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RESUMEN

El uso de aire para ventilacién transanestésica es un tema controvertido. En todo caso, su uso obliga a la observancia de
cuidados y condiciones especiales. Este trabajo informa el uso inadvertido de aire en lugar de oxigeno para ventilacién trans-
anestésica, en cuatro pacientes en edades pediatricas sometidos a tratamiento quirirgico.

Durante la induccién se usé inadvertidamente para ventilacién una mezcla gaseosa de aire y 6xido nitroso en partes
iguales; hubo cianosis y bradicardia. Esta mezcla gaseosa implicé una presién parcial de oxigeno en la traiquea de 58.36 mm.
de mercurio, ya que el porcentaje de oxigeno fue de 10.49 por ciento; esta proporcién se modificé ante los signos menciona-
dos, al excluir def circuito anestésico el 6xido nitroso, quedando s6lo aire y halothano durante el mantenimiento anestésico.

A pesar de que la ventilacién transanestésica con aire no satisfizo los requisitos minimos recomendados, la evolucién
transanestésica y postanestésica fue sin incidentes ni accidentes.

Se efectda una exposicion de los casos implicados.

SUMMARY

The use of air for maintenance anesthetic ventilation is a matter of controversy. In this case its use oblige the observance
of spectal cares conditions.

The work reports the use of others forms of air instead of oxygen on transanesthesic ventilation, four patients pediatric
ages under surgycal therapy.

During the inductions for ventilations was use a mixture air gas and oxide nitrous in equal parts; preseinting cyanosis:
and bradycardia. This gas mixture implied a partial pressure of oxygen in trachea with 58.36 mm Hg; Although the percentage
of oxigen was 10.49%; This proportion was modify before signology was mentioned, to the removal of the anesthetic circuit the
oxide nitrous leaving only air and halothane during the anesthetic maintenance.

In spite of the transanesthetic ventilations with air, it not filled the minimum requeriments, the trans and postanesthetic
evolutions was without any accidents.

An exposure of the above cases, its bibliographic references will be review over this research.

INTRODUCCION

E L ser humano en condiciones normales to-
ma el oxigeno que requiere para sus fun-
ciones del aire ambiente, mediante la ventila-
cion.' Existen condiciones anormales en las
que es obligado asistir o controlar esta fun-
cién respiratoria.2 Una opcién practica es

tuarla con aire ambiente mediante un amba.3
Sin embargo, es recomendable el uso de oxige-
no en grandes concentraciones en la mezcla
usada, porque estas situaciones anormales o
estados patolégicos frecuentemente implican
trastornos de la ventilacién, transporte, difu-
sién, perfusién, o un aumento de los requeri-
mientos tisulares de oxigeno?(figuras 1y 2).
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Cuando un ser humano es sometido a un
acto quirargico que requiere un procedimiento
de anestesia general, el médico esta obligado a
intervenir en la ventilaciéon.’ El tipo de mezcla
gaseosa que usara es un aspecto importante.
Existen informes del uso de aire en la ventila-
cién de un paciente anestesiado® 7 pero esto
exige del anestesidlogo conocimientos acerca
de fisiologla respiratoria, conducta fisica de los
gases y caracteristicas fisicas del medio am-
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6. Helio (0.0004 por ciento).

7. Criptén (0.00005 por ciento).

8. Xendn (0.000006 por ciento).

Esta mezcla se comporta de modo diferen-
te segun la altitud respecto al nivel del mar. En
otras palabras, la presién atmosférica influye
directamente en la presion parcial de cada uno
de los componentes de la mezcla.®

La presién parcial de un gas en un medio
ambiente determinado (altitud conocida) se
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Figura 1.

biente en que se efectuara el procedimiento
anestésico.

