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La parada del corazon no es, como se conside-
raba hasta hace poco tiempo, un signo mas de la
muerte aparente, sino una verdadera enfermedad
aguda, de la que debe hacerse profilaxis, diagnodsti-
0 precoz y un tratamiento arduo y susceptible de
perfeccionamiento, que puede dar lugar a supervi-
vencias,

Es la emergencia mas draméatica y urgente que
piede ocurrir en una sala de operaciones. Con me-
nor frecuencia puede también presentarse en otros
ligares y ocasiones.

En el problema que estudiamos, como consecuen-
ta del cual tiene lugar una detenciéon de la funcién
trculatoria, hay que distinguir la parada en dias-
;‘l']e_d"lﬂ fibrilacién; ambas tienen una distinta pro-
a?ax'.s\ ¥ un diferente tratamiento, si bien conducen
r\ml‘-/:nu j‘}\slﬂtzulu y exigen la misma urgencia. Hl"-
hram(”;\] este criterio afirmando que la asistolia
iy rv-ﬂd i.l‘nesh-m;! puede ser causada por una pa-
B b{ -nt ' ;'_m':lxun o0 por fIIIJ!'Ilil't'l(Jll mr@l:lcn_

n EFI';tn I.'h.f: Ju.fn‘qll(- la fibrilacién \-'_entrlcular es
individya) ‘11(% cardiaca, en la (-un_i,lus _hbr:ls asumen
§'-'ff‘foc-.1r‘m?.um? su propia accién, mdel.tmndwmc-.
mntracéi(,m.:n'l. nuw;nrthﬁ:ic|fm e 1‘r}0ﬁt_'a('m‘ de Il‘-\
o a-]]r('sltf';n. _.”t(-n el descenso r_w.)nh1g.11‘1m_1‘h (6] t\ts(»(

Meron Lo Sanguinea. Lupwic y HOFFA *, en 1849,
ticulay. \ll}lt I.Jmm‘“c_..ta en reconocer la ﬁl_)rl]a(-ipn_\'on.-
fbrilay, H_i-:;:\.\r , en 1874, la liit.l'l'li.! pit)\'l'l]”lll‘_l:ltt?
“‘n\'lllqi:',n‘ ido lehl‘(-n llamada “delirium cordis

S del corazon.
tee (?;“r':::‘; Casos, a menos que llegue a estable-
4 myerte 51fl. l:lil_m._l:} vl' 'I'|1'I'll(f m'n‘n‘!nl. sobrevendra
fstema ey rE“L_Urhi:ln:lr:-m lesiones irreparables del

i alo \lt)hn:
log r;:'uf::“:flﬁ animales pequefios (aves, cobayos, ga-

S monos) la fibrilacién es espontineamente

reversible, mientras que en los grandes (terneros, pe-
rros, cabras, ovejas, cerdo) es irreversible, como en
el hombre.

Atraidos hace mucho tiempo por este sugestivo
problema de la parada del corazon, nos decidimos
a emprender un estudio de los casos ocurridos en
el Servicio de nuestro maestro el Prof. VaAra LOPEZ
en las ultimas mil operaciones practicadas en su
Catedra de Madrid, con el animo de investigar los
distintos aspectos etiopatogénicos que habian con-
currido en su aparicién, asi como con el fin de re-
cordar este interesante y poco concreto problema
que, en desgraciadas ocasiones, amenaza de trage-
dia los servicios quirtirgicos. El mismo interés des-
perté en nosotros la conveniencia de puntualizar las
pautas de tratamiento aconsejables y de llamar la
atencion sobre las medidas profilacticas que han de
imponerse con el maximo rigor,

CONCEPTO NUEVO Y SU RELACION CON EL CRITERIO
ANTIGUO.

La falta de certidumbre que presenta la supre-
sion de funciones coordinadas del organismo, como
sefial de muerte, es bien conocida de la antigiiedad.
Segin CELSO ¥, va DEMGCRITO, en el siglo v antes de
Jesucristo, habia afirmado que esa falta de funcio-
nes coordinadas no era signo cierto de la extineion
de la vida. El mismo autor italiano desecribe un en-
tierro prematuro que fué interrumpido por ASCLE-
pfADES (siglo I antes de J. C.) por haber notado éste,
al cruzarse con el cortejo, que el muerto vivia to-
davia.

En el siglo xvii, en sus “Cuestiones Médico-lega-
les", ZAQUIAS, recogiendo el parecer de los antiguos,
notaba ‘“que hay peligro de tomar un vivo por un
muerto v uno realmente muerto por un vivo™.

HureELAND “, en el siglo xvil, consagré todo un
trabajo a la incertidumbre de las sefales de muerte,

Con la obsesion de este problema sin resolver se
fundaron, en el siglo XIX, premios para recompensar
a los investigadores, mientras se tomaban medidas
legislativas (creacion de depositos, prohibicion de en-
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terrar antes de cierto tiempo, certificados de defun-

_cién, etc.) necesarias para evitar entierros prema-

turos.

Existe una numerosa literatura sobre este aspec-
to (libros de IcArD *, FERRERES “, GENIESSE “, HENRY
DE VARIGNY '™, etc.).

Los progresos de la medicina hicieron evidente

el hecho de la llamada “muerte aparente', al volver
a la vida con la respiracion artificial a muchos re-
cién nacidos, ahogados, asfixiados, ete., que se en-
“contraban en estado de muerte aparente, o las in-
yecciones intracardiacas de adrenalina y los ma-
sajes cardiacos, arrancando a muchos de las garras
~de sincopes mortales.

Sin embargo, no todos los que presentan supre-
sion de las funciones coordinadas, no estando toda-
via muertos, son susceptibles de ser vueltos a la
vida, aun admitiendo el progresivo perfeccionamien-
to de nuestros medios. Segin HALLUIN ¥, el periodo
de vida que existe entre la desaparicion de las fun-
ciones coordinadas y la muerte definitiva, se le lla-
ma “muerte relativa”. La demarcacion entre la muer-
te aparente y la muerte relativa fué establecida por
HALLUIN * por la parada del corazon.

Aqui estaba poco mas o menos centrado, pues,
nuestro problema, con un caracter, como se ve, dis-
tinto al que tiene en la actualidad.

El término “parada del corazon” es ahora una ex-
presiéon nueva, técnica, intimamente relacionada con
la anestesia v el acto quirirgico, que no se refiere
a la supresion de la actividad cardiaca como acon-
tecimiento fatal de un proceso irreparable (perito-
nitis, enfermedades infecciosas, ete., etc.), sino a la
parada funcional en el curso de actividades quirtr-
gicas diversas, por factores etiologicos que analiza-
remos después.

HISTORIA.

Laney y Ruzicka ™ indican que el primer caso de
muerte atribuida a anestesia ocurrié el 28 de ene-
ro de 1848, un ano después de la introduccion del
éter. Con los datos recogidos de entonces parecio
tratarse de una verdadera parada del corazoén.

La comunicaciéon mas temprana de masaje car-
diaco para resucitacién fué un estudio experimen-
tal llevado a cabo con éxito en animales por el fisié-
logo SCHIFF ™ en el afio 1874.

En 1889, NieHaNs ', de Berna, hizo un intento
desgraciado de resucitacion por masaje manual.

