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En esta comunicacion recopilamos la experiencia de trece (13) anos
en el tratamiento del Insuficiente Respiratorio Grave. La Casuistica es
mayor que la presentada, pero, sdlo hemos querido incluir en este trabajo
aquellos casos en los que fue posible recabar informacion completa.

El total de casos estudiados es de 75, sin contar los reingresos que en
el curso de meses fue necesario para algunos pacientes.

Se estudian casos sin discriminacion alguna en cuanto a diagndstico
pronostico, gravedad, etc., habiendo sido muchos de ellos casos termina-
les. No nos ha importado presentar una estadistica alta en mortalidad ya
que, por una u otra causa, estos enfermos fueron tratados por nosotros
bajo alguna forma de Terapia Ventilatoria. La mortalidad global fue de
28 casos sobre 75 pacientes tratados lo que da, una mortalidad relacionada
a porcentaje de 37.33%.

Pero, si bien es verdad gque en muchos casos no pudimos hacer nada,
también lo es que en bastante otros logramos un exito que nadie esperaba
¥y que, nuestra actuacion fue motivo de sorpresa para colegas de nuestro
hospital y de fuera, habiéndosele puesto el remoquete del “cuarto de los
prujos” a la sala de recuperacion de nuestro Departamento de Anestesia
y debido a que muchos de los pacientes salvados habian sido totalmente
desahuciados por Colegas muy competentes, no siendo raro encontrar
en esas historias datos tales como: lesion del sistema nervioso central de
caracter posiblemente irreversible; posible encefalitis, etc. Todo esto de-
bido a que la gran mayoria de estos enfermos ingresan al Hospital en
estado de profundo coma por acidosis respiratoria.

* Comunicacion lefda ante el VIII Congreso Latinoamericano de Anestesiologia y II Vene-
zolano de Anestesiologia. .
Caracas, 10 al 15 de Octubre de 19G6.
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Hemos resuelto dividir este trabajo en dos partes: la primera estudia
las influencias y condiciones ambientales que nos fueron obligando a
ocuparnos de los Insuficientes Respiratorios en fase aguda y, la hemos
contemplado en tres ETAPAS para su mejor estudio. La segunda parte
ubica los casos segun categorias; o sea, orientando el estudio segun la
gravedad, equipo usado, técnica seguida, criterio, etc.

Dada la brevedad del tiempo disponible hemos planificado el trabajo
en forma casi telegrafica.

PRIMERA PARTE

ETAPA (A)

Contempla el periodo comprendido entre el dia en que nos vimos obli-
gados a tratar por 96 horas a un caso bajo condiciones de VPPI (°) (caso
No. 1-14 nov. 1953.-VPPI por 4 dias) con el Spiropulsator de Aga, maqui-
na no apropiada para tales fines y, el momento en que adquirimos el primer
respirador para VPPI (Pulmospirator de Aga) el 14-feb.-1959.

Durante este lapso cinco (5) pacientes (casos 1-2-3-4-5) fueron aten-
didos por Insuficiencia Respiratoria Aguda de caracter grave. Tres (3)
murieron y dos (2) se recuperaron en forma total después de mes y medio
de estado de coma y 49 dias de hospitalizacion el uno y, 18 dias de coma
¥y 20 de hospitalizacion el otro.

Los tres que fallecieron fueron: una lesion del sistemma nervioso cen-
tral de origen desconocido (hipoglicemia aguda?), dos angiografias de
cardtida, una trepanacion y 4 dias de VPPI fueron inutiles; otra, una
hemorragia ponto-cerebelosa, confundida los primeros minutos con una
intoxicacion barbitarica; por ultimo, una intoxicacion barbiturica grave
que ingresa al Hospital en paro Respiratorio, se le reanima en lo cardio-
vascular pero fallece bajo VPPI a las 48 horas.

De la experiencia personal de esta primera etapa sacamos en claro
lo siguiente:

lo. Es posible atender a este tipo de pacientes con maquinas del tipo
Spiropulsator o Jefferson.

20. EIl problema de personal es basico, esencial.

30. Hay que tener un criterio muy claro y firme en lo relativo a que no
es recomendable conectar a maquinas de VPPI a pacientes que han
hecho un paro respiratorio por lesion del sistema nervioso central,
pues se corre el riesgo de tener organismos vegetantes conectados a
aparatos respiratorios por meses, 0 anos. De esta serie de 5 pacientes,
tuvimos esa triste situacion en una ocasion.

