TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ASMA BRONQUIAL
DR. CARMELO GIL-TURNER

Esta es la tercera ocasién, desde que en marzo de 1962 empezamos a
practicar la extirpacién del corptdsculo carotideo en los enfermos de asma
bronquial, que nos ocupamos de este tema. La primera vez fue en la VII Re-
unién Nacional de la Asociacién Internacional para el Estudio de los Bron-
quios (Bilbao, junio 1962), en cuya ocasién expusimos los primeros casos
tratados en Espafia. Mas recientemente hemos publicado, con nuestros cola-
boradores (Enfermedades del Tdrax, nim. 45, 1963), un trabajo basado en la
experiencia obtenida en treinta y seis casos operados, donde ademé4s se hacfa
un estudio resumido de la anatomia y fisiologia del corptisculo carotideo y
la descripcién detallada de la técnica operatoria.

Hemos estimado que nuestra mejor contribucién a este Symposium sobre
Asma Bronquial, serfa aportar la experiencia personal adquirida en nuestro
Grupo Sanatorial de Santa Marina (Bilbao), en los sesenta y seis casos hasta
el momento intervenidos. Nos ocupamos principalmente, por tanto, de los
resultados terapéuticos, inmediatos y a més largo plazo, obtenidos en los
asmaticos quirdrgicamente tratados por nosotros.

La idea de emplear métodos quirtirgicos en el asma bronquial no es tan
reciente como pudiera creerse.

Hace ya mucho tiempo, mas de cuarenta afios, que se propusieron diferen-
tes procedimientos quirdrgicos para tratar el asma bronquial. Tienen su ori-
gen en una época en la que la cirugia funcional era ya realidad, ofreciéndosele
posibilidades insospechadas. La existencia de reflejos respiratorios anormales
con papel significativo en la patogenia del asma, o de un supuesto estado de
desequilibrio del sistema nervioso auténomo sobre los que se podrfa actuar
quirtirgicamente, fueron la base hipotética de los diferentes métodos que
inicialmente se propusieron para tratar el asma.

El broncoespasmo, edema de la mucosa bronquial y la hipersecrecién pre-
sentes en el asma bronquial, factores responsables en parte, pueden ser ho-
mologados experimentalmente mediante el aumento de los impulsos bronco-
motores. Partiendo de esta hipétesis, la seccién o exéresis de las vias nervio-
sas adecuadas condicionaria la mejoria del asma bronquial. Este es el funda-
mento tedrico propuesto por KuMMmEL en 1923 (simpatectomia cervical), KAppis
en 1924 (vagotomia por debajo del n. recurrente), posteriormente por KUMMEL
(extirpacién del plexo pulmonar posterior) y RIENHOFF y Gay (denervacién
completa bilateral del arbol bronquial). Tales procedimientos operatorios, sin
embargo, fueron abandonados al no satisfacer los resultados clinicos con
ellos obtenidos. La fisiopatologfa de la cirugia del simpitico a menudo crea
dificultades de interpretacién y resultados paraddgicos. QuizA merezca nue-
vamente estudiarse esta cuestién a la luz de los conocimientos actuales, ya
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que bien pudiera radicar la causa del fracaso de los viejos métodos mas que
en ellos mismos en la incompleta denervacién simpatica.

Al margen de estas especulaciones que, como decimos, bien merecian una
revisién, el problema de la terapéutica quirdrgica del asma bronquial actual-
mente estd enfocado de diferente manera. NakavaMa ha sido el primero en
proponer la extirpacién unilateral del corpusculo carotideo para tratar el
asma bronquial, habiendo obtenido resultados favorables, que persistian a
los dos afios de la operacién, en el 72 por 100 de los casos. Similares éxitos
ha obtenido OVERHOLT en mas de mil enfermos que padecian de asma rebelde
a todo tratamiento médico. :

¢En qué forma actiia la extirpacién del corptisculo carotideo en el asma
bronquial? ¢Cuil es el mecanismo fisiopatoldgico de la glomectomia? Aun
scuando nuestro propésito primorial en esta comunicacién sea hablar de los
:resultados terapéuticos, nos parece inexcusable hallar previamente, én lo que
:sea posible, la respuesta a estas dos preguntas.