Nueve afios después, TUFFIER y HALLION ™ hicie-
ron -un masaje parcialmente afortunado, consiguien-
do una cortisima supervivencia.

Once horas durd el enfermo de MaaJs ®, en 1900,
que es presentado por algunos como el primer éxi-
to parcial.

En 1901, INGELSBRID ® fué el primero en conse-
guir un éxito total, aunque no publicé su comunica-
cién hasta 1904, por cuya razoén figura en la lite-
ratura como primer caso afortunado de resucitacion
el de STARLING y LANE™, en 1902, logrado en un
hombre de sesenta y cinco afios, tras masaje sub-
diafragmatico y respiracién artificial.

Hasta 1945 solamente 145 casos de parada cardia-
ca habian sido presentados.

En 1953, STEPHENSON y colaboradores '™ presen-
tan 1.125 casos.

Desde entonces existe un gran interés entre ci-
rujanos y anestesistas en comunicar sus casos, cui-
dando escrupulosamente las estadisticas.

Los conocimientos actuales de este problema se
basan fundamentalmente en informes de casos ais-

81 octypy, ™

lados, experiencias individuales limitadas
jos de investigacion en animales. Y trab,

FRECUENCIA.

En la reuniéon de la American Sur
tion, en 1951, al decir DINSMORE ™
:"rt'?(ctmnma v:-eclf-nto'do‘los sincopes cardlacos, ey,
lvaron grnm!u:-. polémicas, invocindose €Omo faet,
de importancia a este propésito el mayor interéc .
tual en relacién con estos problemas (que, pnrsfc-
parte, va fueron tratados desde la int rmlu(:ci{,;:;a
la anestesia por inhalacion en 1848. : “

BoNICA ¥, estudiando en los tiltimos eincg afios
hospitales generales, afirma que no ha aumcntarq;:a
la frecuencia de fallecimientos por esta causa en 13:
salas de operaciones.

MILLER y colaboradores®™ en la Universidad ge
Minesota, dan una muerte por cada 858 ¢
rados bajo anestesia.

gical ASSOCi&-
que existia yp,

4808 Ope.

En operaciones por estenosis pulmonar, Coorey*
observa el cuadro en 48 casos de 878 enfermos,

Criterio mas pesimista es el de ROVENSTINE ™ dgl
3ellevue Hospital, quien afirma que la parada car.
di_:u':x ha aumentado cinco veces en los ltimos dieg
anos.

Segin THOREK, una clinica laboriosa puede pre-
sentar uno o dos casos tragicos por ano. Esta mis
ma proporcion es la observada por HAMILTON B
LEY " v LAHEY y RUZICKA ™.

Merece consignarse la estadistica de HANKS y Pap.
PER ", de una incidencia de 0,057 por 100 (8 casos en
14.000 anestesias) en el Columbia Medical Center,

En el Servicio del Prof. VAra LOrPEzZ, de Madrid,
hemos encontrado una incidencia del 7 por 1.000, que
supone una aparicion anual de 2,33 casos. Creemos
que este aumento en la frecuencia de presentacion
de la parada cardiaca subita por asistolia y de la
fibrilacién ventricular, a pesar de los progresos de
las técnicas y tratamientos, radica en el uso de dro-
gas anestésicas en operaciones simples y en la en-
trada creciente de la Cirugia en el térax, abordando
los pulmones y el corazén, asi como el aumento ere-
ciente de los factores etiologicos que mas adelante
describimos.

Destacamos como evidente el aumento de la fre-
cuencia de la parada cardiaca en operaciones gobre
el corazén, como lo demuestran nuestros datos de’
paradas en operaciones de este tipo. Andloga obser
vacién subraya GERBODE “ al citar la estad’stica de
los Stanford University Hospitals, con una incider
cia de 1 caso en 3.673 enfermos extracardiacos
contra 1 caso en 41 procesos sobre el corazomn.

Cuadro de distribucion de los siete casos de parads

cardiaca.

——

Nimere

Localizacion del proceso ‘1:‘1‘2::;2 dcenpﬁkl?cd;’
Cabeza T A AR AN 99 g
Cuello " - 36 3
Térax ... N O 104 0
MR oo s iiivinins I . 46 1
Aparato digestivo .......... 413 0
Aparato génitourinario ... o 15 0
BREIE i oy, e 15 0
Columna y médula ........... 52 0
Miembros superiores Eelia s 30 0
Miembros inferiores ...... : 150 0

VBXION sei-setinrivss 40 S
e 7

TOTAL .... 1.000 i




LA PARADA DEL CORAZON

X1
K’?’,ﬁnﬂ
epigrafe “yarios" _incluirnos procesos
ye (]if(}ter%géncos: reumatismos, enfermedad
gﬂf;;:rein enfermedad de Little, accidentes por
# ]

iricidad infecciones quirurgicas, ete.

glectr? : 4q la distribucion, observamos:
¢ nd() mas lec o '

Concretd

Casos de parada cardiaca

En gperacion:

corazén ...
1epatico

3 (42,85 %)

gobre 1 (14,30 %)

S qiste !

£n exploracion:

Arteriorrmiin;.’l'nfiu cerebral .. 1 (14,30 %)

En ausencia de operacion:

L3

ebral (28,60 %)

wmpresion cer
o as centrales)

paradas cardiac

Hemos de hacer constar que incluimos en nues-
iro estudio dos paradas cardiacas consecutivas a
mma lesion fatal en todo caso, en la cual la parada
s realmente el acontecimiento final. No deberian te6-
rcamente estar incluidas en este trabajo, pero lo
tan sido por la circunstancia de que aun con una
lesifn cansal decisivamente mortal, en ambos, des-
pués de establecida la parada central cardiorrespi-
mtoria, las medidas terapéuticas puestas en practi-
¢ han dado lugar a una nueva puesta en marcha
del corazon, como puede verse mas adelante, si bien
g la larga ninguno de los dos casos fué recuperado.

FACTORES ETIOLOGICOS

El corazon puede ser influenciado por muchos
sgentes etiologicos durante un proceder quirtrgico.
Estimamos 1util con fines didacticos hacer una des-
eripeion separada de la parada cardiaca y de la fi-
brilacion ventricular.

A) CaAusas DE LA PARADA.—Como més elemental
tlasificacion tomamos la de SoMMER ™ en cuatro
ETupos:

2 . " . . -

1 Existencia de enfermedad intrinseca del co-
razén,

ro

Inadecuado tratamiento preoperatorio.

" Causas quirtirgicas.

4'.' ICansas anestésicas.

Uaf;m}!:;_:; a ,t‘.gtfl agrupacion es la de DARK, DINS-
o TKELCH Y LASSMAN *, que distribuyen las
Ilitl:!os‘:‘ enidas en la cirugia tordcica en tres ca-
ll'r
EXisten
va la

2]

Paradas debidas o asociadas con lesiones pre-

tes usualmente con la enfermedad que moti-
Operacion,
-

4 de ?“‘"j"dﬂh‘_ debidas a una complicacién inmedia-
. o orugia: intenso shock, hemorragia v em-
i3 dereq, o

o Pavieey . o
Ksico, aradas debidas a la técnica o agente anes-

A?ahcnmﬂ-“ estas posibilidades.
e ncasigrf;q;:m”"! de una .'r‘.\-ilrm ;p'f‘r.rim‘{nftff supo-
ke acitn Svia una insuficiencia de oxigeno en
fally mf?tab(,|-r.0mn“m“: una dilatacion cardmca., un
une‘!nnnl,gml;:l del mioecardio o una anormalidad
a rilacicn ﬂﬂ‘mla‘les, naturalmente, ha de figu-
. ing Sgregad Ve ntrlcu‘lnr por un exceso de adre-
ldeog deaem{l a. Las ]os:rmmj mas graves son: car-
is a efectfr};ngados. congénitas graves y cardio-

€ aparicion de parada cardiaca.