40. Que muchas veces los intoxicados por barbitdricos pueden sufrir
lesion anoxica del sistema nervioso central durante el traslado
al hospital.

(*) Ventilacién a Presién Positiva Intermitente.
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50. Que la tragueotomia puede ser salvadora en los traumatismos de
craneo,

ETAPA (B)

Comprende el lapsc habido entre la adquisicion de la primera mé-
quina para VPPI y la instalacion del Laboratorio de Anestesia (1) des-
tinado al control del equilibrio acido-base del Insuficiente Respiratorio.
O sea, desde Febrero de 1959 hasta Octubre de 1961, cubriendo un lapso
de dos anos y ocho meses.

Fueron atendidos 4 casos (6-7-8-9), murieron dos (2) de ellos. Fue
nuestra primera experiencia con la Poliomielitis.

En esta efapa aprendimos que:

1o. El pulmoén de acero no es lo mejor para los casos de Polio con pul-
mones humedos.

20. Que para cierto tipo de pacientes (caso No. 9) era necesario una
maquina poderosa capaz de ventilar enfermos de “compliance muy
bajo”. Especificamente hablando, el caso No. 9 lo perdimos antes de
que tuviesemos al Engstrém, y no pudimos hacer nada positive porgue
las otras maquinas para. VPPI que teniamos para entonces, no pu-
dieron ventilarlo. Era un brillante cirujano y estupendo amigo.

30. Que la traqueotomia en lactantes es de gran riesgo por lo exigente
en su cuido y limpieza (Caso N¢ 6, curd).

40. Que la competencia del personal subalterno (enfermeras) es tan
importante que: en el caso No. 7, la enfermera (X) por no succionar
bien la canula de tragueotomia el paciente entraba en coma acido-
tico y, al estar bajo el cuidado de la enfermera (2) salia espontanea-
mente del estado de inconciencia por buena aspiracién traqueal. Esto
se repitid en forma alternada (dia vs. noche) hasta que logicamente
le pusimos reparo.

ETAPA (C)

Cubre el tiempo transcurrido desde el momento en que iniciamos
el Laboratorio de Anestesia y, el momento actual. O sea de Octubre de
1961 hasta Octubre de 1966, cinco anos.

Durante este tiempo se han tratado a 66 pacientes (caso No. 10 al 75),
cubriendo los mas variados aspectos de la patologia funcional respiratoria
y con una mortalidad global de 23 pacientes o sea, relacionado a porcenta-
je seria un 34.83%.

La mayoria de estos enfermos han sido casos “in extremo”, obteniéen-
dose en algunos de ellos éxitos notables.

Durante este lapso adquirimos un respirador Engstréom, un pH metro
a escala espandida, un Hemoglobinometro, un Hemorreflector Brinkman,
dos microgasometros tipo Natelson, un analizador de CO, alveolar, una
cenfrifuga para microhematocrito, un respirador tipo Poliomat y; dos
equipos Astrup, uno fijo para el Hospital y otro rodable para nuestro uso
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particular. Ademas, equipo miscelaneo y drogas de diversos tipos entre
las cuales merece citarse el THAM, del cual disponemos desde 1961. Ep

los dltimos casos hemos llevado el control de la Presion Venosa Centra)
(P. V. C))

Después que adquirimos los equipos de Astrup desistimos de los mi-
crogasometros tipo Natelson, asi como también el pH metro de escals
expandida que poseiamos desde 1961.

Durante este lapso desarrollamos una técnica especial en el trata.
miento de las Intoxicaciones Barbituricas de caracter grave a base ge

exanguino-tranfusion seriada (2), obteniendo excelentes resultados.

De la etapa (C) sacamos las siguientes conclusiones: que hasta g
momento actual la unica forma que existe de tratar una Insuficiencig
Respiratoria es por intermedio de una VPPI. Para una persona experta
y con experiencia en el manejo de este tipo de enfermos le basta comg
laboratorio minimo lo siguiente: pH metro con escala expandida, equipg
para medir la saturacion de la hemoglobina, un hemoglobinémetro y
equipo para micro-hematocrito. La observacion clinica es capital y 13
interpretacion de los signos y datos de laboratorio debe ser racional y
supeditados a la experiencia del médico tratante. La verdad es que, la
causa mas factible para que se pierdan injustificadamente estos pacientes
es la deficiencia en numero y capacidad del personal subalterno.