Recordemos que el aire es una mezcla de
gases en la proporcién siguiente:®

1. Nitrogeno (78.30 por ciento).

2. Oxigeno (20.99 por ciento).

3. Argén (0.94 por ciento).

4. GO, (0.03 por ciento).

5. Hidrégeno (0.01 por ciento).

puede calcular multiplicando la concentracion
de éste por la presién total. La presién atmosfé-
rica a nivel del mar corresponde a 760 mm. de
Hg. (una atmadsfera) y la presién parcial de oxi-
geno a 159 mm. de Hg.® Al nivel del mar dismi-
nuye la presién atmosférica y la presion parcial
de oxigeno. Al bajar del nivel del mar la presién
atmosférica y la presién parcial del oxigeno au-
mentan. En la ciudad de México, con una altitud
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de 2233 metros sobre el nivel del mar, existe
una presiéon atmosférica de 580 mm. de Hg. y
una presién parcial de oxigeno de 121 mm. de
Hg.?

Existen informes del uso de aire en proce-
dimientos anestésicos en la ciudad de México;®
sin embargo, en ellos se enriquece con oxigeno

.- Ventilacién
.- Difusioén

.- Perfusién
.- Transporte
.- Aprovechamiento
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el aire respirado, aumentando su concentraciéon
y consecuentemente su presion parcial en la
mezcla inspirada.

El aire que se destina para la ventilacion
humana, debe ser puro. El aire que se obtiene
de aspiradores de quiréfano no es recomenda-
ble para el uso humano; porque se obtiene del
medio ambiente de una compresora, no se veri-
fica la concentracion de oxigeno, biéxido de
carbono y otros componentes normales y anor-
males de esta mezcla, no se eliminan polvos y
humos, ademas, se contamina con grasas de la
compresora.t

En esta comunicacién se informan cuatro
casos en los que, de manera inadvertida, se uso
aire en lugar de oxigeno en pacientes pediatri-
cos que fueron sometidos a anestesia general.

CAs0s CLINICOS
Caso 1.
Nota preanestésica. Paciente de sexo

Figura 2.
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masculino, de tres afios de edad, con diagnésti-
code linfangioma recidivante, programado para
reseccion quirargica, carga genética positiva a
la diabetes, intervenido un afio seis meses an-
tes por el mismo problema. Sin sintomas respi-
ratorios. Refiere crecimiento de la tumoracion.
Buen estado general, tranquilo, bien hidratado,
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bucofaringe normal, cuello con tumoracién en
cara anterolateral izquierda. Térax con deforma-
cion anterior izquierda. Sin compromiso cardio-
respiratorio. La hemoglobina era de 11.7 gra-
mos por ciento y el valor hematécrito de 36.1.
Riesgo anestésico-quirargico E-I-A.

Evolucién transanestésica. Con anestesia
general inhalatoria se efectué procedimiento
proyectado. Medicacion preanestésica a base
de sulfato de atropina 0.1 miligramo. Se ventild
con mascarilla facial con una mezcla constitui-
da aparentemente por partes iguales de oxige-
no y 6xido nitroso mas halothano al uno por
ciento; previamente se indujo con propanidida
100 miligramos y succiniicolina 10 miligramos
por via endovenosa. El paciente tuvo cianosis
ungueal y peribucal, motivo por el que se revisé
el circuito y se excluy6 de la mezcla el 6xido ni-
troso, con lo que disminuyeron estos signos. El
transanestésico se mantuvo aparentemente
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con oxigeno al 100 por ciento y halothano en di-
ferentes concentraciones. La frecuencia cardia-
ca aumento de la basal de 110 por minuto a 170
por minuto durante el transanestésico.

La induccion se consider6 laboriosa debi-
do a que no se logrd hipnosis y relajacién
muscular éptima. La emersidn se calific6 como
normal y se translad¢é al paciente a recupera-
cion.

Se transfundieron 190 mililitros de solu-
cién glucosada al cinco por ciento.

Evolucién postanestésica. En recupera-
cién, no se informaron accidentes ni inciden-
tes. Fue dado de alta del Hospital 24 horas des-
pués de efectuado el procedimiento quirargico.

Caso 2.