Caso 1.—I1. P. B. Historia niim. 746 (F. M. M.). Hem-
bra, veinticuatro afios. De ocupacién: S. L.

Sus datos patolégicos resumidos son los siguientes:

Antecedentes familiares.—Madre fallecida de afeccién
hepatica,

Antecedentes personales.—Difteria, gripe. Operada de
apendicitis aguda hace cinco afios.

Enfermedad actual.—En resumen, consiste en un do-
lor en articulacién esternoclavicular de irradiacién a
hombro izquierdo que comenzé hace dos meses, coinei-
diendo con dificultad respiratoria que mejoraba dur-
miendo con dos almohadas; v6émitos irregulares y ma-
reos frecuentes y tos sin expectoracion.

Diagnosticada de reumatismo, fué tratada sin pre-
cisar medicacién.

A los ocho dias, sin mejorar, observo edemas maleola-
res y progreso creciente de su disnea. Tras una serie de
exploraciones radiolégicas y electrocardiogrificas, queda
sin aclararse proceso patolégico alguno.

Al incrementarse sus molestias y acentuarse la dis-
nea y la tos, se hace ver por otro facultativo, que tras
afirmar que tiene un aumento de la silueta cardiaca,
le prescribe Tachidrolo (una ampolla cada tres dias),
desapareciendo los edemas, pero manteniéndose la disnea.

A las tres semanas, por persistir el cuadro, le prac-
tican una pericardiocentesis, extrayendo 10 c. ¢, de li-
quido ambarino y administrandole estreptomicina (1 gra-
mo al dia). Seguidamente se recrudecen las molestias
gastrointestinales y le aparecen edemas palpebrales e
ingurgitacién de las yugulares externas y poco después
aumento de volumen del vientre v edemas de miembros
inferiores.

Aparecen, por fltimo, edemas en genitales externos,
y entonces le aconsejan una intervencién quirirgica.

Al ingreso en nuestro Servicio destacan los siguientes
signos de exploracién: amigdalas aumentadas de tama-
fin, faringe enrojecida. Ingurgitacién de yugulares. Gan-
glios en la cadena yvugular izquierda del tamafio de gar-
banzos, rodaderos, asi como en ambas regiones subma-
xilares.

Enferma sentada en cama, auxilidndose de la respi-
racién complementaria. Disminucién del murmullo ve-
sicular en ambas bases pulmonares. En corazén, a la
palpacién, no se percibe el latido de la punta. Aumento
de la silueta cardiaca globalmente. Tonos cardiacos apa-
gados. Arritmia; 110 pulsaciones por minuto. Tensién,
12-10. Abdomen distendido v doloroso. Higado tres tra-
veses de dedo bajo el reborde costal.

Destaca en su hemograma la presencia de 85 por 100
de linfocitos con T.800 leucocitos por milimetro cibico
(17-1-1956), frente a una linfocitosis de 39 por 100 un
mes antes, siempre con velocidades de sedimentacién de
proporciones normales,

El resumen de una puncién esternal realizada infor-
ma de la existencia de una médula repleta de células
bldsticas (protoplasma baséfilo abundante con ndcleo
grande de cromatina laxa, pulverulenta, con 5,6 nucleo-
los) en tamafio y evolucién variables, que ofrece la ima-
gen de una leucemia aguda.

Merece consignarse también la presencia de abundan-
tisimos leucocitos con ausencia de bacilos dcido-alcohol
resistentes en el derrame pericardico.

El BE. C. G. acusa un ritmo sinusal a 85 por minu-
to A QRS 25°; A T 30°; G 3. Gradiente ventricular en
el primer sextante del sistema Bayley. Desviacién a la
derecha del sector de repolarizacién ventricular y a la
izquierda del de despolarizacién ventricular. Diagnés-
tico: Hipertrofia y dilatacién global,

FEl protocolo de la operacién practicada el 25-1-1956
resumido informa la existencia de un pericardio duro
y grueso que no permite la obtencién de liquido a la
puncién impresionando como una pericarditis crénica
constrictiva. En vista d2 ello se hace una esternotomis,
durante la cual apenas si sangra alguna gota de san-
gre negra que hace sospechar Ia existencia de un acci-
dente cardiorrespiratorio. Rapidamente se abre el pe-
ricardio (no se percibe pulso periférico), saliendo 350
centimetros cubicos de liguido hemorrdgico y compro-
bandose una parada cardiaca. El corazén, en su super-
ficie externa, es irregular y estd sembrado de pequefios

n.
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tumores de color rosa palido, destacando de la palidez
del miusculo cardiaco. En el ventriculo izquierdo hay
una tumoracién que ocupa la pared anterior, del tama-
fio de una nuez con relieve externo. Olra tumoracion
andloga es apreciada en auricula y orejuela nlo_r(.-rh:w_
Todo el pericardio estd infiltrado por una tumoracion que
le circunda.

Inmediatamente de comprobada la parada, se da ma
:-zajc cardiaco v se inyectan 20 ¢. c. de novocaina al 1
por 100 en el ventriculo izquierdo, 1 c¢. ¢. de adrenalina
al milésimo v 10 c. c. de cloruro cdlecico. Se mantiene
el masaje cardiaco durante diez minutos, al cabo de los
cuales se aprecian algunas contracciones cardiacas arrit-
micas. La enferma estd con oxigeno al 100 por 100 y
se le inyectan en arteria radial 600 c. c. de sangre con
gran rapidez, estableciéndose entonces un ritmo cardia-
co normal y percibiéndose el pulso periférico. Durante
hora y media se observa el ritmo normal con presién
arterial ostensible (8-5). En vista de ello se cierra el
esternén y se suturan los planos, continudndose con un
gota a gota intravenosa de novocaina al 2 por 1.000 v

300 c. ¢. de sangre, siéndole adaptado un resj
tificlal a la sonda endotraqueal. Algunos minutos des-
pués recupera la respiracién espontanea, y dos horas y
media mAas tarde desciende la tension y fallece desapa-
reciéndole los latidos cardiacos y dilatdndosele la pu-
pila.