En estos trece primeros anos la informaciéon estadistica gque hemos
recopilado puede resumirse asi:

a) Incidencia Ano 1953 - 1960 8 casos
1961 - 1962 8 casos
1963 - 1964 18 casos
1965 - 1966 4] casos
75 casos
b) Edad de 16 meses a 10 anos...... 4 casos
de 11 anos a 20 anos..... 4 ¢asos
de 21 anos a 30 anos.... 10 casos
de 31 ahos a 40 afios...... 6 casos
de 41 anos a 50 anos...... 10 casos
de 51 anos a 60 anos...... 12 casos
de 61 anos a 70 anos...... 17 casos
de 71 anos a 80 anos...... 10 casos
de 80 anos plus............ 2 casos
75 casos

¢) Casos tratados por algin tipo de Enfisema y patologia broncopulmo-
nar conexa. Alteraciones graves del “compliance” pulmonar. Casos
catalogables como “meédicos”:

Mortalidad estimada en porcentaje: 25%
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d) Insuficiencia Respiratoria Aguda post-quirargica, por patologia muy
diversa:

Total. : cieiie.... 14 casos
M‘uertos en El Hﬂsmtal cve-e. B CAS08

Mortalidad estimada en purcentaje 5’7 1%

e} Intoxicaciones por barbituricos, ataraxicos y drogas afines:

Total. . : ... 9 casos
Muertns en El Hnsmtal e 2 casos

Mortalidad estimada en p-::rrcenta:,e 22.2%

f) Afecciones del tipo infecto-contagiosas:

1 ] 172 ] ST TP T P 3 ¢asos
Muertos en el Hospital. . .......... 2 ©asos
Muerto en aislamiento SAS..... .. 1 caso

Mortalidad estimada en porcentaje: 100%

g) Traumatismo craneo-encefalico:

Total. . . ceveevve..... 10 casos
Muertus en el Hﬂsmtal ............ 1 caso
Mortalidad estimada en porcentaje: 10%

h) Traumatismio del Torax puro:

No hubo mortalidad.
i) Abceso Hepatico (quirargicos, toracolaparotomia, ete.)

Total. Ciiie.... 3 casos
Muertes en el Hnsp,lta,l (g s 2 casos

Mortalidad estimada en pnreenta;e 66.6 %
j) Status Asmatico de caracter grave:

Total. . ... ... . .. . . . . . 2 casos
No hubo mnrtahdad

k) Casos médicos de distinta naturaleza (aneurisma ventricular, paro
cardiaco por Stoke-Adams-Hipoglicemia Iatrogénica gravisima, etc.)

Total....... ... ... . . . . . ... 6 casos

Muertes en el Hospital. ... .. ... ... 3 casos
Mortalidad estimada en porcentaje: 50%

1) Quemaduras (estadistica incompleta)

Total. . 1 caso
Muertes en el Hnspltal ............ 1 caso
Mortalidad estimada en porcentaje: 100%

m) Algun tipo de cancer de las vias de aire o generalizado:

Total. . ... . .. .. . .. .. 4 ¢asos

Muertos en el Hospital . ........... 2 casos
Mortalidad estimada en porcentaje: 50%
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n) Accidente cerebro-vascular (médico):

Total. ... . . 8 ATt f R s e 2k 2k 2 casos

Muertes en el Hospital = . 1 caso
Mortalidad estimada en porcentaje: 50%

Gran total o alb G iieiie... 5 casos

Muertos en el Hospital | 28 casos

Mortalidad estimada en porcentaje: 37.33%

SEGUNDA PARTE

En esta segunda parte contemplamos cuatro categorias designadag
por color escogidos al azar. ROJA-AMARILLA-AZUL-VERDE.

La categoria AMARILLA supone aquellos casos tratados con intu-
bacion tragueal prolongada bien sea con, o sin el recurso de la VPPI.

En esta categoria atendimos a nueve (9) casos.

Intoxicacion barbiturica grave 6 casos
Crisis asma gravisima . . . 2 casos
Trauma craneo-encefalico. .. .. . .. .. 1 caso
Muertos. . ... ... .. .. .. .. ... .. ... 2 casos

iintoxicacion barbiturica)

Mortalidad: 22.2°

De esta serie AMARILLA aprendimos lo siguiente: a) la intubacion
prolongada de la traguea con tubo via nasal y suturado este, 0 su conexion,
a la columela (nariz) solo puede usarse cuando al lado del paciente per-
manece sentada persona muy competente en estos menesteres, esto es de-
bido a que dichos tubos se obstruyen con facilidad y, en caso tal es nece-
sario cambiarlos con rapidez. Creemos que la prueba con el tubo tragueal
permanente NO debe prolongarse mas alla de 48 horas y.si hay gue prolon-
gal la intubacion por mas tiempo. la traqueotomia nos ofrece mucho ma-
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yor seguridad. Es esta la rutina actual de nuestro Departamento en los
casos de Intoxicacion Barbiturica Grave.