Nota preanestésica. Paciente de sexo
masculino de 13 afios de edad, con diagndstico
de litiasis ureteral izquierda y diverticulo vesi-
cal, programado para pielografia ascendente,
probable litotomia, resecciéon de diverticulo y
plastia de cuello vesical. Antecedentes anesté-
sicos positivos, alérgico al dextromertorfan,
transfusionales ignorados. A la exploracion fisi-
ca; buen estado general, buena coloracién de
tegumentos, bien hidratado, bucofaringe nor-
mal, cuello sin alteraciones. Sin compromiso
cardiopulmonar. Los examenes de laboratorio,
con hemoglobina de 13.2 gramos por ciento y
valor hematdécrito de 40.5. Riesgo anestésico-
quirurgico grado E-I-B.

Evolucién transanestésica. Con anestesia
general balanceada se hizo pielografia y plastia
de cuello, con duracién de tres horas. Induc-
cion con ketamina 30 miligramos, fentanyl 25
microgramos, dehidrobenzoperidol 2.5 miligra-
mos por via endovenosa; relajacion muscular
facilitada con bromuro de pancuronio 2 miligra-
mos. Ventilacion con mascarilla facial con
mezcla gaseosa aparente de oxigeno, 6xido ni-
troso a partes iguales mas halothano; aparecié
cianosis intensa, por lo que se suprimié el 6xi-
do nitroso y disminuyé la coloracion de tegu-
mentos. La intubacién traqueal se efectué en
tres intentos por dificultad técnica, utilizando-
se una sonda Hevert numero 30. Mantenimien-
to con halothano al uno por ciento y oxigeno al
100 por ciento aparentemente, fentanyl fraccio-
nado en dosis total de 200 microgramos. Cursé
con signos vitales estables y normales. Ingre-
sos: solucién glucosada al cinco por ciento:
580 mililitros:. solucién Hartmann: 100 milili-
tros. Egresos: hemorragia aproximada de 200
mililitros. Emersién tranquila, ventilacion es-
pontanea, buena coloracién, con reaccién a es-
timulos externos. Conviene mencionar que la
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induccién anestésica y la intubacién endotra-
queal no fueron faciles por las caracteristicas
de la glotis y la falta de relajacion muscular e
hipnosis inadecuada.

Evolucién postanestésica. En el Servicio
de Recuperacion, inicialmente se encontré pali-
do, con agitacién psicomotora. Ulteriormente
tuvo una evolucién estable y fue dado de alta
del Hospital por mejoria.

Caso 3.

Nota preanestésica. Paciente de sexo
femenino de un afio 10 meses, de edad, sin an-
tecedentes de importancia desde el punto de
vista anestésico. Diagnéstico de lipoma cervi-
cal, programada para reseccion del mismo. Pa-
decimiento actual caracterizado por tumora-
cién en nuca. Exploracién fisica: buen estado
general, buena coloracion de tegumentos. Cue-
llo con tumoracion en la regién posterior. Buco-
faringe normal. Cardiopulmonar sin compromi-
S0,

Evolucién transanestésica. Se inicié induc-
cién con mascarilla facial con una mezcla de
oxigeno y 6xido nitroso al 50 por ciento aparen-
temente, halothano al uno por ciento. Por no
disponer de vena permeable, se administré por
via intramuscular 40 miligramos de succinilcoli-
na. Se observo cianosis y se retird el éxido ni-
troso de la mezcla, con lo que disminuyé la co-
loracién. Intubacion traqueal con sonda Hevert
nimero 22, sin dificultad técnica. Mantenimien-
to aparentemente a base de oxigeno al 100 por
ciento y halothano en porcentajes variables.
Cursé con signos vitales estables. Emersion y
extubacion sin incidentes. Pas¢ a la sala de re-
cuperacion. .

Fue dado de alta de recuperacién sin com-
plicaciones y el mismo dia egresé del Hospital
con cita a la consulta externa.