Se le habia administrado en la anestesia 0.5 gramos
de Pentothal y 10 miligramos de curarina, rmantenién
dose la misma con protéxido de nitrégeno v oxigeno
Media hora antes, un miligramo de atropina

El diagnéstico histopatolégico mostré tratarse de un
linfosarcoma de mediastino con pericarditis v metasta
sis tumorales en el miocardio v en casi todas las es
trueturas del organismo

Se habia, pues, conseguido una recuperacion cardia-
ca de cuatro horas. (Este caso es motivo de una pu-
blicacién de la Cétedra del Prof. Vagra.)

rador ar-

Tiene un gran interés el presente caso por el he-
cho de haberse conseguido un restablecimiento del
funcionalismo ecardiaco durante cuatro horas, des-
pués de un correcto tratamiento de la parada car-
diaca, en el que se utilizé oxigeno al 100 por 100,
masaje cardiaco, inyeccion de adrenalina v novocai-
na, cloruro calcico y transfusién rapida intraarte-
rial. Con este tratamiento felizmente llevado a cabo
Yy con una premedicacion acondicionada, ademas de
las medidas de bloqueo con novocaina y de los far-
macos anestésicos prudentemente utilizados, no era
de extrafiar la puesta en marcha de la funcién car-
diaca, de no haber existido las lesiones anatomopa-
tologicas infiltrativas del miocardio de estructura
linfosarcomatosa.

Impresiona, pues, y alienta el pensar en la efica-
cia de una profilaxis y un tratamiento bien dirigi-
dos, que aunque no fuera mas que efimeramente,
restablecieron un corazén en cuya parada pesaba
etiologicamente de una forma decisiva la presencia
de una lesién preexistente de esta naturaleza.

2. Las paradas debidas a una complicacion in-
mediata de la cirugia suponen un fallo de la presién
de la sangre periférica (NISSEN'™) o un cambio
sibito en el volumen de sangre circulante. A este
respecto son de interés las hemorragias copiosas no
compensadas o las pérdidas de sangre reiteradas que
alteran la circulacién,

3.' Paradas debidas a causas quirirgicas. Fre-
cuentemente no van asociadas a anoxia elinica. Con-
sideramos oportunos los siguientes grupos de agen-
tes etiolégicos:

a) Destaca en primer término el reflejo debido a
estimulacién vagovagal extraordinariamente subra-
yado por REID y que impresioné a STEPHENSON ** al
encontrarle en el 25 por 100 de sus casos, aproxi-

31 Mtutﬁ'e 10

madamente. El origen de estog re
gun opiniones miltiples, en lag mucosas tp
esofagica (introduccién de tubos, (-snihgoscna'
vetera), contactos quirirgicos con el vagq I;m& S
mes de plexos v de mesos, contactos cgnl F:‘RcFm.
pulmonar, sondajes, cambios de posicién % hileq
frecuentes los refiejos estableridos por rli.s:;:;»cl"' iy
boriosa del mediastino v las tracciones \fnnlflln la.
con las zonas auriculo-cavas altamente I‘{’.ﬂt;\'c'u:rﬁﬂﬂ_?
Como agente causal (nico no lo hemog PAI:"‘:;I‘E?.;..
do en nuestros casos, si bien puede h;il)f}r‘ a‘ctutrda.
como factor asociado. Los sistemfticos bloquoéﬁﬁnu
novocaina en todos nuestros operados. son d@.Imsit'n
vo valor al respecto. g
b) Traumditicos, debidos a ”““T“I“-Hlfi“nesc.'m_
jurias del corazon o pericardio, Estamos particulap.
mente convencidos del efecto nocive de Ia torsidn
desplazamiento y manipulacién del corazén, =
CoLE™, en una experiencia de 350 casos, afirma
sin embargo, qne en la etiologia '

. . | . no ‘.":'._'n"_" illlﬁ'r"_‘ﬁ
amgun tipo de operacion especial o agente anes.

fiejos radica, 8.

{Queg] ¢

tésico.

¢) Los obstiaculos al paso del aire por las vias
respiratorias son factores etioldgicos de intert
Obstruceién bronquial, espasmo, acodamie

tubo endotraqu o introduccién del mismo er
solo bronquio. Otras veces se provo 8 ang
por una mala pesicidn prolongada del enfermo gy

dificulta su respiracion (compresion sobre el térax

posicién de Trendelenbui

niimero 4 sufrié un aco
una hipoxia acentuada previa
1" Paradas debidas a

mos de considerar

pacidad del tejido especifico para formar e ulos
especialmente cuando éste estd bajo la accion depre
sora de la anestesia. Todos los agentes anestésicos
son, en grados diversos, factores de anoxia: el clo
ruro de etilo y el protéxido de nitrogeno han oce-
sionado de esta forma numerosos accidentes mor-
tales.

El pentotal sédico es un agente depresor del cen
tro respiratorio y tiene accién histiotoxica. No det-s
ser usado con menos del 50 por 100 de oxigeno. Bl
curare ocasiona un aumento de las secreciones bron
gquiales.

b) Defectuosa selececion o administracién (Ic‘lag('ﬂ'
tes anestésicos, por el efecto toxico de los mismod
Los cuatro anestésicos, cuyo coeficiente de pﬂrﬂ-l
cion lipoide-agna es mayor que 14, son capa®
de producir fallo cardiaco primario.

2 g 2 o aneatesid
¢) Asociaciones medicamentosas en la ‘-’ms'(‘»}.a.
a o

Es discutido si el uso del curare asociado & Jas
anestésicos es responsable de un aumento de a8
muertes anestésicas, -

Se ha probado que el ciclopropano tiene und #-
table influencia sobre la funcién cardiaca en cltr.
tas cireunstancias de tal modo, que 1|tili_z:1mlo ﬂd::;
nalina en pacientes bajo anestesia de r:rlﬂp‘”‘?fj“]};
existe el peligro de inducir una fibrilacién ventrict=

a ne

L= . Vo
Caso 2.—J. A. A. Historia nam. 667 (F. M. M)

rén de treinta afios. Panadero. :
Su historia resumida presenta los sig
Antecedentes familiares—Madre nruu:.rrm d ot
pléctico. Padre ignora causa muerte, Tres
muertos en la infancia. ) o ayresis 10C
Antecedentes personales—Sarampion. Eneuress
turna hasta los veinte afios. A los siete aflos

o
uientes dalaur. 4
e ictus 8p°
1anos

penis

v (-
s > 'gndlosf
hemorrigico en extremidades inferiores. <I§£1de amibos
briles con artralgias. Fractura mal reduci
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del antebrazo izquierdo, gque ha dejado déficit
puesos
aetwal.—En esencia consiste en un cuadro de
esfuerzo ¥ expectoracion mucosa a partir del
(ralzias de 1937, Dificulta el logro de su his-
=4 2

acunar del enfermo y su dificultad de

ncional-
Historid
janes de
ﬂﬂ:e de artra

: mnesia i
toria ]!'ld: En el ultimo mes de diciembre tuve hemop-
apresit o maleolares y oliguria, siendo tratado con

ne pdemas T 3 A =
ligis, EOCT (s spnicilina, quinicardina vy digital. Tuvo

i dietético, pe a, q A ble .
régimen

el pat‘liT' del citado tratamiento digitdlico, que
Wn“aiq“dg hasta la actualidad a nivel de las con-

ngl:;i,‘ﬂit‘l prurito, con hiiirrullyin_m-i;t ¥y sin hu-n-ls ach-
l’ca;! A su ingreso el vr'.t:_uln .Hllh_](?';l\‘(:' es bueno, sin mo-
i .'q pre(‘ﬂl'dt‘”“-‘*» palpitacion, ete, Nr_m edemas maleo-
lestas y golamente presenta una discreta disnea de

li;::'ﬂ;-ﬂ. Expectoracién mucosa. Oliguria. Facil emoti-
:-idad v temblor. Resumida su exploracion puede verse:
tinte subictérico conjuntival. En l":‘.'!.l.'l‘IIthHi!"H .1r1.f(:r‘|u-
re3 NUMErosas (-:r:aln:-(:s planas :I.-5;11::1:elltzlrt:15 de ta-
afio variado. Boca séptica con piorrea f}]\'.-nl-nlqrnt:{—
ra. Corazén punta late en _sur-;lr- espacio mh*t'--nﬂ"r:_li. a
|s altura de la linea mamilar., Se [:u-rlu.-lhr- _nn Ih_r'rll _\‘
un doble goplo en foco mitral, que se irradia hacia hi-

condrio izquierdo, No refuerzo del segundo tono pul-
monar. Aumento notable del area cardiaca. Higado au-
mentado tres traveses de dedo bajo el reborde costal.