En primer lugar, y basindonos tanto en la experiencia ajena como en la
“propia, hemos de manifestar que las observaciones efectuadas indican que de
la intérvencién quirtrgica se deriva una situacién beneficiosa para el as-
matico.

~ Los beneficios de la intervencién se traducen en un notable aumento de
los movimientos respiratorios del diafragma, fendmeno que se acompafia de
un incremento en la saturacién de oxigeno en la sangre arterial.

En los enfermos con capacidad vital preoperatoria muy baja, a menudo
‘hay un aumento en la misma. Muchos enfermos refieren una mejoria de su
funcién respiratoria que se manifiesta sobre todo en la desaparicién total, o
en el cardcter mas atenuado de los accesos asmaéticos.

i o)

Al parecer, los beneficios de la glomectomia no se traducen en la dismi-
nucién del. broncoespasmo, sino que se deben més a modificaciones quimi-
cas de la sangre, que repercuten beneficiosamente sobre la ventilacién. El
corpusculo carotideo, a través de sus quimioceptores, es sensible a tales mo-
dificaciones que primeramente se registran en ¢l como receptor quimico,
“irifluyendo por via refleja en la funcién respiratoria.

. EI corpusculo carotideo es sensible a la hipoxemia, al descenso del pH y
a la hipercapnia. Estos. estlmulos producen hipernea, la cual es beneficiosa
31empre y cuando las vias respiratorias permanezcan permeables y la venti-
lacién sea adecuada. Mas en el asmatico. hay obstruccién del arbol bronquial,
debido al broncoespasmo y al actimulo de secreciones, por lo que la ventila-
cién es inadecuada. La taquipnea, con la ventilacién superficial concomitante,
no contribuye a mejorar la oxigenacién de la sangre. De hecho, el aumento
‘del volumen pulmonar no ventilado puede aumentar la hipoxemia y ésta, a su
vez, ser causa de mayor taquipnea, por suponer un estimulo que actuia sobre
el corpusculo carotideo. La extirpacién quirl’lrgica de éste, rompe el circulo
vicioso presente en el asmdtico. Este es uno de los pr1n01pales fundamentos
teorlcos en que se basa la accién terapéutica de la glomectomia.

Casuistica y resultados.

Sesenta y seis enfermos, que padecian asma bronquial, han sido sometidos
a la extirpacién del corpusculo carotideo, desde el mes de marzo de 1962
hasta el presente (octubre 1963). -

Todos ellos habian sido:someétidos a tratamiento médico con. antibidticos,
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broncodilatadores, expectorantes, corticoesteroides y aerosoles, sin que hubie-
sen acusado mas que una ligera mejoria en el mejor de los casos. »
Todos los casos mostraron, cuando menos, un alargamiento del V. E. M. S.
como consecuencia de una insuficiencia ventilatoria de tipo obstructivo.
El cuadro I recoge la agrupacién estadistica de los sesenta y seis enfermos,
segun el sexo y la edad. Como puede verse, existe un discreto predominio del

EDAD TOTAL
SEX0 y ¥
15-20 | 21-30 [31-40 |42-50 | 51-60 [61~70

6 8 5 1 o
Hémbres 1 9 (a ?' %5)
Mujeres| 5 | 11 8 7 4 1 36
Joree , (54454)
TOTAL 6 20 14 15 9 2 66
¥y % |(9,09) | (30,3) |(21,22) (22;72)(13,53)|(3,03)

Cuadro primero

sexo femenino y una incidencia mayor de enfermos cuya edad se encuentra en
la tercera década de la vida.

Las edades extremas de la serie vienen representadas por dos mujeres de
15 y 70 afios, respectivamente.

En el cuadro II se ha representado graficamente la duracién cronolégi-
ca del padecimiento desde el momento en que aparecieron los primeros sin-

TIEMPO DE EVOLUCION
N2 de oasos

’ 2

15 i
10 |
5 1
b J.I§ alo ATfI0

Cuadro segundo
tomas. El periodo de enfermedad menor fue de un afio de evolucién; el pe-
riodo maximo -fue de veinte afios. '

La valoracién de los resultados queda expuesta en los cuadros III, IV y V.
Los dos primeros especifican los resultados segin el diverso periodo .de tiem-
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po transcurrido desdc que se efectué la glomectomia, El plazo mayor de ob-
servacién es el de un caso intervenido hace diecinueve meses. El plazo menor
estd representado por un grupo de cinco enfermos a los que se operd hace
tres meses.