También aprendimos gue, para nosotros, la mejor manera de tratar
una Intoxicacion Barbiturica de caracter grave es, con la exanguinotrans-
fusion seriada (2) de 1/3 de la volemia estimada c/v y, por tres o cuatro
dias. Actuando asi hemos reducido a la mitad el tiempo de recuperacion de

los pacientes. Claro esta que el resto de la terapia de mantenimiento y ven-
tilatoria, se practica como de costumbre.

Las dos crisis de asma citadas fueron muy graves, una de ellas ingre-
so al quirofano en estado pre-mortem. Los dos casos fueron sometidos a
seis (6) horas de anestesia con eter profunda (un caso con VPPI y el Engs-
trom, el otro con R.E.) y otros tratamientos auxiliares tales como el blogueo
del ganglio estrellado, éter via rectal y una gran parafernalia de drogas
de uso comun en medicina interna.

La categoria AZUL comprende a todos aquellos casos que fueron
tratados solamente con traqueotomia pero, sin recurrir a la VPPI.

En esta categoria atendimos a 15 casos. (Traumatismos craneo-
encefalicos, Insuficientes Respiratorios no tan graves, casos médi-
cos vy casos de cancer terminal.

Muertos en el Hospital. . ................ 4 casos

Mortalidad: 26.6%

De esta categoria AZUL aprendimos que: la tragueotomia en los trau-
matismos de cabeza puede ser la causa principal de la recuperacion del
caso; que a pesar de NO usarse la VPPI es indispensable el uso de tubos
de tragueotomia con balon insufable ya que, de no ser asi, es muy frecuen-e
la inundacion tragueal por secreciones salivares, regurgitaciones, o ali-
mentos.

Por desgracla, algunas veces el efecto benefico de la tragqueotomia
sobre las condiciones del encefalo es factor para que sobrevivan algunos
casos en condiciones lamentables de deficit mental.

En dos casos que no estan contemplados en esta estadistica por his-
toria incompleta y haber pasado muchos meses ya en su casa, vimos pro-
longarse angustiosamente por anos la vida de dos enfermos con accidente
cerebro-vascular, a quienes hablamos indicado una tragueotomia.

Categoria VERDE

En esta categoria incluimos todos aquellos casos tratados con
tragqueotomia, VPPI y otras medidas auxiliares. Es este el grupo
fuerte y de mayor interes para el proposito de este trabajo.

En esta categoria fueron tratados 47 casos.
Miuertos en el Hospltal............. 22 ¢a&s0s

Mortalidad: 46.8%
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Consideramos que en esta gran categoria VERDE lo mas interesante
es contemplar los incidentes y accidentes.

Fueron estos: (a) obstruccion total de la via de aire de un paciente
bajo VPPI por hernia gigante del baléon insufable y debido a defecto de
fabrica (se podia inflar, pero no podia desinflarse por ningin medio)
desgraciadamente el médico que se encontraba al lado del paciente aun-
que muy conocedor de los problemas de pneumologia no estaba familig-
rizado (para la época) con las intimidades del cuido de estos equipos, e
interpreto la fuga de aire entre el macho y la hembra del tragueotomo con
un balon desinflado. Este caso desgraciadamente murio. (No. 50).

b) Caida al interior de la traquea y cabalgamiento sobre la carina de yp
guiador de canula de traqueotomia incorrectamente seleccionado (muy
pequeno y de otro tipo). Fue necesario bajo broncospia dividir “in situ” g
guiador por intermedio de pinza cizalla especial, sacar primero una mitad
¥, luego la segunda. El caso estd vivo en la actualidad.