Hematies, 4.800.000. Leucocitos, 7.200. Segmentados,
{1. Monocitos, 1. Linfocitos. 56. Eosindfilos, 2. Veloecidad
de sedimentacion. 5 en la primera hora v 9 en la segunda
tizera urobilinuria. De K. se aprecia 4.6 miliequivalen-
u_n_i por litro en sangre ¥ de Na 1256 miliequivalentes
par litro. La proteina C reactiva es débilmente positiva.
La reaccion de Takata da un valor de 0-0-0-2-3-3-3-2
¢la curva de Weltman es alargada. En L. C. R. se
gprecia una célula por milimetro chbico y 0,18 gr. por
1000 de albiimina. siendo negativas las reacciones de
Nonne Apelt, Pandy v Weichbrodt, asi como la reaccidn
de Wassermann.

El estudio del electrocardiograma acusa una arritmia
completa por fibri'acién auricular, extrasistole ventricu-
lar izquierdo, eje eléctrico desviado hacia la derecha en-
tre 90¢ ¥ 100, complejo ventricular normal sin astilla-
mientos, buen voltaje v buena amplitud en todas las
derivaciones. ST isoeléctrico. T normal en las cldsicas,
positiva aumentada de voltaje en precordiales V, v V..
Fonocardiograma en foco mitral: soplo holodiastélico.

Puede verse en la historia un protocolo operatorio de
fecha 9-XT1-1955, cuyo resumen dice: Anestesia gene-
fal (pentothal, 1 gr.; curarina, 25 mgr.; protoxido nitré-
geno-oxigeno, 60 por 100), intubacién v anestesia local
de pared con 120 e. c. de novocaina al 1/2 por 100. To-
facotomia izquierda a través de cuarto espacio intercos-
lal. Al abrir la cavidad se aprecia un pulmén rigido con
“f'hfirl‘m'l:ls en ambas pleuras, especialmente en la me-
?;E;\;;:";ii.”__;\“:u-lst(‘-!‘-:i;f'In.-nl, 1 por 100 de nm'm-;lin.n in-
e th.)r'mst.i‘ mf_l trandose el hllmar pulmonar izquierdo.
ﬂ"ll‘oin [‘h:L ::_l.lt'rf”]_i.iﬂ“lr“II’. el pulmén, que rllrvsv'nm‘ 1‘m_u
o d pl.ri{_t_.-.iilt-rnms. Se ]r):"uldu. por (.h.‘_!l‘ﬂ.s di'! l_rom-
.f"?"luofm_. (I”-.:jlsllu.‘ em-‘mlnr.m:insv una auricula 13'11:'1('1'11:1
dps-émhm‘mi“-rm.l F'rIl"I]Ill.’li'l. de 1 em. :le_lnngilnc.. La
lin o 1511.1 (t‘lq.tl- rI(:‘.lm‘ Venas |::|1|11(m;_u‘(>.q lzqu:r_'-rdaﬁ es-
orefuela Ii?r 1‘|-i t:;' 1a de 1 cm. de la implantacién de !':1
Motro .m{t\l‘[d{fll 1-1..1 I:F\ :1:‘1(.-1-111 ;.\lt'llnnn;“u‘ tiene un dia-
E‘mﬂl‘ilc-inlnqu.( n;i.L que el Il'nljllh'll. Estando en estas
diaco, Im-‘*lm].]"-']( ’II(.':anll)m'vml‘ stibitamente el 1;1.1 ido car-
ta26n in“ﬂ"‘::( ?-‘\l‘ m.lzlcdt:'nl:mmnw un masaje f'{‘_‘l co-
tON 95 da nn; ”."‘_SC' 1/2 ¢. ¢. de adrenalina :411_1‘111lr‘.‘=|nm
log N'gtp.n.l]_n”tnt-llrki al 1 por 1.000, estableciéndose a

08 unas contracciones espontineas arrit-

Micas, aon mac i
Males. M restablecimiento ulterior de los latidos nor-

Trag ¢

lejs v P : ;
ligm CJar transcurrir un considerable espacio de

86 r]::]_d‘:”":.r:’.n]nl'-’ll’ la eficacia del latido espontdneo,
n "“"fli(-hm,-..;"; el torax por no ("nn_s‘ulel'm‘ﬁo el caso

i hf{r‘lq&]: .f‘ p}‘nﬂt‘g‘mr la operacion.
Partng ﬂ\"l'l'i.q después dp operado presenta cianosis en
Cirdieq r1;;1'1 lrftr'nf‘ﬂ :Ilmn‘vu. pulso |'le)bilis:imu y taqui-
Orag maq t_m‘l-ﬁﬂ arritmias y tensiones de_ﬁ—:i. Sr‘ns
atie aparece sudoracion fria e hipotermia

8e cont:
= tontinga o :
lUa con un gota a gota de solucién de no-
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vocaina al 2 por 1.000 en suero glucosado, reargén y per-
cortén hidrosoluble (50 mgr.). Tiene una ligera ta-
quipnea.

Poco a poco disminuye su sensorio, reaccionando so-
lamente a enérgicos estimulos para desaparecerle total-
mente a las diez horas de operado. Su taquicardia va
cediendo hasta dar paso a una bradicardia de 64 por
minuto con arritmia total. Temperatura rectal de 40,5
grados y axilar de 36,2 grados. Convulsiones y agita-
cién. Al cabo de dos horas de este cuadro, progresiva-
mente va desapareciendo la tensién y acentuindose la
taquipnea, que poco a poco da paso a una respiracién
irregular con ritmo de Chayne Stokes, pasando des-
pués a un estado de apnea con midriasis y parada car-
diaca definitiva,

En la autopsia, junto a una fibrosis intensa de am-
bos pulmones que estin rigidos al corte, puede obser-
varse una dilatacién de la arteria pulmonar poco mas
del doble del tamafio normal. Presenta un orificio mi-
tral que da ampliamente paso al dedo medio y auricula
izquierda de paredes muy delgadas y sin dilatacién. En
la suprarrenal derecha se aprecia una hemorragia que
ocupa toda la médula, presentando la izquierda una zona
hemorragica de menor extension

Puede, pues, atribuirse la muerte a una insuficien-
cia suprarrenal aguda (el informe de anatomia pa-
tol6gica testifica que no se trata de hemorragias
“post mortem”) vy relacionarse las citadas hemorra-
gias con el cuadro hipéxico de! postoperatorio que
siguié a la parada cardiaca, y que se vio fortale-
cido, sin duda, por el acentuado grado de fibrosis
pulmonar.