19 mes. 1 1
15 mes.| 2 = 1 1
14 mes.| 3 1 2
12 mes.| 7 1 2 1 2 1
11 mes.,| 6 2 5 b
10 mes. 4 1 2 3
9 mes, 1 1
Bmes,| 5 I 2 1 1

Cuadro tercero

El cuadro V expone los resultados globales alcanzados en la serie de
sesenta y seis casos. Como un grupo de siete casos no ha podido ser seguido pos-
teriormente, y cinco se han intervenido hace menos de tres meses, solo se valo-
ran los resultados de un grupo total de cincuenta y cuatro pacientes.

S0 e | 520 0 [0 ncon
7 mes.| 5 1 1 1 2

6 mes.| 6 1l 1 1 3

5 mes, 9 3 4 2

4 mes.| 5 1 3 d

3 mes. 5 = = -

Cuadro cuarto

Hemos seguido como norma de valoracién de los resultados, el criterio
de OvernoLT. Este se basa en la consideracién de tres puntos:
A.—Sensacién subjetiva de beneficio clinico experimentada por el propio
paciente tras la glomectomia.
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B.—Caracteristicas de los accesos asmaticos sufridos por el enfermo pos-
teriormente a la intervencién, valorando la cuantia y la intensidad
de los mismos.

C.—Anélisis de la necesidad de medicacién que el paciente ha tenido tras
la operacién.

Segun este criterio, hemos calificado de resultado bueno al conseguido en

aquellos enfermos en que précticamente ha desaparecido la sensacién de en-
fermedad asmatica.

Ne TOTAL DE CASOS INTERVENIDOS ..ceosesescece 66

Casos de resultado desconoocido ... 7

12
. L]
Casos con menos de tres meses cee

transcurridos post-glomectomfe .. 5

N2 TOTAL DE CASOS QUE SE VALORAN .seececseee 54

RESULTADO BUENO ======= 7 (12,96%)
MARCADA MEJORIA ======= 12 (22,22%)
ALGUNA MEJORIA ======= 1T (31,48%)
RESULTADO NULO ===s=== 18 (33,33%)

Cuadro quinto

En el grupo de marcada mejoria, se han incluido los enfermos en que las
crisis asmdticas han remitido ostensiblemente y la necesidad de drogas ha
sido evidentemente menor.

En el grupo comsiderado de alguna mejoria, se han incluido los pacientes
en que los accesos asmaticos han tenido una intensidad menor, aun cuando
hayan continuado en igual cuantia, y la necesidad del uso de medicacién ha
sido indudablemente menor.

Se han incluido en el grupo de resultado nulo, los enfermos a quienes la
intervencién no deparé beneficio alguno.

En estas condiciones, de los cincuenta y cuatro casos que se valoran, siete al-
canzaron un resultado bueno, hasta el punto de que los enfermos se consideran
como curados; representan el 12,96 por 100.

Doce enfermos experimentaron una marcada mejoria, lo que supone el
22,22 por 100 de esta serie.

Diecisiete enfermos—representando el 31,48 por 100 de esos cincuenta y cua-
tro casos—acusaron alguna mejoria, admitiendo que «habia merecido la pena
someterse a la intervencién».

En 18 casos—el 33,33 por 100—no se consiguié ningin efecto beneficioso
con la glomectomia.

Por tanto, de los cincuenta y cuatro casos estudiados, treinta y seis experi-
mentaron mejoria de diversa cuantia en las manifestaciones de su enfermedad,
lo que supone el 66,66 por 100 de los casos, cuya valoracién se realiza. Es decir,
que aproximadamente tres de cada cinco enfermos intervenidos se beneficiaron
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del tratamiento quirdrgico. No hemos encontrado ninguna relacién en los resul-
tados conseguidos y el sexo y la edad de los pacientes, ni tampoco ¢on el tiem-
po de la evolucién de la enfermedad.

En nuestra experiencia no hemos hallado una prueba especifica para po-
der prever el resultado de la intervencién. Sélo hemos considerado como sig-
no de buen prondstico la disminucién del V. E. M. S. tras una sesién de aero-
solterapia de diez minutos de duracién con un broncodilatador.