C) Interrupcion de la energia eléctrica en una (1) ocasion . Desde enton-
ces tenemos siempre listo y ya ajustado al paciente a una maquina de
VPPI movida por aire u oxigeno comprimido (Poliomat, Pulmopirator,
Spiropulsator, Jefferson, etc). Debemos reconocer que durante las muchas
horas que hasta ahora hemos tenido de funcionamiento con el Engstrém
(4.545) solo en una ocasion hemos sufrido de una interrupcion. De todas
formas el Hospital cuenta con planta de emergencia de buena capacidad,
No hubo complicaciones en este caso. (No. 48).

d). Obstruccion del macho de un tubo de traqueotomia mientras el pacien-
te estaba siendo VPPI y en presencia de dos (2) meédicos muy competentes
y a cargo de lo quirurgico del caso pero, NO integrantes de nuestro equipo
terapista. Flue necesario que uno de nosotros se liberase de una emergencia
que estaba cubriendo para clarear el caso (N? 12). Vive en la actualidad.

e) La interferencia iatrogénica, aunque muy bien intencionada y en
principio valiosa, ha sido nefasta en nuestra serie y podemos senalar dos
muertes directamente achacables a esta causa y otras dos donde aunque
no decisiva, la interferencia iatrdégenica contribuyé en forma importante
al desenlace fatal. A mi me han visto como se ve a un loco cuando en
cierta ocasion propuse una tragqueotomia a un paciente en coma y a quien
le estaban practicando una puncién lumbar como investigacion diagnds-
tica de afeccion neurologica, afortunadamente los familiares creyeron en
mi y la tragqueotomia borro en pocas horas el supuesto cuadro neuroldgico.
El paciente se recupero en forma total y viviéo cinco anos mas en completa
normalidad.

Las primeras 6 horas después de la traqueotomia y del comienzo de 1a
VPPI son, a nuestro entender, las mas peligrosas por los graves desajus-
tes tensionales que podemos provocar en los pacientes al hiperveritilarlos
de pronto.

Los controles del equilibrio acido-base deberan, en lo posible, ser he-
chos en su totalidad por el mismo personal de Terapia Intensiva ya que
muchas veces su interpretacion no puede ser matematica y, en la toma
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y manejo de las muestras de sangre puede haber algin factor de altera-
ciébn que es necesario considerar.

El gran total de horas de los casos bajo VPPI suman 5.766 horas (cifra
muy conservadora ya que solo consideramos las horas claramente compu-
tables ). O sea, aproximadamente 120 por cada enfermo, lo que equivale
3 cinco (5) dias de VPPI para c/u,

El caso que tomo mayor duracion y para una sola ocasion fue de 22
dias, v esta vivo. (N? 48).

El caso que tomo menor tiempo fue de dos (2) horas. (No. 50).

COMENTARIOS FINALES

En lo relativo a la Sala de Recuperacion o, de Terapia Intensiva cabe
hacer algunas consideraciones.

a) Lo mas importante, y antes que todo, es la calidad del personal de
guardia que debera cubrir las 24 horas del dia.

b) La ubicacién de la secciéon para el tratamiento de estos pacientes
no debe interferir con el movimiento del area quirargica del Hospital.

¢) En nuestro medio es imprescindible de gue se disponga de un buen
salon de estar proximo a la sala de terapia, ya que a los familiares es
muy dificil de que sean retirados a otros niveles del Hospital.

d) Es muy recomendable que la seccion de Terapia Intensiva Respira-
toria posea un laboratorio con el minimo indispensable para el control
permanente de la biogquimica de la sangre en estos pacientes.

e) Es imperativo que la terapia a cumplir en el enfermo esté centrali-
zada en alguien, de preferencia el Jefe del equipo de terapistas. Esto
no quiere decir que el médico de cabecera, o a cargo del caso,no ha de
actuar; solo que todas sus indicaciones y las de cualquiera otro colega
deben ser discutidas y canalizadas por la Direccion de la Seccibdn. De
no ser asi, la interferencia iatrogénica puede llegar a niveles de pe-
ligrosidad.

I) El costo del paciente en Terapia Intensiva por Insuficiencia Respira-
toria es sumamente alto en nuestro medio y, en cualguier otro. Siendo
muy dificil bajar su costo ya que la capacidad maxima de una enfer-
mera para atender correctamente a pacientes en estado de gravedad
y bajo VPPI es de: dos (2) pacientes por una (1) enfermera y, un (1)
medico especializado por las 24 horas del dia.

g) No creemos sea posible fundar un centro para el tratamiento de la
I/R separado de un buen Hospital. Siempre tendra que ser un anexo
al Hospital (al menos en nuestro medio) ya que necesita del Pécurso
de tantas otras facilidades, que no podria funcionar correctamente
en forma aislada. Ademas, el costo de operacion subiria a cifras
prohibitivas.

h) Para terminar, insisto una vez més en lo prudente que es necesario
ser al conectar las maquinas de VPPI a pacientes que han hecho un
paro respiratorio por lesion del sistema nervioso central (traumatismo,
accidente cerebro-vascular, tumores del encefalo, ete.) porque perso-
nas con cardio-pulmonar en buenas condiciones, pueden durar anos
bajo VPPI y en estado de descerebracion.
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RESUMEN

Se presenta la experiencia de trece (13) afios en el tratamiento de
distintos tipos de pacientes en Insuficiencia Respiratoria Grave. No st con-
templan casos menores.

