoria l1a sido un respirador S. F.-4 B y eventual
mente un Barnett. Ambos son :~paratas volumétricos con dispositivo "Trig· 
gcr" para autorregulación. Est:~s dos características, junto a la humidifi
cación y calentamiento del aire inspirado, las consideramos r~ndamenta· 
les para la técnica empleada. 

1) Volumétrico, por sus características de solidez y rcgulaJ'idad de 
ventilación. Las variaciones de presión positiva en cada ciclo respiratorio 
y el disparo de las válvulas de segmidad indican la presencia de secre· 
ciones, mala posición de la cánula o aumento de la resistencia pulmonar. 

El volumen-minuto se calcula según tablas de ventilnción alveolar, 
afíadiendo a ésta el esptlcio muerte característico de cada ventilador. 

2) El dispositivo Trigger, aparte que nos pem1ite una mejor adapta· 
ción l'espiraclor-paciente, actúa también como autorregulador del equi· 
librio ácido-base. Si la ventilación calculada es suficiente, el paciente se 
muestra tranquilo y prácticamente apneico por disminución de la pC?2 
y falta de estímulo central. Si la ventilación es insuficiente por cualqmer 
motivo · (hiperte1mia, excitación, obstrucción parcial de las vías respira· 
torias o cálculo desacertado de la ventilación), el paciente aumenta su 
frecuencia respiratoria y, como el "tidal" sigue siendo el mismo, el vo
lumen minuto aumenta proporcionalmente. Cuando todo vuelve a la nor· 
malidad, el ritmo respiratorio regresa a su valor inicial. Con ello creemos 
que las determinaciones de la gasometría arterial y equilibrio ácido-hase, 
aunque no se hacen innecesarias, sí pueden ser menos frecuentes. , 

Un buen sistema de humidificación del aire inspirado asegura, adeJ.nas 
ele la integridad de la mucosa traqueal y bronqtúal, secreciones su~clen· 
temente Huidas para que las aspiraciones ele limpieza sean efectivas. , 

La aspiración traqucobronquial debe ser siempre rigurosamente esle
ril (sondas y guantes del personal). Las infecciones sobreañadidas son muy 
frecuentes si no se tiene en cuenta este requisito. El ritmo de las asplfa· 
ciones no tiene norma Rja y viene condicionado por el control de la pre· 
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Casos Indicación Comp. resp. Comp. cl1·. e onf ort-sedaci ón Resultado 

l. Colccistectomía. relativa bueno bueno ¡: 

I. R. c. 5 

Valvulopatía múl-
> 
1"' 

tiple. 
1"' 
{'] 
V> 

U. Hernia hiato. relativa bueno bueno ..: 

l. R. c. n 
o 

I1 I. Hida ti dosis hepa- relativa regular bueno r 
!" 

tofrénica. 

IV. Cáncer recto. relativa broncorrea bueno regular 
> 
V> 
!;; 

I. R. c. ~ 
Isq. coron. 

V. Mías tenia. absoluta broncorrea btteno bueno ~ 
atelectasia !;O 

!'! 

VI. Colcliliasis. relativa lJLLeOO bueno "' 'd 

Cardiopatía. 
; 
~ 

VII. Abdomen agudo. absoluta a telectasi a regular regular o 

l. R. c. ~ 
Shock. 

VIII. Bloqueo A-V. relativa bueno bueno 

IX. Hidatidosis pul- relativa broncorrea bueno bueno 

monar bilat. atelectasia 
derrame pleur. 

..... 
1'0 w 
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sión positiva de insuflación, auscultación minuciosa de los campos pul
monares (cada 6 horas), control radiológico diario y, en fin, la clínica 
general del paciente. Con radiografías de características adecuadas pue
de detectarse la presencia de secreciones. 

La decanulación debe realizarse pasados, por lo menos, 5 días de la 
inserción de la cánula. Cuando el paciente no tiene dolor, puede incorpo
rarse, y si tiene tos efectiva, es posible decanularlo aunque existan algu
nas secreciones. 