Caso 4:

Nota preanestésica. Paciente de’ sexo fe-
menino, de 14 afos de edad, con diagndstico
de tumoracién supraclavicular, programada pa-
ra biopsia. Intervenida tres afios antes por re-
ticulosarcoma en mediastino posterior con in-
filtracién a canal raquideo. Sin anhtecedentes
anestésicos, alérgicos. Sin sintomas respirato-
rios. Exploracién fisica: buen estado general,
buena coloracién, tranquila, cuello normal y bu-
cofaringe sin alteraciones. Cardiopulmonar sin
compromiso. En regién supraclavicular una tu-
moracién. Hemoglobina 13 gramos por cientoy
valor hematdcrito 32. Riesgo anestésico-quirur-
gico E-I-A.

Evolucién transanestésica. Se administro
anestesia general inhalatoria con duracién de
dos horas. Induccién con propanidida 500 mili-
gramos. Intubacién facilitada con succinilcoli-
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na 80 miligramos. Se ventil6 con mascarilla fa-
cial, con una mezcla aparente de oxigeno y 6xi-
do nitroso al 50 por ciento y halothano; se ob-
servé cianosis acompafada de bradicardia, por
lo que se excluyé el 6xido nitroso de la mezclay
se administré sulfato de atropina 0.5 miligra-
mos, con lo que se normalizé la frecuencia car-
diacay la coloracion. Mantenimiento con oxige-
no aparentemente al 100 por ciento y halothano
en porcentajes variables. Cursando con una fre-
cuencia cardiaca de 100 latidos por minuto en
promedio.

Ingresos: solucién glucosada al cinco por
ciento, 300 mililitros. Emersién tranquila, con
ventilaciéon espontanea.

Evolucién postanestésica. No hubo com-
plicaciones; se trasladé al Servicio de Radio-
terapia para vigilancia de la evolucién oncol6-
gica.

COMENTARIOS

Estos casos fueron comentados con otros
médicos anestesi6logos del Servicio y, por el
antecedente de haber cambiado el sistema de
distribucién de oxigeno, 6xido nitroso y aire en
los quiréfanos, se procedié a revisarlos, se en-
contrd que en el quiréfano donde se efectuaron
las intervenciones anestésico-quirtrgicas de
los casos informados, se confundieron las Ii-
neas de oxigenoy aire.

De manera que durante la induccién, en
que supuestamente se ventilé con oxigeno y
oxido nitroso en partes iguales, en realidad se
ventilé con una mezcla de aire y 6xido nitroso
en partes iguales. Al aparecer los signos de hi-
poxia, supuestamente se ventilé el resto del
procedimiento con oxigeno al 100 por ciento y
halothano, pero en realidad fue aire-halothano.

La atmdsfera contiene aproximadamente
20.9 por ciento de oxigeno que en circunstan-
cias normales es suficiente para cubrir las ne-
cesidades del organismo humarno.?

Sin embargo, si se quieren prevenir lesio-
nes histicas en casos de hipoxia aguda o créni-
ca, es preciso aumentar este porcentaje.® 10
Cuando existen trastornos circulatorios a pesar
de que la captacién de oxigeno sea satisfacto-
ria, la llegada de sangare oxigenada a las células
es insuficiente.” El aumento de la tensién o
presién parcial de oxigeno en la sangre, no sélo
aumenta la cantidad flsicamente disuelta en el
plasma, sino que mejora también el gradiente
de la tensién de oxigeno en la zona estancada.'?

A nivel del mar la saturacién de oxigeno en
la sangre arterial es aproximadamente el 95 por
cientoy la tensién de este gas en la traquea du-
rante la inspiraciéon es de 149 mm. de mercurio
(esto es el 21 por ciento de 760 mm. de mercu-
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rio, menos la tension del vapor de agua a 37 gra-
dos centigrados = 47 mm. de mercurio). La
respiracion de oxigeno al 100 por ciento despla-
za al nitréogeno y la tensién de oxigeno aumenta
entonces a 713 mm. de mercurio (es decir, 760-
47 mm. de mercurio)."™

En la ciudad de México, la saturacién de
oxigeno de la sangre es de 92.85 por cientoy la
tension de este gas en la trdquea durante la ins-
piracion es de 116 mm. de mercurio (21 por
ciento de 580 mm. de mercurio, menos la ten-
sién de vapor de agua a 37 grados centigrados
= 47 mm. de mercurio). La respiracién de oxi-
geno desplaza al nitrégeno y la tensién de oxi-
geno aumenta entonces a 533 mm. de mercurio
(es decir 589-47 mm. de mercurio.”

