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A pesar de las indudables limitaciones de las técni-
cas tradicionales de diagndstico microbioldgico de la
tuberculosis v de la necesidad de disponer de técnicas
mas rapidas v sensibles que aquéllas, durante bastante
tiempo no se consiguieron avances importantes en
este sentido. En los iltimos afios, al amparo de las
nuevas tecnologias y, en gran parie como consecuen-
cia del impacto medicosocial del SIDA en el que la
tuberculosis y otras enfermedades micobacterianas
constituyen infecciones asociadas muy importantes,
se ha hecho un gran esfuerzo de investigacién en la
busqueda de técnicas alternativas de diagndstico mi-
crobiolégico, Asi, se han disefiado nuevos métodos de
cultivo (radiométricos y medios bifdsicos no radiomé-
tricos)"?, se han estandarizado técnicas de hemoculti-
vo para deteccién precoz de micobacteriemias® y se
han comercializado sondas genéticas para identifica-
cion de micobacterias aisladas a partir de muestras
clinicas®.

Fl estudio de los lipidos de la pared celular de las
micobacterias se ha utilizado con dos finalidades de
interés clinico; por un lado, se han evaluado v puesto
a punto técnicas rapidas de identificacidén cromato-
grafica’, v, por otro, se estd trabajando actualmente de
forma experimental en técnicas muy sensibles de cro-
matografia de gases asociada a espectrometria de ma-
sas con monitorizacion selectiva de iones para detec-
tar moléculas lipidicas especificas en muestras clini-
cas. Con esto se pretende poder realizar un diagndsti-
co rdpido de las enfermedades micobacterianas®.

El diagnéstico directo de la tuberculosis utilizando
técnicas de ampliacidn enzimdtica del ADN (PCR)
posee enormes posibilidades de cara a un prdéximo
futuro’. Con esta técnica se puede ampliar una se-
cuencia de ADN mas de un millén de veces. Una vez
ampliada una secuencia genémica, ésta se puede de-
tectar y visualizar tras tincidn con bromuro de etidio
o por hibridacion con una sonda marcada. Es posible
reamplificar una alicuota de la amplificacién inicial,
pudiendo asi detectar el bacilo tuberculoso aunque
éste se encuentre presente en la muesira en escaso
nimero. Estas técnicas de ampliacion enzimdtica del
ADN estdn desarrollandose en la actualidad de forma
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muy activa; exigen especialistas entrenados y precau-
ciones especiales en lo que se refiere a organizaciéon de
espacios y manipulacion de reactivos. Dos cuestiones
importantes tienen que tratar de resolverse en los
proximos afios, el problema de los falsos positivos en
una técnica de tan alia sensibilidad y como evitar los
falsos positivos en una técnica de tan alta sensibilidad
y como evitar los falsos negativos debidos a la presen-
cia de inhibidores en determinadas muestras clinicas.

Los progresos realizados, fanto en el estudio de la
compleja estructura antigénica de M. tuberculosis
como la preparacidn de antigenos purificados especi-
ficos, justifican un cierto grado de optimismo respecto
a la posibilidad de poder disponer en un préximo
futuro de una prueba seroldgica realmente 1itil en el
diagnéstico de la enfermedad tuberculosa®. En el diag-
nastico seroldgico de la tuberculosis es necesario con-
siderar dos siluaciones diferentes: la bisqueda indis-
criminada de casos en los programas de lucha antitu-
berculosa v el diagnostico de la enfermedad en la
practica clinica. Los datos disponibles en el momento
actual indican que para el primero de los supuestos,
utilizando técnicas de enzimoinmunoanalisis (EIA)
con los mejores antigenos disponibles, se obtiene una
adecuada sensibilidad vy especificidad para detectar
entre el 75-80 % de los casos. Sin embargo, para el
diagnostico clinico de la enfermedad se necesita una
especificidad préoxima al 100 % que garantice buenos
valores predictivos en la prucha’; esto exige adoptar
puntos de corte mds elevados en el EIA, con lo gue la
sensibilidad desciende al 50 % aproximadamente!'®.