El trabajo se ha dividido en dos partes.

Primera parte:

Contempla las ETAPAS cumplidas en el desarrollo, mejoras y per-
feccionamiento de técnicas destinadas a tratar a estos enfermos: la etaps
(A) contempla el periodo comprendido desde el dia en que nos vimos
obligados a tratar el primer caso grave y prolongado de Insuficiencig
Respiratoria con respiradores para anestesia, inapropiados para esta
nueva aplicacion y, el momento en dque adquirimos el primer aparatg
especificamente disenado para terapia prolongada por VPPI. La etapa (B)
comprende el lapso habido entre la adquisicion de la primera maquing
para VPPI y, la instalacion del Laboratorio de Anestesia destinado a)
control del equilibrio acido-base del I/R. La etapa (C) cubre el tiempo
transcurrido desde la instalacion del Laboratorio de Anestesia v el mo-
mento actual.

En cada ETAPA se explican los equipos adquiridos y los desechados,
someramente el tipo de pacientes tratados, etc. En los trece (13) afios
contemplados fueron tratados 75 pacientes en condiciones de I/R grave,
cubriendo un minimo de 8.000 horas de Terapia Intensiva. Se dan cifras
relativas a la mortalidad, reingresos peridédicos de pacientes, distintos
factores etiolégicos de la I/R, etc.

Segunda parte:

Esta segunda parte contempla cuatro CATEGORIAS: ROJA-AMARI-
LLA-AZUL-VERDE. La ROJA corresponde a aquellos casos tratados solo
con las medidas rutinarias de control y laboratorio, equilibrio acido-base,
hipotermia, etc., pero sin intervenir activamente sobre la anatomia o, la
funciéon respiratoria de los pacientes. La consideramos roja por suponer
una espectativa armada de delicada interpretacion. La AMARILLA supone
aquellos casos tratados con intubacion traqueal prolongada, bien séa con,
0 sin el recurso de la VPPI. La categoria AZUL comprende todos los casos
que fueron tratados con traqueotomia, pero sin recurrir a la VPPI. La cate-
goria VERDE supone aquellos casos tratados con tragqueotomia, VPPI y
otras medidas auxiliares; es este el grupo fuerte v de mayor interés para
este trabajo. En capitulo aparte se tratan los accidentes, incidentes y fallas
graves en el tratamiento y consideramos a este como el capitulo mas valioso
para los que se inicien en estas disciplinas., Para finalizar, se cierra el tra-
bajo con una seccion sobre comentarios generales donde se contémplan
algunos aspectos del tipo administrativo y economico, a la vez que consi-
deraciones filosoficas de la mayor importancia.
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Neo