La concentracion de oxigeno inspirado
(FiO2) expresado como fraccién y no como por-
centaje, es un factor de importancia, ya que
constituye el medio mas sencillo y a menudo
mas eficaz para influir en la oxigenacion de un
enfermo, durante una anestesia general. Reduc-
ciones de la FiO2 fueron corrientes anterior-
mente, durante la anestesia obstétrica (anesté-
sico-aire) y en la anestesia dental hipoxica, pero
en la actualidad sélo debe ocurrir como resulta-
do de un error o un accidente, Si los otros fac-
tores, se conservan constantes, todo incremen-
to de la concentracion de oxigeno inspirado au-
menta la pO, 7 mm. de mercurio por cada uno
por ciento de oxigeno en la mezcla (a nivel del
mar). Asi, el 30 por ciento de oxigeno aumenta
64 mm. de mercurio de pQ0s alveolar, sobre los
103 mm. de mercurio que es ¢l valor normal co-
rrespondiente de la respiracién de aire a nivel
del mar. La respiracion de aire en condiciones
criticas representa la diferencia entre una pQ»
seguray una que no es compatible con la vida.

En los casos que motivan esta comunica-
cion, se usé inadvertidamente una mezcla ga-

seosa de aire y 6xido nitroso en partes iguales,

lo que implicé que la presion atmosférica de la
ciudad de México tuvo que ser repartida en los
componentes de la mezcla gaseosa y, por tan-
to, la presion parcial de oxigeno en la traquea
fue de 58.36 mm. de mercurio, con lo que la sa-
turacién de oxigeno en la sangre arterial se pre-
sume pobre, igual que el oxigeno diluido en el
plasma. El oxigeno en esta mezcla estaba en un

10.49 por ciento.
La curva de disociacion de la oxihemoglo-

bina permite tolerar, en condiciones normales,
grandes variaciones de la tensién o presion at-
mosféricay la tension del oxigeno puede dismi-
nuir hasta 40 mm. de mercurio, antes de que la
saturacion disminuya hasta un nivel que oca-
sione cianosis y sintomas de hipoxia. En pa-
cientes con anestesia general, lo anterior no es
practico ni recomendable.
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La hemoglobina es el principal transporta-
dor de oxigeno y normalmente esta saturada
del 95 al 97 por ciento, por lo que exten pocas
posibilidades de mejorar la saturacién con el
uso de grandes concentraciones de oxigeno.
Sin embargo, la cantidad transportada en el
plasma tiene una relacién directa con la tension
de oxigeno en el aire inspirado. A una tension
de 3.5 atmésferas (2660 mm. de mercurio) la
cantidad de oxigeno transportada en el plasma
es mayor que la diferencia arteriovenosa nor-
mal, de modo que la hemoglobina ya no es ne-
cesaria. En resumen: a cada 100 mm. de mercu-
rio de aumento de la tensién corresponde un
aumento aproximado de 0.3 c.c. de oxigeno por
cada 100 mililitros de plasma (cuadro 1).1?

CUADRO I. CONTENIDO DE OXIGENO EN EL PLASMA

Respirando aire ambiente
a nivel del mar

Respirando 100% de O, a
nivel del mar.

Respirando 100% de O, a
dos atmosferas.

Respirando 100% de O, a
tres atmésferas. .

Respirando 100% de O, a
3.5 atmdsferas.

0.3 cc./100 cc. de sangre

2.0 ¢cc.100 cc. de sangre
3.8 c¢c./100 cc. de sangre
5.3 c¢c./100 cc. de sangre

6.5 cc./100 cc. de sangre

" (Tomado de: Fisiologla pulmonar. COMROE).