En el momento actual desconocemos atin la dindmi-
ca de aparicién y la vida media de las inmunoglobuli-
nas en el curso de la tuberculosis, asi como también
qué antigeno o antigenos pueden ser de mayor utili-
dad. Tampoco conocemos porgué algunos pacientes
(20 % o mas) con tuberculosis activa no tienen niveles
detectables de anticuerpos en el momento de diagnos-
ticarse la enfermedad.

Hasta que estas cuestiones no estén aclaradas, el
diagndstico serologico de la tuberculosis no puede
recomendarse para uso general, pero es posible que
pueda ser utilizado en la bisqueda de casos tan pron-
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to exista una fuente central de antigenos bien caracte-
rizados y estandarizados. Estos serdn, probablemente,
glicolipidos sintéticos o proteinas obtenidas por inge-
nieria genética.
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NUEVOS AVANCES EN EL TRATAMIENTO DE
LOS TRAUMATISMOS TORACICOS

V. Chulia Campos

Facultad de Medicina de Valencia.

I.a mayoria de los avances en su tratamiento han
aparecido siempre tras las guerras, con las aportacio-
nes de la medicina militar. Sin embargo, los acciden-
tes automovilisticos, los atentados terroristas y la vio-
lencia urbana, constituyen hoy dia una fuente impor-
tante de estudio de traumas tordcicos vy heridas
penetrantes en tdrax'.

Del total de traumatismos, un 23 % se corresponde
con una afectacion tordcica, v de ellos, un 25 % mue-
re por esta causa’, elevandose significativamente di-
cha mortalidad, cuando se asocia a trauma de crinec®.

Lpidemiologia: En un estudio sobre su epidemiolo-
gia en la Comunidad Valenciana aparecen mayores
indices de siniestrabilidad en varones frente a muje-
res, v su perfil respecto a la edad de las victimas
muestra una mayor incidencia en edades comprendi-
das entre Jos 15 y 30 afios, quizds por un «exceso de
vitalidad mal usada»; y en los que el factor ingestién
de alcohol ha sido una de las causas mayores de
incremento de la mortalidad ilegando a constituir la
primera causa por afios de vida perdidos*. Estos indi-
ces pueden ser reducidos con medidas de prevencidn,
habiéndose realizado importantes estudios en los que
el empleo de los cinturones de seguridad, las bolsas de
aire, y los nuevos disefios en la carroceria v en los
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materiales, permiten una mayor absorcién de energia
por parte del vehiculo, disminuyendo el impacto al
conductor v acompafantes’. Pero sobre todo organi-
zando a nivel regional o de comunidades auténomas,
sistemas de recogida v transporte que realicen una
valoracién inicial, /r sifri, una estabilizacion de las
victimas, y una evacuacion dirigida hacia centros do-
tados adecuadamente®.

Otras causas: Aunque las causas mids frecuentes
sean las ya mencionadas, otras etiologias pueden ser
consideradas. Asi, cuerpos extrafios, liquidos y gases
téxicos pueden afectar al pulmén, érgano que engloba
y protege la caja tordcica y constituyen en otras for-
mas de agresidn al torax.

Principios biofisicos tras el impacto: Si limitamos la
exposicion a aquellos traumas producidos directa-
mente, habra que contemplar dos tipos de lesiones, no
penetrantes y penetrantes. En ambas un mejor conoci-
miento de los principios biofisicos que gobiernan el
impacto es imprescindible. La energia que se genera
se transmite desde la pared tordcica hacia los organos
internos en forma de ondas de choque cuya gravedad
y tipo de lesién depende de la magnitud y velocidad.
Asi pueden originarse lesiones a distancia, en especial
en zonas de interfase (membrana alveolo capilar,
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pleuras o mediastino). Para las penetrantes, la lesion
histica es proporcional a la energia cinética del pro-
yectil v de su trayecto, pudiendo provocar fendmenos
de cavitacién a lo largo de éste por fragmentacion
interna del proyectil.