En ninglin caso se han derivado efectos perjudiciales de la glomectomia,
ni se han producido complicaciones de ningin tipo.

En dos casos en que la glomectomia derecha—tal fue el tipo de interven-
cién en toda la serie—no produjo beneficio alguno, se realizé posteriormente
la glomectomia izquierda. Uno de ellos continud sin experimentar mejoria al-
guna, en tanto que el otro acusé alguna mejoria tras la segunda interven-
cién. Con sé6lo estos dos casos como experiencia, no podemos definirnos
sobre la oportunidad e indicacién de la intervencién bilateral, tras el fracaso
de la glomectomia unilateral.

COLOQUIO

DR. MANRESA:

¢CUALES SON LAS INDICACIONES DE LA GLOMECTOMIA EN EL
ASMA BRONQUIAL? ¢(DEBE HACERSE LA SIMPLE EXTIRPACION DEL
CORPUSCULO CAROTIDEO O LA DENERVACION A NIVEL DE LA BIFUR-
CACION DE LA CAROTIDA?

DR. C. GIL-TURNER:

A Ja primera pregunta es dificil contestar en el momento actual con Ia
precisién siempre deseable, ya que no es suficiente decir que la glomectomia
estd indicada en el asma bronquial. Con ello queremos decir que la interven-
cién quirtirgica no est4, a nuestro juicio, indicada en las bronquitis asmaticas.
A nuestro juicio se puede plantear la operacién en aquellos casos de asma
rebelde a los tratamientos usuales, si no hay contraindicaciones, lo cual
sucede excepcionalmente, pues la operacién es practicamente inocua.

La operacién no estd contraindicada en el asma alérgico, ni en los en-
fermos con historia familiar de asma bronquial. La tuberculosis pulmonar
concomitante tampoco es, segiin nuestro criterio, una contraindicacién; uno
de los resultados mas brillantes lo obtuvimos en un enfermo al que cuatro
semanas antes habfamos practicado una lobectomia por una forma clinica de
tuberculosis grave.

En contestacién a la segunda pregunta del Dr. Manresa, le diremos que
nuestra norma es practicar, ademas de la extirpacién del corpusculo carotideo,
la simpatectomia periarterial. Es decir, una exéresis amplia, para teper la
seguridad de haber extirpado el glomus, ya que la anatomia de éste es muy
variable. A veces es claramente visible, con el aspecto de grano de arroz
con el que ha sido descrito clasicamente en los libros de anatomia; y en otras
ocasiones su morfologia es muy diferente, incluso se visualiza con gran difi-
cultad, por lo que hay que hacer una denervacién completa para tener la
seguridad de su extirpacién. -
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DR. PABLO GARCIA ECHEVERRIA.
¢RIESGOS DE LA INTERVENCION QUIRURGICA?

DR. C. GIL-TURNER:

Tanto en nuestra casufstica como en la mis numerosa de NAkavAMA y
OveERHOLT, no ha habido que lamentar defunciones, ni efectos nocivos deri-
vados de la intervencién. La glomectomia puede hacerse bajo anestesia local
por infiltracién, como asi lo hemos hecho en la mavorfa de nuestros opera-
dos, pudiendo los enfermos abandonar el hospital el mismo dia de la inter-
vencién. El enfermo no precisa una estancia en clinica superior a los tres
dias. Naturalmente que la diseccién quirtirgica debe hacerse con delicadeza,
siguiendo las normas del arte quirdrgico, dadas las caracteristicas de la re-
gién anatdmica.

A propésito de esta pregunta, porque es importante, me interesa hacer
constar que no se han observado trastornos secundarios a la glomectomia, ni
tampoco en los dos casos en que la hemos practicado en ambos lados.

DR. MANRESA:

¢CREE USTED, DR. GIL-TURNER, QUE ESTA OPERACION NO SERA
ABANDONADA Y QUE SE CONTINUARA PRACTICANDO DENTRO DE CIN-
CO O DIEZ ANOS?

DR. GIL-TURNER:

La pregunta es dificil de contestar, y ademds, vaticinar es siempre arries-
gado. Hemos de atenernos a los datos que disponemos en la actualidad, a
las estadisticas publicadas por Nakavama y OVERHOLT y a las conclusiones
de nuestra experiencia personal. Hasta el presente no son cientos, sino miles,
los enfermos que han sido operados, habiéndose obtenido un importante por-
centaje de resultados favorables. También ha transcurrido el suficiente nu-
mero de afios para tener un criterio formado de la cuestién.