De la misma manera, el decremento de la
presion parcial de oxigeno en el aire inspirado,
disminuye sus posibilidades de transporte en
el plasma; situacién que existia en los casos in-
formados.™

El aumento del contenido de oxigeno y en
menor proporcién Ila mejorfa del gradiente de
presién a disposicidon de los tejidos, son base
de las ventajas teédricas del uso de bxlgeno en
grandes porcentajes o bien de la cAmara hiperba-
rica (no olvidando las complicaciones debidas
a la exposicién durante lapsos prolongados a
grandes concentraciones de oxlgeno).'2

Se ha considerado que la zona de seguri-
dad es a los 2 300 metros sobre el nivel del mar,
con una presion atmosférica de 564 y una pre-
sién parcial de oxigeno de 118. Sin embargo,
esto implica que los habitantes de zonas altas,
incrementen sus cifras de hemoglobina a fin de
captar mas oxIgeno, ya que la tensién de 0, es
pobre paradiluirse en el plasma.

La ciudad de México, que se encuentra a
2233 metros sobre el nivel del mar, tiene una
presién atmosférica de 580 mm. de mercurio y
una presioén parcial de oxigeno de 121.3 mm. de
mercurio, esta préxima a la zona de seguridad.s

El oxigeno tiene una funcién metabdlica a
nivel mitocondrial, la tensién de oxigeno inspi-
rado representa el maximo valor de una secuen-
cia descendente de tensiones de oxlgeno, rela-
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cionadas con el suministro de oxigeno a aquel
lugar (figuras 1y 2).13

En cada escalén de la cascada de oxigeno
a nivel del mar (cuadro ll), acttan diversos fac-
tores para reducir la tensién de oxigeno. Si la
tensién inspirada es poca o el gradiente en al-
gin escalén es mas empinado de lo usual, ello
puede ser combatido aumentando la tensién de
oxigeno inspirada y aumentando asi la presion
de conduccidn al principio de la cascada.’

CUADRO (. CASCADA DE OXIGENO A NIVEL DEL MAR.

Ambiente .............. ... ...l 159 mm.Hg.
Traqueal .............coiiiiiiinnn.. 150 mm.Hg.
Alveolar..................c.ooal 103 mm.Hg.
Arterial ................ ... 100 mm.Hg.
Capilar ... 51 mm.Hg.
Mitocondrial ........................ 10 mm.Hg.

(Tomado de: Fundamentos cientfficos. Scurr.)

Mientras mas abajo de la cascada esta la
lesion a tratar, mayor es la tensién de oxigeno

‘inspirado necesaria para mejorar. Campbell ha

calculado el aumento del contenido de oxigeno
en la sangre arterial por un aumento de uno por
ciento de la concentracion de oxigeno inspira-
do para lesiones situadas en diferentes luga-
res' (cuadro llI).

CUADRO IlI.

Cambio en el contenido de
oxigeno por aumento de uno
por ciento de oxigeno

Lesion

Para concentracion de

oxigeno inspirado 3.0 cc./100cc.
Ventilacién alveolar

disminuida 3.0 cc./100cc.
Mezcla venosa 0.02 cc./100cc.
Hemoglobina baja 0.04 cc./100 cc.
CO-hemoglobinemia 0.03 cc./100 cc.
Metahemoglobinemia 0.03 cc./100 cc.
Bajo gasto cardiaco 0.03 cc./?00 cc.
Envenenamiento de enzimas

celulares 0.03 cc./100 cc.

(Tomado de: Fundamentos cientificos. Scurr).

Es util considerar la cantidad total de oxi-
geno que estéa tedricamente disponible para los
tejidos por minuto. Este concepto desarrollado
por primera vez por Richards y ulteriormente,
elaborado por Freeman y Nunn, es simplemen-
te el producto del contenido de oxIigeno arterial
y el débito cardiaco por minuto (Q).*3

Q: oxIgeno disponible/minuto = contenido de Hb + conte-
nidode plasma x Q.