Lesiones especificas: Se analizan un conjunto de
lesiones costales y pulmonares, haciendo énfasis en las
variables que afectan a su morbilidad y mortabilidad,
v en especial a la evolucidn en las terapéuticas em-
pleadas. La contribucion del dolor en el desarrollo de
la insuficiencia respiratoria aguda, y los errores en su
tratamiento han sido tenidos en cuenta’. El tratamien-
to a nivel hospitalario se orienta con nuevos aspectos
de la valoracién cardiorrespiratoria mediante las me-
didas combinadas de pulsioximetria y saturacién ve-
nosa de O, que permiten, no solo dar la alarma pre-
cozmente de una hipoxemia, sino también cuantifica-
tivamente valorar la eficacia de las maniobras tera-
péuticas.

Como cada afio, se han publicado complicaciones
poco frecuentes. Asi un caso de fistula de la arteria
coronaria izquierda y defecto septales® o rotura trau-
matica de la arteria pulmonar® han sido descritas.

Pero el problema fundamental sigue siendo la lesién
del parénguima tras la contusion y su implicacion en

el desarrollo de la insuficiencia respiratoria aguda
haciendo especial mencion en aquellos mediadores a
nivel local y general que coniribuyen ampliamente en
su formacidén'?, asi como las medidas de prevencion y
tratamiento.
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NUEVOS ASPECTOS DE LA VENTILACION MECANICA
EN ENFERMOS AGUDOS Y CRONICOS

G. Vazquez Mata

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital General Virgen de las Nieves. Granada.

El objetivo de este trabajo es proporcionar una
vision global de las técnicas de apoyo mecdnico a la
funcidn respiratoria, cuando ésta presenta una insufi-
ciencia respiratoria aguda (IRA),

La IRA se trata actualmente con tres tipos de préte-
sis mecdnicas:

1) Chaleco de presion negativa, que serian especial-
mente 1tiles para el apoyo de la insuficiencia respira-
teoria cronica estable, siempre que exista una eviden-
cla objetiva de fatiga muscular. Su gran ventaja s que
al realizarse la conexién enfermo/chaleco, es decir, sin
necesidad de recurrir a maniobras de intubacion, per-
mite su aplicacion domiciliaria. Actualmente estdn en
fase de disefio vy evolucion, siendo una de las vias mds
prometedoras para un future inmediato.

2) Oxigenador de membranas, mediante circula-
cién extracorporea. En esta técnica la oxigenacion/
extraccidén de PCO, se realiza enfrentando directa-
mente la sangre del paciente con una mezcla gaseosa
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adecuada, y separadas por una membrana inerte. Esta
téenica inicialmente se introdujo en cirugia cardiaca,
y posteriormente para el tratamiento de las hipoxe-
mias graves, es decir, rebeldes al tratamiento con res-
piradores convencionales. S¢ ha empleado en dos mo-
dalidades:

a) Circulacién extracorpérea mediante bypass aric-
riparterial. Esta variante se ha utilizado para mejorar
la oxigenacion, gracias al alto flyjo sanguineo que dan
este tipo de puentes. Durante de la década de 1970,
diversos estudios multicéntricos evidenciaron gue no
rebajaban la mortalidad del sindrome de distrés respi-
ratorio del adulto (SDRA), manteniéndose ésta alre-
dedor de un 90 %, tanto en el grupo tratado con
oxigenador como en los controles tratados con venti-
lacién convencional. El andlisis retrospectivo de estos
resultados evidencia que, en primer lugar, los criterios
por los que se seleccionaron los pacientes correspon-
dian a situaciones clinicas muy avanzadas, dificilmen-
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te tratables; ademas, la tecnologia disponible en aque-
llos momentos presentaba numerosos problemas para
su prolongacion mds alld de 48 horas. Actualmente,
esla téenica estd pendiente de una nueva reevaluacién
en el adulto, antes de zanjar su eficacia o no en las
hipoxemias refractarias. Sin embargo, en los nifios ha
demostrade una eficacia superior, en los casos de
hipoxemias graves, a la de la ventilacién convencio-
nal; por lo cual constituye una medida terapéutica
aceptada.