Valorando los datos etiolégicos de interés en este
caso, observamos la conjuncion de dos factores im-
portantes: la asociacién medicamentosa anestésica
v la hipoxia derivada de la fibrosis pulmonar. Du-
rante las maniobras exploratorias sobre el corazon,
necesariamente hubieron de imponerse pequenios
traumas y desplazamientos sobre los grandes vasos
v la propia viscera, si bien previamente fué intro-
ducida novocaina en el pericardio y bloqueado com-
pletamente el hileo pulmonar. Ya qued6 constatado
que tras superarse este episodio de la parada, se es
tablecidé un cuadro de insuficiencia suprarrenal aguda.

Véase la asociacion de anestésicos (pentothal, cu-
rare y protoxido de nitrégeno), administrados en
dosis considerables. Es interesante el curso seguido
por este enfermo, en el gque se evidencia las conse-
cuencias de la anoxia cerebral que le condujeron a
la muerte.

d) La rapidez con que se efectiie la induccién
es importante factor etiologico. El caso 7 de nues-
tro estudio es un claro ejemplo de parada cardiaca
ocasionada tras una rapida aplicacion de 1,5 gra-
mos de thiobarbital para inducir una anestesia ge-
neral.

e) La duracién excesiva de la anestesia impues-
ta por operaciones prolongadas.

f) Raquianestesia. A pesar de su gran utilidad
por la relajacién que produce, envuelve siempre el
riesgo de la parada del corazén.

La mortalidad varia entre el 1 por 100 al 1 por
10.000, aunque la incidencia verdadera probablemen-
te esta entre estos dos limites, La mayor frecuencia
estd en vieios, gente de pobre estado general y en
negros, segin informes de comarcas donde abunda
la raza de color.

De los cuatro casos de BRUERA, DE CASTAGNINO ¥
Garcia TURIELLA ¥, uno se debidé a raquianestesia y
recuperé con masaje, oxigeno y adrenalina. Horvro-
waAY " presenta tres casos ocasionados por raquianes-
tesia. Dos de ellos murieron ¥ uno se salvé por la
precocidad del tratamiento.
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Es sabldo que la raquianestesia produce una hi-
potensién y una reduccién de los estimulos respi-
ratorios que entrafian el origen de una anoxia pe-
ligrosa.

5. Parada por tratamiento preoperatorio inade-
cuado. Puede ser:

a) Por falta de profilaxis.

b) Por emociones psiquicas antes de la opera-
cion.

Otros tipos de agentes etiolégicos:

a) Basados en el gran interés fisiopatolégico de
la anoxia, estimamos que todos aquellos cuadros pa-
tolégicos que creen una reduccién de la capacidad
vital constituyen factores etiolégicos de gran impor-
tancia. Por ello en cirugia tordcica habri de esti-
marse este hecho.

b) La posicién del paciente tiene gran influencia
en el grado de ventilacién pulmonar. Hay que pro-
curar evitar aquellas posiciones sobre la mesa de
operaciones que restrinjan la capacidad expansiva
del térax, y aquellas otras, como la posicion de Tren-
delenburg, que comprimiendo el diafragma, dismi-
nuye la capacidad vital.

Es de consignar el peligro de los cambios de po-
sicion inmediatos tras las operaciones quirargicas,
especialmente las realizadas en la cavidad toracica.

¢) El estado de shock erénico estudiado por nos-
otros (DURAN *) es de la mayor importancia, por el
grado de hipoxia que implica la presencia de ele-
vados déficits hemoglobinicos.

d) La hipertermia implica un aumento del con-
sumo de oxigeno por el paciente, precursor de una
hipoxia bajo la accién anestésica.

B) CAUSAS DE LA FIBRILACION VENTRICULAR

1.* La hipoxia y anoxia constituyen el factor co-
min de su origen.

2. Las manipulaciones en el corazén, comproba-
das experimentalmente por HEymaNs *.

3.* Reflejos auténomos. Este apartado, con el an-
terior, pueden dar lugar a una prefibrilacién benigna
o al estado maligno de fibrilacién ventricular o pa-
rada.

4. Anestésicos, especialmente el ciclopropano,
cloroformo y cloruro de etilo.

9.* Oclusién de la arteria coronaria.

6.* Electrocutacién accidental.

7." Adrenalina segregada o administrada,

WIGGIN, SAUNDERS vy SmALL ™ refieren como fac-
tores ocasionales especialmente la posiciéon del pa-
ciente, la estimulacién intratraqueal e intrabronquial,
las manipulaciones en la pared del torax y los cam-
bios siibitos en el volumen sanguineo cireulante.

A pesar de estar reiteradamente invocada la ano-
xia por muchos autores, nos ha llamado la atencion
el hecho de que en los 48 casos de CoOLEY * de pa-
rada cardiaca en estenosis pulmonar, no se produ-
jera ninguna fibrilacién, a pesar de ser pacientes
cianéticos.

Caso 3.—L. R. 8. Enferma de veinticuatro afios, cuya
historia resumida es la siguiente (Historia ntm. 598,
F. M. M.):

Antecedentes familiares. — Padre operado de tlcera
géstrica.

Antecedentes personales.—Fiebre tifoidea hace seis
afios.

Enfermedad actual.—Proceso de cuatro afios consis-
tente en discretos dolores de hipocondrio izquierdo, de
cardcter progresivo, con manifestaciones dispépticas.
Decide su ingreso en el Servicio por hacerse esporadi-
camente més intensos los citados dolores, En la explo-
racién destacan como datos patolégicos un abdomen glo-

B oc{ub“ 1o

gulo'sc} con mayor at;nltamtentn de h*PDCOHdrlni

0 y un bazo percutible cuatro traveses de de 2y,
del hipocondrio izquierdo. Higado de limiteg nu debayy
Los analisis adjuntos acusan una discretg a.mjﬂl'_:nalt’.a.
locidad de sedimentacién elevada, 20 en Ig primm]a' .
y 48 en la segunda, ¥ una eosinofilia de 7 por le(]r(? horg

Radiolégicamente informan de un re'-'h-‘\Zamieni
estdbmago hacia abajo y a la izquierda, ng estand b,
tada su pared. 0 afec.

Diagnosticada de quiste hidatidico gel hig
6bule izquierdo, se procede a su operacidn
de junio, recogiéndose de ella el siguiente infgy

Dos horas antes de la intervencion,
¥ 1 mgr. de atropina intramusculares,

Induccién de la anestesia con pentothal sédie 0,70
gramos; Flaxedil, una ampolla, Intubacién y SOéte;ai
miento con éter y oxigeno. 6

La anestesia local de la pared es con novoe
por 100, 80 c. c.