Al margen de los favorables datos estadisticos estdn los brillantes resultados
obtenidos en casos que eran incurables. Con estos datos, unido a la inocuidad
del método, es suficiente para sentirse autorizado a proseguir por este camino.
Sinceramente, creo que no hay motivo para abandonar la glomectomia. En el
momento actual no puede dudarse de su indicacién en los casos de asma bron-
quial, en los que ha fracasado la farmacoterapia.

DR. A. ABALO:

¢INDICACIONES OPERATORIAS Y CRITERIO DE SELECCION DE LOS EN-
FERMOS PARA LA GLOMECTOMIA?
DR. GIL-TURNER:

Como la accién fundamental de la glomectomia es sobre el ataque asmatico,
suprimiéndolos o disminuyendo su intensidad y frecuencia, estd fundamental-
mente indicada en los enfermos que padecen a menudo de tales ataques, maxime
si no se obtiene el efecto deseado con la medicacién usual. Ahora bien, como
hay un grupo de enfermos que no se benefician con la intervencién, seria con-
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veniente predecir qué casos son los que van a integrar tal grupo para no reali-
zar intervenciones intutiles. Aun no se hallan las indicaciones bien delimitadas,
entre otras razones porque es dificil basar la seleccién de candidatos a la in-
tervencién en las pruebas funcionales respiratorias. Es muy dificil valorar ade-
cuadamente el estudio comparativo de las pruebas espirométricas realizadas
antes y después de la intervencidn, ya que es practicamente imposible realizar-
las en igualdad de circunstancias, pues las del enfermo asmatico varfan cons-
tantemente. A este respecto, las respuestas a la atropina, pilocarpina y adrena-
lina no han probado su utilidad (NAKAYAMA).

La operacién no estd contraindicada en el asma alérgico ni en los enfermos
con historia familiar de asma bronquial.

Las contraindicaciones son muy raras, dado el escaso riesgo operatorio. No
estd contraindicada cuando coexisten otras enfermedades pulmonares. Creemos
que no debe realizarse en nifios menores de diez afios porque parece prudente
observar la evolucién del proceso y practicar la intervencién en edad més avan-
zada y siempre que hayan fracasado los tratamientos médicos.

PRESIDENTE:

DR. MANRESA. ¢(QUE PROBLEMAS CREA EL ASMA BRONQUIAL ANTE
EL ENFERMO QUIRURGICO?

DR. MANRESA:

Agradezco a la mesa que preside esta reunién tan amena como interesante
el honor con que me distingue al dirigirme la pregunta que voy a contestar, yo
diria, preguntando.

El binomio asma-cirugia, en mi experiencia clinica, me ha planteado cuatro
aspectos del problema, que voy a referir sucintamente.

1. El asma intrincado o intratable v cirugia general—Me refiero a un pa-
ciente asmdtico de este tipo que deba ser sometido a una intervencién quirar-
gica de cualquier orden. Este problema, que plantea dos cuestiones, la de una
anestesia adecuada seguida de una reanimacién cuidada y la preparacién o tra-
tamiento del estado asmdtico pre y post operatorio. En este punto no me de-
tengo, ya que muchos de los aqui reunidos lo expondrian con mayor conoci-
miento que yo.