b) Circulacion extracorpérea mediante bypass ve-
novenoso. Esta variante se ha utilizado para mejorar
la PCO,, dada la facilidad con que ésta es removida
con los oxigenadores de membrana; por tanto no es
necesaria una ventilacidn con un volumen/minuto
prefijado para controlar la PCO,. La oxigenacion se
consigue mediante una ventilacién convencional con
presion positiva espiratoria final y baja frecuencia; es
decir, remedaria una técnica de ventilacién apnéusica.
Esta variante de empleo del oxigenador de membrana
estd actualmente en fase de evaluacion mediante un
estudio multicéntrico europeo.

Sea cual fuere la eficacia final de las técnicas de
oxigenacidén/extraccién de PCO, mediante circulacion
gxtracorporea, una de sus principales desventajas es la
necesidad de material altamente sofisticado, y perso-
nal cualificado. Esto hace inviable su aplicacion en la
mayor parte de los centros hospitalarios.

3) Respiradores. Son las prétesis mecdnicas que
proporcionan dos funciones basicas:

a) El volumen/minuto respiratorio necesario (V?)
para maniener una PaCQO, adecuada a cada paciente.

b) La fraccién inspiratoria de oxigeno (FiO,) nece-
saria para corregir hipoxemias de distinta fisiopatolo-
gia. Es un tratamiento sintomdtico y autolimitado en
el tiempo. Los respiradores constituyen hoy dia la
técnica de apoyo mecdnico mds usual en [a IRA. Los
modelos actuales son todos ellos volumétricos, es de-
cir, cada ciclo respiratorio estd condicionado por un
volumen prefijado, indistintamente de las presiones
en vias adreas que se pueden alcanzar; su tecnologfa es
electrénica y suelen incorporar un software de funcién
respiratoria.

Las prestaciones mds caracteristicas de éstos serian
las siguientes:

a) Ventilacién pulmonar. En la mayor parte de los
respiradores, se proporciona prefijando un volumen
corriente (Vt) y una frecuencia respiratoria (fr). Ade-
mds a cada ciclo, se le ajusta una relacién inspiracién/
espiracidn (I/E}, adecuada a las circunstancias de cada
paciente. El objetivo no es la normalizacién de la
PaCO,, sino mantenerla en los limites adecuados a
cada tipo de patologia y enfermo. Existe una presta-
cién denominada «apoyo inspiratorion, gue consiste
en suministrar un flujo suplementario de gases duran-
te la fase inspiratoria, cuando ésta se inicia por el
esfuerzo del propio enfermo. Esta prestacién disminu-
ye el trabajo inspiratorio del paciente, permitiendo su
mejor acoplamiento v tolerancia hacia estas magqui-
nas.
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b) Oxigenacion. Esta prestacion se controla bdsica-
mente con ¢l mando de FiQ,. La concentracién desea-
ble es de una Fi0O, = 0,4, dado que fracciones supe-
riores de oxigeno tienen una serie de efectos colatera-
les indeseables. En los adultos destacan atelectasias
por reabsorcidn, que junto con la induccidn de lesio-
nes similares a las del SDRA, agravan la hipoxemia;
también induce una bronguitis téxica. La Fi(, épti-
ma es aquella que consigue una PaO, de 60 + 5
mmlg, a la que corresponde una saturacién = &S %.
Cuando la FiO, que se requiere para obtener esta
Pa(, es = 0,5, se recurre a otras medidas de apoyo,
entre las que destaca la presion positiva espiratoria
final, que se conoce con sus siglas inglesas PEEP
(positive end espiratory pressure). Esta prestacién con-
trola las hipoxemias originadas por cortocircuitos de
la circulacidn puimonar, caracterfsticas del SDRA. T.a
PEEP consiste en mantener en toda la fase espiratoria,
incluyendo la fase final de flujo 0, con presiones su-
praatmosféricas, que oscilan entre 5y 15 cmH,0. Su
mecanismo de accién consiste en estabilizar las pe-
quetias vias acreas, evitando su colapso a la vez que
recluta unidades que previamente lo estuvieran; esta
accién en su conjunto contribuye a recuperar la capa-
cidad residual funcional que caracteristicamente estd
disminuida en e] SDRA.