'l‘:‘a's la 1:1]“1!'0!0“!1:! Seé aprecia un quiste hidat{dicg
del higado del 16bulo izquierdo de gran tamafio, que
presenta adherencias en todo su contorno

_3\':1 vxi:ﬂt" hidatidosis abdominal secundaria, encon.
trandose tnicamente una ptosis del rifidn 1zquierdo. Tras
la puncién y apertura del quiste, se extrae la membra.
na y las vesiculas hijas, limpidndose totalmente la ca.
vidad, que no presenta comunis acion biliar ninguna Se
realiza una marsupializacién cerrada a lo l;{"]"u‘,:‘l‘:inru
en la extremidad superior de la ineisién laparotémica
Se cierra la pared por planos

Desde el comienzo de la operacion han transcurride
una hora y cinco minutos. Cuando se ha terminado to-
talmente el cierre de la pared, el anestesista, alarmado,
lice que no percibe pulso periférico ni tensidn, pero

ado ep 8y
el dfa 15
rme;

1 cgr. de mopfy,
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los latidos cardiacos por auscultacién, aunque muy dé
biles.

Se inyectan entonces 50 mgr. de Percortén hidrosolu.
ble por via endovenosa e inmediatamente 10 c. c. de

oramina.

La enferma continiia en apnea, situaci6n en la que
ha permanecido a lo largo de toda la operacién, que se
ha efectuado con respiracién ayudada. Tiene un tinte
subcianético de labios y de ufias, estando las pupilas
discretamente dilatadas y percibiéndose extraordinaris-
mente débiles los tonos cardiacos.

Media hora después la enferma no se recupera, por
lo cual se le inyecta Prostigmine, una ampolla endo-
venosa, que se repite a los cinco minutos. Siguen aus
cultandose tonos cardiacos que persisten muy debilita-
dos. Se coloca a la enferma en posicién de Trendelen-
burg y se inicia transfusién de sangre intraarterial.

A los quince minutos de esta situacién no se aUISCUi'
tan los tonos cardiacos, por lo cual se hace inmediata
mente una incisién en cuarto espacio intercosta} iz-
quierdo, abriéndose el térax y practicindose masaje de
corazén, que estd totalmente parado. Con el estimulo
del masaje a los dos minutos el corazén se contrae es:
pontaneamente, pero sufre de nuevo una parada tras
seis u ocho contracciones débiles. Cinco minutos des:
pués, se pone una inyeccién intracardiaca de clorur
cdlcico de 10 c. c., con lo cual nuevamente se D{?"mbeni
tres o cuatro contracciones cardiacas. Se mantiene &
masaje, y cinco minutos después, al haber cesado agie
llas, se inyecta 1 ¢. ¢. de adrenalina al milesmme)’
10 c. c. de novocaina al 1 por 100. Aparecen t?{!tﬂgsm
contracciones fibrilares, que dan paso a una verda: de
fibrilacién ventricular, por lo cual se in‘\_'e‘t'-t&'n_ 10 c. Ci-es-
cloruro potésico intracardiaco, no mnmgmendosﬁ i
tablecer contracciones eficaces y continuando en e 54
mo estado de fibrilacién ventricular, Se hace una {111‘1&3'
inyeccién de novocaina al 1 por 100 de 10 c. %nl poich
ventricular y se persiste en el masaje dlvl cma.zrdlincnﬂ'
siguiéndose restablecer unas contracciones ca
que cesan, no ohstante, inmccliummontt“. mas:

Durante otros diez minutos se continia dun.ducﬂcicﬂ
je al corazén, inyectdndose nuevamente cloruro n;mvas
intracardiaco, con lo cual se consiguen glgtznasn}inutos
contracciones muy efimeras. A los veinticinco ota NUE-
de continuar con el masaje del corazén se lﬂYesc ¢ de
vamente 1/2 ¢, ¢, de adrenalina al milésimo y 9,5 ¢




Xl
_\'.":119-'-""
: gpur*‘l‘i"’“l” fibrilacién ventricular tras esta
govocainds + lo cual se decide practicar una estimu-
duetd no va seguida de resultado favo-

mﬁ'én e]écil'il’" que

no. .
nable “Iflra drspués se abserva la falta absoluta de res-
Una af[!‘w el masaje cardiaco persistente, habiéndose
jestd

P“,qghlecid" ja parada definitiva del corazdn.

detenidamente el protocolo anterior,
e sobre una base de hipoxia prolonga-
g] final de la operacién una parada

Jfaca, en cuya génesis, ademas del estado ano-
e 'mo juog:t un importante papel la asociacion far-
“mir?ﬁ;:it‘n. anestésica y especialmente, a nuestro jui-
?;gfel empleo del éter. 171151 vez l_l';ft:ula la parada
n wenica adecuada, la inyeccion de adrenalina
L ipuye decididamente a crear un estado de fibri-
weidn ventricular, que se ve t':wn:'w'idnl por la ano-
xia previa ¥ 1a utilizacion del gas anestésico. La no-
weaina, el cloruro potasico y el shock vh;w:}rit:u re-
frogradan la ﬁbriincmn.‘m bien no existe éxito final,
por las lesiones de anoxia cerebral.

gstudiando
:enhsi'l'"a qu
&u g establece

contr

€) RELACIONES ENTRE LA PARADA Y LA FIBRILA-
ain—Muchas veces la fibrilacién aparece cuando
o corazon ha sido sometido a masaje durante va-
rios minutos. Esto sucede por la coexistencia de dos
| e las principales causas de la fibrilacion ventricu-
lar. a saber: las manipulaciones sobre el corazdn y
s anoxia.

A veces, pues, la fibrilacion sigue al masaje cuan-
do el corazéon no recupera su ritmo normal.

Interesa insistir en este lugar nuevamente a pro-
pisito del caso num. 3, en el cual, a los factores an-
tedichos, precisa anadirse el de la manipulacién car-
fiaca durante el masaje como elemento coadyuva-
dor en la génesis de la fibrilacion ventricular.

El'caso contrario, es decir, paradas cardiacas de-
tidas a fibrilacion, pueden ocurrir durante anestesias
ton ciclopropano y téenicas operatorias sobre el co-
razon en el sentir de HEYMANS * tras sus trabajos ex-
perimentales, También para HoLLoway ™ la fibrila-
tion es un factor etiologico de la parada.

D) OTrOS FACTORES:

L' Sexo.—Se presenta en general en el 61 por
100 en hombres y 39 por 100 en las mujeres, segin
1:} estadistica de STEPHENSON y colaboradores ', si
bien las cifras de la Metropolitan Life Insurence
lugstran un porcentaje ligeramente superior de mu-
JffES Sometidas a diversas operaciones.
ht‘mitsu?;?‘qgs nuestros casos en relacién con el sexo,
e o ldo'u_na incidencia del 11.1._! por 100 en el

ey de 28,57 por 100 en la mujer.
tolahorfgr:d;. De los 1.200 casos de STEPHENSON y
adro 'enilf"tf‘ » mas del 20 por 100 sufru:"ron este
ol nifig }Josgxlwl-mem década de la vida, debido a que
iﬁminuyem;- reflejos sumamente SGIISlbIES; que van
s altye rudmn_el aumento de la e_dad. En edadgs

b ?Speciﬁﬁoe ominan las lesiones 'dlrcctas del teji-
Wetenty rac » que dan cuadros mas graves. Puede

'S¢, sin embargo, en todas las edades.

1 funcig e ,
Sido | Uncion de las edades nuestra incidencia ha
2 Siguiente:

i Casns Porcentaje
Nores
De s 18 de 10 afiog . . 0
©10 0 ni 0
De %) o an 08 1 14,28 9
De 3 5 20 Afios 4 57,14 %
De :{ 4 40 afigg 0 'n !
e Ja 5“ anos 1 2 28 5T o
Yoreg de 50 afios o - .-‘.l0 A
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3. Lugar del accidente.—Puede presentarse en
cualquier parte, si bien hay un logico predominio
en las salas de operaciones o cuartos de exploracio-
nes instrumentales.