Diagndatico

Ecad

Categoria

Leslon del S.M,

1 gl + i <8 a | Verde 14=-11=-53 Muerte al Lo, dia
Hipogllcemiz .:,;-"...c:.a
2 | Intox. Barbitirica L5 a Muerte al 20. dia (L8h)
3 | Trauma craneo/e L a Se recuperaz (ccma de 1.5 dias)
r Hemerragla Pceonto- afs = i : h 301
[ p 1 e l-il- E“‘!"- ':nl- -r':_-'- ‘:-'rl 4
7 | Cerebelosa i e E
5 | Trauma cranec/enc.| L6 a PAzul 2li= 1-59 Se recupera (comz de 18 dizs)
6 acmilla de mani en
arbol traguec=-brcnz,.! 16 m pAzul 10- 5-59 Recuperada (canulada 15 dias)
7 | Enfisema-Bronquitis | 75 a2 Sl 10- 7-59 Recuperade a2 los 21d (la, vez)
, . (Actuamos directamente en el Ttc
8 | Policmlielitis 24 a | Verde 1G- 2-59
y VPPI en Alslamiento H.L‘.]
Complicaclén post-
9 . i 5L a | Verde 18- 7=61 Muere a las 36 h (Pulmospirat
gulrdrgleca I/ . = [ : )
10 | Intox., Barbitirica =20 a | Verde 2- 6-62 Recupera (siete dizs canulads)
13 Poliomlelltis 23 a | Verde 3- Q-2 Muere a los 20 d (Engstr-ém)
i ko e Recuperadeo. 3L horas VEPPI
12 | Aplasta=— Torax L2 a | Verde 10-G-62 P g .
4 Pulmospirator & Bennett.
13 | Enflsemea plus E£L a | Verde 30-10-62 Recupera (Engstridm 36 horas)
Intox, Bearbithirica o -
ik 28 a | Amarilla 10- 9-62 Recuperada (Exanguino-T)
grave
i . - T
cmplica post-gui- B . : e .
R POSt-SM= 157 a | Vernde 3- 7-62 Recuperado (Engs‘rém L8 h)
rhr_;;'ica - ler =
16 nfisema-rlus 63 a | Verde 17- 2-63 Muere 10h Engstrém (F ibrilac)
Patolog{a pulmonar Recuperado 33 dias
| 17 _E Fl > 657 a | Verde 15-10-63 P . - =
ke varlada-1/L £rea til { Engstrém por 8 dias)
Recuperada, VFEPPI L dias lal
18 | Enfisema-plus £9 a | Verde 15-11-63 e & e T 3
o Vez & L dias 2 (Engstrdim)
- — LS 5 _ Exanguinc, VPFI por LB h
19 | Intox., Barbitirica 23 a P\ erde 16-12-63 _ s . ph’,
B | Engstrém. Recuperado
i . ] pH 6£.90 de comienzo, "F’PL conr
<0 Enficema-plus a | Verde 21=- 3=6L e N o
E L dias (Engsirdm) Recuperod,
Complicacién post- Bautizan "Cuarto Jde lcs Brujos"
1 : 6L a | Verde 10- L-6k . 5
e _d.lru.rgica Recupera VFPFI 6 dias,
Aneurisma ventri- H inicial 7.03. VPPI por 7
<2 : : ; 60 a | Verde 20- L-BL P iy 3 Spgs o
~ | culo-post infart dias (Engstrém) Recuperd.
Complicaciém post-
<3 79 a | Verde 27- L-64 Muere, 24 h Spiromat VPPI
— | quirdrglca.
2, | Complicacién post- , . = '
L a] Verde 12- 5-6L4 Muere 30 h VPPI (Engstr&m
— | quirdrgica &= 2 3 (Eng )
25 Post-quirirgico. Casn éptimo. VEPPI por 1l dics
Ab Hepktic 52 a | Verde 1- 7-6L N , L :
—_ ceso Hepético. ! (Engstrom) hospitalizado LL dia
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- Diagnésticeo Edad | Categoria | F echa R esultadog
5 - m N
2¢ | Enfisema - plus pH inicial 7.16, VPPI por 39
| dias (Engstrém) Recupera,
27 | Enfiserma - plus L Recaida, VPFPI por 10 dias
(Engstrém). Recuperado,
s | Arterioesclerosis 11- G_g. 1ler caso con Astrup VPPI oo
Cerehral 2L horas., Muere alo Alacl
, Post-quirirgico, _ N
-3 TR H epético 13-11-6L Muere. 50 h VPPI (Engstrém
U | Post-quiridrgico Recuperada, 5 dias VPPI
o Enfisemac Plys &L mecuperado, WEPI por 3 dias
: i ] THAM & Astrup (Optimo)
Recuperado. VPPI por 7 diag
12 | Enfisema-Plus L , , -3
Policmat, Canula 11 dias,
. | Intoxicacidén R : Ty
34 ¥ ) 5 Recuperado al 3er dia
Tricflucroperazina
: Traumsa cranec-en- 3.65 Hipcotermia 33o0. Astrup. Cinil
7 | cefdlico grave. 19 d. Recupera 3 1/2m.
.= | Parc cardizco por £ = Dep. Anestesia Resucita-Impla
7| Stoke-Adzains 7  ta pace-maker (Recupera)
. i te : i 7
3G Paralisis Ascen— 5 Muere. <8 dias VPPI (Polici
17 Trauma Torax-plus 5 Recupera. VPFPI por 9 dias|
2 Slogueo sasser con Alcohol
i& | Cancer Laringe 9=12=65 . i : W >
slosofarigeo con Alcchol
2 | Ceontusidn Cerebral 13-10-65 Intubac nasal 3 4. (REecuperass
B 0
Urevert-Astrup. 5 7
.0 | Cancer Laringe (op) 5 it edidatyd ﬁt o3 i
VEPFEF] por § dias, Muere :
Complicacidén Post- . : )
L1 ] p art by Muere LB horas despues Trachss
Quirirgica
L2 | Trauma craneo-enc. 5 Muere al 5¢. diza en VPPI. IS
De alta 2 los 7 dias ;
.3 | Céncer de Traguea 5 e g
Muere en su casa -
— - P ..,-_"'_F B s e g ; "_I'
Edema de pulmon trau. 5 Astrup-VPPI por L dias (E 5=
| ~i4tico (quirireico) trdm) Recuperads =z los 15 dis
5 Post-quirdrgico 5=65 VPPI por 5 dias (Recu
i g _ Polipmat., VEFFI 24 hor
L6 | Traumatico General > i : .
la 7 dias (Recuperado) .
X Complicacidn post- . VPPI Poliomat por 2 h, Gl
5 cuirdrgica la por 8 dias (Recuperado)
. - Caso optimo VPPI por 22 dis
1.8 Enfiszma - plus =55 s s E :
y 1 dia. Recuperado. ;
B Complicacion post-
'S N ’ 5  Canulada L dias (Recuperadal
quirirgica |
50 Patologia pulmonar 8 -10-65 Muere a las 2 h, de VPFI
. -10=- ; i
multiple defecte del baldn insuflable.
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| [
0 Diagndostico Edad | Categoria | Fecha R esultados
: Recuperado. Sala de Recupera-
B0 Mmedleo b3ia S cién por 48 h., Hospital 2 meses
Complicacién post- Ne 27-9- 65 SPIROMAT Drager para VPFPI |
quirirgica por 24 h. Muere (Linfang-Carci)
Enfisema - plus 59 a 13- 9-65 Muere a los 15 dias VPPI,