2. El asma en el curso de una tuberculosis pulmonar, que en un momento
de su evolucién requiera un tratamiento quirdrgico. Este apartado nos plantea
también dos cuestiones: el tipo de intervencién que hemos de elegir para el
tratamiento de la tuberculosis y la conveniencia de la denervacién del plexo
pulmonar con el propdsito de modificar favorablemente el sindrome asmatico.
A mi juicio, siempre que sea posible en el orden fisiopatoldgico, deberd prac-
ticarse una reseccién pulmonar, por dos razones: en primer lugar porque las
intervenciones de colapso suelen fracasar en enfermos asméaticos, debido al ré-
gimen tensional espiratorio, y en segundo lugar porque la toracotomia nos
brinda la posibilidad de actuar sobre el plexo pulmonar perihiliar. Nuestra ca-
suistica en este aspecto retine tres pacientes, de los cuales uno fue sometido a
tratamiento quirtirgico bilateral por tuberculosis ulcerada y asma. Se practicé
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una lobectomia izquierda con denervacién del hilio correspondiente y una to-
raco-osteo-plastica de Bjork para el tratamiento de la caverna apical derecha.
El resultado satisfactorio con curacién de la tuberculosis y desaparicién del
sindrome asmaético hasta el punto que el paciente ha recuperado su vida nor-
mal. Una segunda paciente sometida a Iobectomia derecha y denervacién ha
modificado el sindrome asmaético relativamente poco, si bien ha perdido inten-
sidad. La tercera paciente de lobectomia izquierda, con muy buen resultado.
Aprovecho estos tres casos para subrayar el hecho no explicado conveniente-
mente, pero ya indicado por Kiimmel, de la mejor respuesta de la denervacién
del lado izquierdo.

3. El asma que se inicia en el curso postoperatorio de una intervencién
practicada por una broncopatia. Se trata de dos pacientes, una nifia de catorce
afios y una mujer de treinta y dos, sometidas a reseccién pulmonar por un sin-
drome de lébulo medio y una bronquiectasia de lingula y de 16bulo inferior
izquierdo, respectivamente. Ninguna de ambas enfermas habian padecido mo-
lestia asmatica alguna, v de manera paroxistica la primera e insidiosa la se-
gunda, ya durante su estancia en la clinica, inician un mal asmatico del tipo del
asma intratable.

4. EIl cuarto aspecto, que hemos vivido varias veces, es el de una crisis de
asma que se presenta precisamente al comienzo de la anestesia por inhalacién,
a veces lo suficientemente intensa y no reversible, que ha obligado a la supre-
sién de la anestesia y desde luego de la intervencién. Lo curioso de alguno de
los casos que han presentado este incidente es que al reintentar otro dia la in-
tervencion no han presentado la disnea obstructiva o, en todo caso, de forma
tenue, que ha cedido facilmente a un gota a gota con amidofilina. Se entiende
que estos casos no eran pacientes asmaticos, de lo contrario ya no habria sor-
prendido su respuesta a la inhalacién irritante del gas anestésico. También he-
mos visto casos en los que este tipo de disnea se ha presentado en el curso
de la reanimacién, si bien en esta fase ya no seria tan dificil comprender su
origen probablemente central, teniendo en cuenta que nuestras anestesias son
siempre curarizadas, cuya accién exclusivamente periférica se pone justifica-
damente en duda.

PRESIDENTE:

DR. PEDRAZ. :COMO VE EL ANESTESISTA AL ENFERMO ASMATICO?

DR. PEDRAZ:

Se nos pregunta sobre las caracteristicas de la anestesia general en los en-
fermos asmaticos.

Hemos de decir, en primer lugar, que la anestesia general en el enfermo as-
matico supone siempre un riesgo elevado. Siendo la funcidén respiratoria una de
las dos funciones clave del enfermo anestesiado (la otra es la funcidén circula-
toria), y estando tan profundamente alterada en el asmatico, es facil suponer
que la anestesia pueda tener complicaciones importantes.

El asma bronquial y la bronquitis asmatica, cuando han sido padecidas du-
rante largo tiempo, han producido alteraciones patoldgicas diversas en el pa-
ciente. Existen alteraciones estiticas y dindmicas en el térax. El térax del as-
matico antiguo es un térax ensanchado con tendencia a la rigidez y a la posicién
inspiratoria y con movimicntos respiratorios dificultados, sobre todo en la
fase espiratoria.
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Existen modificaciones en el arbol traqueobronquial y en las paredes alveo-
lares. La triquea y los bronguios gruesos han perdido su arquitectura, elasti-
cidad y dindmica normales (disquinesia), y los bronquios finos tienen profun-
damente alterados los movimientos de broncoconstriccién y broncodilatacién,
sincrénicos con los movimientos respiratorios.

Los alvéolos, en permanente posicién inspiratoria, han aumentado de vo-
lumen, se han ensanchado y, en ocasiones, rotos, se han reunido varios de ellos;
sus paredes distendidas van a comprimir los capilares pulmonares, dificultando
la hematosis. En los propios capilares pulmonares, a nivel alveolar, van a apa-
recer modificaciones histoldgicas de elastosis.