Qcc

(1.39 x Hb x Sa0,)
100

100

+ (0.003 x pa02) x

Consideramos que en la ciudad de México
la pO> en el aire ambiente es de 121 mm. de



USO INADVERTIDO DE AIRE. MORENO Y COL.

mercurio y Ia pO2 en el alveolo es de 116 mm.
de mercurio respirando aire.® Nuestros pacien-
tes fueron ventilados durante la induccion con
una mezcla de aire-6xido nitroso en partes igua-
les, en la que la pO, era de 60.5 mm. de mercu-
rio, en estas condiciones, la célebre cascada de
oxigeno (cuadro ll) empieza desde sus dos pri-
meros escalones en déficit con respecto a la
pO,. Esto lo podemos englobar en la primera
causa del mal aporte de oxigeno a la célula que
el cuadro Il menciona. Consecuentemente la
cantidad total de oxigeno disponible para los
tejidos es muy poca. Si se hubieran prolongado
las condiciones de la induccién hipdxica, se hu-
biera presentado un accidente irreversible.

La ventilacion con aire-halotane en el
transanestésico, permitié satisfacer las necesi-
dades tisulares de oxigeno, pero con muy poco
oxigeno disponible, lo que habla de un pequefio
margen de seguridad, ya que la pO» de estos pa-
cientes era incapaz de diluir el oxigeno en el
plasma para ser transportado a la célula. Estos
pacientes, ante un problema agregado en los es-
calones de la cascada de oxigeno o bien un
mayor gasto del mismo a nivel celular, hubieran
presentado lesiones irreversibles por hipoxia.

Considerando que en la ciudad de México
se experimenta una presién atmosférica de 580
mm. de mercurio y que la presién parcial de oxi-
geno en estas condiciones es de 127 mm. de
mercurio, cualquier incremento en la concen-
tracion de oxigeno inspirado aumenta la pOs
4.5 mm. de mercurio por cada uno por ciento de
aumento de oxigeno en la mezcla gaseosa.

Podemos considerar que en los casos ana-
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lizados, la pO, de la mezcla de aire-6xido nitro-
so fue de 63.5 mm. de mercurio y la pO5 en tra-
quea de 58.36 estando ésta pO, vigente cuando
menos en la induccién anestésica; después, al
excluir el 6xido nitroso (pensando proporcionar
100 por ciento de oxigeno) la pO, fue de 127
mm. de mercurio y la pO, de la trdquea de
116.72 mm. de mercurio. La ocurrencia de cia-
nosis relatada, implica la no saturacién adecua-
da de la hemoglobina por el oxigeno, obviamen-
te, deficiente llegada de oxigeno a la célula dis-
tal. El tiempo en que fueron ventilados con aire
posiblemente implicé una saturacion aceptable
de O2 en la hemoblogina pero es dudoso el
transporte de oxigeno diluido en el plasma, lo
que se expresa en el cuadro I

Entendemos que la ciudad de México, con
una altitud de 2233 metros sobre el nivel del
mar, se encuentran a sélo 77 metros de la deno-
minada “zona de seguridad” permitiéndonos
entender lo importante que es enriquecer con
oxigeno la mezcla gaseosa inspirada. Es posi-
ble efectuar un procedimiento de anestesia ge-
neral, con aire en la ciudad de México como lo
confirman los casos informados, pero debera
ser en pacientes en éptimas condiciones.

Tratar pacientes de alto riesgo o en estado
critico con aire en la ciudad de México es des-
conocer todo lo expresado.

En todos los casos es recomendable prote-
ger a nuestros pacientes, razén por la cual pug-
namos por el uso de mezclas con porcentajes
terapéuticos de oxigeno para la ventilacién del
ser humano. No olvidemos el riesgo que impli-
ca el uso crénico de oxigeno al ciento por cien-
to.
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HARVEY, William (1578-1657). Los ejercicios (estudios) anatémicos sobre el movimiento del corazén y la

sangre...
“Una edicién vigorosa, aunque sin pulir, del libro de Harvey en lenguaje contemporaneo”. (Keynes 19). Este

ejemplar es de interés especial, proviniendo, como sucede, del Royal College of Phycisians, en el cual Har-
vey se mostré tan activo durante muchos afos. Wing H 1083.
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