- % Hipotermia 35.5°. VPPI por 11 |
Hematoma sub-dural| 6L a 10=- 3=65 O eetrerais: |
Complicacién post- 57 a _ 25— 3-65 Hipotermia. Astrup. VEPPIL por |
quirurgica 2 dias Poliomat., Muere.

Intoxic. Barbitirica L1 al|l Amarillo 3-10-65 Manitol. Recuperado |
Trauma Craneo y s 1 2-65 Hipotermia 35° 4 dias. Cénulado
pneumo-hemotorax 1 12 d. Recuperado 12 dias.
: i _ Muere a las 36 horag
Intoxic., Barbiturica 15 a| Amarillo 9-11-65 e regenicn
i : Primer caso P.V.C. Astrup
T ORGSR oous k- 3-66 (ppr por 3 dias. Recuperado
: Recuperado despues de 5 horas |

jrarerave 61 aflAmarillo L1-10-65 Eter profundo. Gang. estrellads |

eerpar Astrup. Exanguine 1,500 plus
Intoxic. barbitiurica 37 a| Amarille 8- 5-E6 2000) co. Reciipannns 2l horas

Céancer generalizado L,-66 Astrup., Hipotermia. Muerte,

Bronconeumonia
Quemaduras 80%

F ase aguda tratada perfecta
P.V.C. THAM, Muere a9° lia
3_66 Paciente que luego casi muere
por spondilolitesis. Recuperado
Caso brillante, Astrup. Bicarbo-
nato, Coma por 8 dias. Recuperadc

=66

Atelectasia Pulm.

B e —

Hipoglicemia Iatrog.

Intoxicacién Cloro-
promaz.

Traumatismo de Cra
neo Encéfalo

6-65 VPPI a mano. Recuperada 2hLh.

5-66 Hipotermla por 3 dias. Astrup
 Cénula por L1 d. Act, 1 1/22
Muere a las 12 horas VFPPI
P.V.C. Caso muy grave,
7_66 VPPI con Engstrén y eter

profundio. Recuperada 11 d.
Paroc cardiace no quirargico
Muere a las 96 h., de VPPI

f-66 Muere a 36 h, VPPI (THAM)

Abceso Hepdtico

Asma grave plus

Elegmén leflosy del
cuello

Enfisema-plus

Complicacién post- Recuperada despues de 5 dias

quirirgica SRR continuos de VFPPI y 2 interrup.
RE) cacion post= 21-10-63 Muere a los 8 dias (Didbetes)
:!uir*ﬁrg‘lr:a

| e Caso grave. Recuperado
Enfisema-plus g T ; 8- 5-63 Muere luego.
Post-guirdrgico 1 7 20- 6-66 F.V.C. Trasylol por 25,000 u

Pancreatlitis

Moere a las 24 h., de VPPI.
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