¢) La relacién entre el enfermo v el ventilador se
puede realizar ¢n varios regimenes, entre los que des-
tacamos:

Ventilacidn controlada. Los ciclos son siempre ini-
ciados por el respirador, segiin la fry Vi prefijados en
los mandos. Si la frecuencia espontanea del paciente
no se acopla a la del respirador, el paciente debe de ser
sedado para conseguirlo.

Ventilaciéon mandataria intermitente sincronizada.
El paciente conserva su frecuencia y ventilacién es-
pontdnea. El respirador complementa de manera obli-
gada dicha respiracidon con un nidmero inferior de
respiraciones/minuto a la espontdnea del paciente v
suminisirando siempre un Vit prefijado. La ventila-
cién minuto final es la suma de la ventilacidn del
enfermo mds la del respirador. La tendencia actual es
la de ventilar a los pacientes con este régimen, tanto
en la fase aguda como en la fase de desconexion.

Ventilacion con velumen/minuto mandatario, El
paciente conserva su frecuencia y ventilacion espontd-
nea. El respirador sdlo complementa el volumen nece-
sario para alcanzar un volumen/minuto prefijado. La
suma de la respiracion espontdnea y el complemento
del respirador no supera el volumen/minuto prefija-
do. Es decir, a diferencia de la ventilacién mandataria
intermitente sincronizada, el respirador sélo apova
para conseguir un volumen minuto prefijado, que en
caso de que el paciente lo alcance espontdneamente
evita el funcionamiento del respirador.

Efectos colaterales de la ventilacion mecanica. Des-
taca la cafda del gasto cardiaco, originada entre otros
factores por una disminucién del relorno venoso. Este
fendmeno alcanza su mayor importancia en Jas fases
iniciales de la ventilacion. Puede contrarrestar la me-
Jjoria obtenida en la PaO, al producir una caida en el
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transporte de oxigeno periférico. La ventilacién man-
dataria intermitente serfa la que se toleraria mejor
hemodindmicamente. Otro efecto colateral que desta-
camos cs la disminucién del débito urinario originada
por un incremento en la secrecidn de la hormona
ADH. Esto puede agravar una situacion edematosa si
exist{a previamente. El barotrauma, complicacion cla-
sica de la ventilacién mecdnica, se suele producir
cuando los picos de presion inspiratoria superan los
60 cmH,0O.

Actualmente se estdn investigando los efectos de la
PEEP sobre ¢l drenaje linfatico pulmonar, pues exis-
tiria la posibilidad de que a través de las presiones
transmurales que genera pudiera bloguearla, al menos
parcialmente. Si esta teoria se confirma, la PEEP po-
dria agravar por si misma las lesiones de los SDRA,
en los cuales un mecanismo compensador serfa el
propio drenaje linfatico. También se estd investigan-
do si los picos de presidn pueden por si mismos
alterar la estructura alveolar.

Actualmente, la monitorizacién transcutdnea ¢ in-
travascular de la PO, ha supuesto un gran avance. La
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monitorizacion continua de la PVO, central permite
detectar la cifra critica de 28 mmHg, que indicaria
siempre una extraccidén periférica excesiva de oxige-
no, obligando a optimar la ventilacién y/o gasto car-
diaco.
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