Las pruebas funcionales respiratorias estin seriamente aféctadas por dismi-
nucién de la capacidad vital y aumento del volumen residual.

Como consecuencia de todas estas alteraciones, simplemente mencionadas,
van a tener lugar dos hechos finales: aumento de la resistencia circulatoria
pulmonar y disminucién del recambio gaseoso alveolar.

Este deficitario estado funcional respiratorio-circulatorio puede traer como
consecuencia una alteracidn de la propia respiracién tisular, con aumento de
metabolitos acidos que, en condiciones anestésicas deficientes puede llegar a
la acidosis metabdlica.

Por todo lo expuesto, el enfermo asmatico que deba sufrir una anestesia ge-
neral debe ser atentamente estudiado con anterioridad, y deben adoptarse las
medidas oportunas para que soporte la anestesia con el menor riesgo posible.
Jamas deberd ser anestesiado el enfermo asmatico de un modo rutinario y ha-
biendo sido visto por el anestesiélogo por primera vez cuando ya esta sobre la
mesa de operaciones.

Siendo el asmatico, por lo general, un enfermo muy medicado, el anestesio-
logo se informara sobre las diversas drogas por él utilizadas, y las respuestas
farmacolégicas obtenidas.

La anestesia general en el asmatico debera atender a tres premisas particu-
lares: 1.2, evitar la tos y el espasmo bronquial; 2.2, conseguir una perfecta eli-
minacién del carbénico; y 3.2, asistencia en el postoperatorio hasta que el en-
fermo esté completamente despierto y con una respiracién normal.

Es mas facil evitar el espasmo bronquial que combatirlo. Se premedicara al
enfermo convenientemente. Dan buenos resultados los tranquilizantes, y mejor
aun los barbituricos por via oral cinco-seis horas antes de la intervencién (Me-
probamato o Nembutal).

Una hora antes de la induccién anestésica se hace uso de atropina por via
intramuscular, junto con una pequefia dosis de Fenergan.

La induccién preferentemente intravenosa debera ser precedida de una se-
gunda dosis de atropina, mitad de la que recibié por via intramuscular, junto
con un broncodilatador (Eufilina) y de un goteo de Novocaina al 1 por 100.
Cuando el goteo de novocaina lleva cayendo unos diez a veinte minutos el en-
fermo estd adormecido y tranquilo y es facil la induccién anestésica con barbi-
tarico-relajante muscular, administrados también muy lentamente.

El enfermo debera ser intubado y gobernada su respiracién por medio de un
respirador automatico capaz de efectuar presiones positiva y negativa, que es
el tnico medio de asegurar una espiracién activa y una adecuada eliminacién
del carbénico.

El mantenimiento de la anestesia deberd efectuarse preferentemente por via
intravenosa. Sin embargo, también puede utilizarse un vapor anestésico no irri-
tante, por ejemplo Fluothane, como complemento analgésico y potencializador
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de los efectos hipnético, estabilizador neurovegetativo y relajante muscular,
obtenidos por via intravenosa.

Siempre que se creyera conveniente, y antes de terminar la anestesia de un
modo sistemdtico, se hardn aspiraciones endobronquiales con suficiente pro-
fundidad anestésica para evitar la tos y el espasmo bronquial.

Se vigilard y ayudard al paciente hasta que esté totalmente recuperado de
la anestesia y sea capaz de efectuar movimientos respiratorios amplios y so-
segados.

De no ser por urgencia, todo asmdtico deberad operarse solamente en el mo-
mento en que esté en las mejores condiciones posibles, recurriéndose antes al
tratamiento médico, tan prolongado y enérgico como fuera preciso.

Si la operacién fuera urgente y el enfermo estuviera en condiciones asmaé-
ticas desfavorables, a las medidas precedentes habria que afiadir la terapia
por corticoides por via intravenosa, pero en estos casos habria que poner de
manifiesto un riesgo real muy elevado.

Con estas medidas, aqui expuestas muy someramente, nosotros hemos ob-
tenido buenos resultados.

En los dltimos tiempos estamos haciendo uso de la neuroleptoanalgesia en
los enfermos asmadticos. Los resultados son, de momento, excelentes, pero ca-
recemos de experiencia suficiente para poder emitir un juicio con valor real.
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