CASUÍSTICA Y nESULTAnos. - Hemos empleado esta técnica en 9 ca
sos, resumidos en los cuadros 2 al 10. En 2 observaciones (V y VIl) la 
indicación fue absoluta, mientras que en los 7 restantes se estableció con 
fines profilácticos. En los cuadros 11 a 14 se reproducen los registros de 
control horario correspondientes al caso V. El cuadro 15 resume Jos re
sultados del total de casos. No consignamos ninguna complicación circula· 
toria pese a la gravedad de las lesiones cardíacas de los casos I, IV, VI y 
VIII. Por el conh·ario, se presentaron complicaciones respiratorias en 4 ca· 
sos (44,4 %), si bien todas fueron rápidamente yuguladas mediante bronco
aspiración dirigida a través de la cánula de traqueotomía. El confort-seda· 
ción de los pacientes fue catalogado de regular en 2 casos (22,2 %) y 
bueno en Jos restantes. En la valoración de estos resultados no se hn te
nido en cuenta las complicaciones estrictamente ligadas a la intervención 
efectuada. Los exitus en los casos IV y VII no tienen relación alguna con 
la función cardíorrespiratoria y han sido atribuidos a peritonitis y embolia 
puJmonar, respectivamente. 

Hospital de N uestm Se·110ra del Mar. :>el'liiCW 
de Cirugía (Director: Dr. LINO ToRRE Er.EIZEGUJ). 

DISCUSION 

DR. SuEmAs.- En un caso de suboclusión por hernia c.rural inadvertida se 
quise practicar una d ilatación de ano y fue preciso reinyectar relajante. Como 
el enfermo no recuperaba la respiración voluntaria, se colocó un respirador auto
mático durante 5-6 horas. Cree que .fue una falta de cuidado postopcratono 
inmediato. . 

Dn. SALLERAS.- En las miastenias hay casos graves. En uno en que ~e luzo 
timectomía y traqueotomía y se instaló un respirator no hubo ningún problema. 

Contestan los oomunícantes: 

Al Dr. SuEIDAS le responde el Dr .. MAs que quizá se potenciaron el _rela· 
jante administrado durante la anestesia y el que se inyectó al final de la nl!Sma, 
si no eran del mismo grupo químico. 
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ASOCIACION DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGJA 

Sesión del día 28 de mayo ele 1968 

DISPLASIAS CERVICALES 

E. Cu .. VERNET HucuET, L. BAL:\GUERÓ LLAOÓ, A. FORTUNY EsnviLL 

Vamos a exponer en esta breve comunicación, que viene a sumarse a 

las ya presentadas sobre el mismo tema por otro~ colegas, nuestro cri

terio personal -que en definitiva es el propio de la Escuela a que p er

tenecemos- acerca de las displasias del cuello uterino. Dcjm·emos de 

lado los aspectos doctrinales de la cuestión, de suyo importantísimos, para 

ocuparnos tan sólo de algunos puntos de interés práctico, que serán co

mentados en seguida bajo el prisma concreto -y por supuesto limitado
ue nuestra propia experiencia. 

Entendemos por displasia, término genérico que incluye en sí una 

extensa y heterogénea gama de lesiones descritas en la literatura de estas 

últimas décadas con los más diversos nombres, todos aquellos Cl.Jadros his

tológicos que, aun siendo benignos, presentan un conjunto de modifi
caciones morfoeslructurales - referidas sobre todo al fenómeno de la ma

uuraci6n- que las diferencian visiblemente del epitelio normal. ROBBINS 

define el proceso, más esp ecíficamente, como una alteración regresiva de 

las células adultas que se manifiesta por variaciones en su volumen, forma 

Y olientacíón. El Comité Internacional de Definiciones Histológicas, a raíz 

de la memorable reunión de Vienn, en 1961, formuló un sencillo y es
cueto enunciado según el cual la palabra displasia debe ser aplicada a 

los múltiples trastornos de diferenciación (exceptuando el cáncer in s-itu 

)" ~1 ~vasivo) que pueden aparecer, por vía directa o metaplásica, en el 

tpltcho cervical de cubierta, tanto de la superficie como de las glándulas. 

Las clisplasias, consideradas como formas lesionales de carácter evo
lutivo, plantean al ginecólogo una problemática compleja y de vastos 

alcan.ces. ¿Se trata, como algunos suponen, de meros fenómenos proli

;er~hvos carentes en absoluto de poder prospectivo, o bien representan 

es~ones potencialmente malignas capaces de favorecer, de forma facul

tahva pero no obligada, el desarrollo del cáncer? Nosotros creemos - y 
110 es és ta una convicción gratuita, sino formal, a la que dan firme apoyo 