IlNuestms enfermos sufrieron sus paradas car-
diacas:

Casos Porcentaje
En sala de operaciones + 67,14 9%
En sala general 2 28,57 %
En sala de rayvos X 1 14,28 9%

FISIOPATOLOGIA.

2l tejido especifico del corazon es el mas fuerte
del organismo, pudiendo funcionar durante largos
periodos de tiempo con poco oxigeno y con un’ dis-
creto aporte de sangre.

De un gran interés son los diversos estimulos que
pueden influenciar este tejido especifico: los niveles
de anestesia, la anoxia, las alteraciones vitaminicas
del grupo B y las alteraciones endocrinas.

En 35 casos de REID, STEPHENSON y HINTON ™, en
los cuales se utilizaron una gran cantidad de agen-
tes anestésicos y otros estimulos, 19 presentaron evi-
dentes desarreglos funcionales en el tejido especi-
fico.

Por no haber fibras vagales en los ventriculos, en
un corazén sano ningun estimulo de las distintas
fuentes, incluyendo el seno carotideo, puede causar
un colapso general, porque el tejido especifico de los
ventric siendo libre de influencias vagales, pue-
de originar estimulos y funcionar auténomamente.
Sin embargo, elementos como la anestesia deprimen
la capacidad del tejido especifico para formar esti-
mulos, o sea, que un corazon bajo anestesia es tan
vulnerable al estimulo vagal como un corazén que
sea portador de una enfermedad orgéanica extendida
al tejido especifico.

El complejo vitaminico B es importante para fa-
cilitar la funcién eardiaca, ¥y en aquellos casos de
nutricién deficiente, su utilizaciéon preoperatoria ade-
cuada es muy conveniente.

También tienen gran interés las alteraciones en-
docrinas, como por ejemplo, el climaterio, que obli-
ga a la practica de una terapia sustitutiva preope-
ratoria.

Analicemos seguidamente los procesos fisiopato-
l6gicos de mayor significado:

1. Reflejo vago-vagal—De acuerdo con FUL-
ron “, la estimulacién vagal debilita la fuerza del
latido cardiaco y deprime la conduccién dentro del
corazén, principalmente dentro de las auriculas y
del nédulo A. V., donde pueden producirse todos
los grados de retardo A. V. y disociacion.

Los reflejos vagales pueden ser iniciados desde
las terminaciones nerviosas del arco aortico y seno
carotideo y también desde cualquier parte del tra-
mo respiratorio desde la nariz a los bronquios. REID
v BRACE ™ han demostrado electrocardiograficamen-
te que la introduccién de un tubo en traquea, bajo
ligera anestesia, puede produeir irregularidades car-
diacas, tales como extrasistoles, retardos del tiempo
de conduceién y bradicardia, ¥ que este reflejo vagal
puede en gran parte ser abolido por atropina.

Pueden originarse también los reflejos en la mu-
cosa gastrointestinal y en la pleura.

Aquellos reflejos originados en los vasos pulmo-
nares actian sobre los vasos coronarios.
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Casi todos los autores sugieren el reflejo vago-
vagal como origen de la parada cardiaca en sus
casos. En los dltimos siete anos casi los 14 casos
de parada cardiaca que hubo en la Clinica de La-
HEY ™ que requirieron intervencion, fueron debidos
a este reflejo. Por su parte, el grupo de STEPHEN-
SoN y REID ™ hacen gran hincapié sobre la utiliza-
cién de objetos metdlicos en las vias respiratorias
y digestivas, asi como el pinzamiento y traccion de
estructuras en cuyo seno existen terminaciones del
nervio vago.

Existen muchas pruebas de los efectos perjudi-
ciales de la influencia neurdgena sobre el corazom.
Los estimulos dolorosos generalmente tienen una
respuesta cardiaca de taquicardia o de disturbios del
ritmo, mientras que los estimulos vagales, ya cita-
dos, oscilan desde la bradicardia consecutiva a un
seno carotideo hipersensitivo a la asistolia de la
estimulacion en el torax.

Dadas las cuidadosas medidas de blogueo anes-
tésico y la conducta profilactica seguida en nuestro
servicio del Prof. VARra, orientada en torno a este
mecanismo fisiopatologico de la parada cardiaca, no
hemos encontrado ningin caso con esta génesis fisio-
patologica.

2* Sindrome del seno carotideo.—LARGHERO ¥
MEeENENDEZ ¥, del Uruguay, han descrito un caso de
sindrome vasovagal de Lewis. El sindrome del seno
carotideo puede ser debido a una causa funcional u
organica (dilataciéon aneurismatica, tumores). Los
autores diferencian cuatro sindromes (el de tipo va-
gal, depresor, cerebral, y el resultante de una mez-
cla de los tres con uno predominante).

En el puro o predominantemente vagal, p
eficaz el tratamiento con drogas vagoliticas. Si exis
te la amenaza de una bradicardia intensa, puede y
debe hacerse una denervacion del seno carotideo con
anestesia local. En un caso de los citados autores
practicaron una denervacion del lado derecho en un
hombre de cincuenta afios que sufria parada del
corazon al comprimirle como test el seno carotideo.

NATHANSON *, en 1932, por presion del seno caro-
tideo pudo producir en el hombre detenciones que
duraban de cinco a quince segundos; ello no se con-
seguia si primeramente se habia administrado atro-
pina,

3. Reflejo del pericardio al ganglio cervical su-
perior.—Los nervios del pericardio incluyen fibras
procedentes del frénico, especialmente del izquierdo,
y también, probablemente, del plexo cardiaco. El re-
torno al ritmo sinusal regular, en un caso descrito
por TOUROFF y ADELMAN ', ocurrié rapidamente pin-
zando y traccionando el pericardio. Esto, en su opi-
nién, no fué fortuito o coincidente, sino que aceptan
la posibilidad de que este proceder produzea algiin
potente estimulo reflejo que induzea a una inmedia-
ta accion cardiaca.

4" Anoxia—Por si sola no es causa o iniciacién
de estos reflejos, pero su presencia potencia extra-
ordinariamente la accién del agente anestésico, con
una disminucion de la capacidad del tejido especi-
fico para formar estimulos.

KERGIN, BEAN y PAUL ™ han utilizado un oximetro
eléctrico para demostrar el descenso de la satura-
cion de oxigeno arterial consecutivo a una vigorosa
aspiraciéon endotraqueal durante la anestesia.

A nuestro juicio puede guardar relacién con este
hecho el caso descrito por CARTER ™ de un paciente
de sesenta y tres afios a quien se le practicaba una
toracotomia exploradora izquierda y que, al despe-
garle el 1éhulo inferior, tuvo muchas secreciones,

% oﬂub“ ey

viéndose obligado el anestesista g aspir
das veces, palideciendo el enfermo en uar]e TeDeti.
y pardndosele el corazén tras up enle;lta e elyg
previo. Fué recuperado con masaje, oxj ECimiengy
n_;:lirm V¥ novocaina en vena, mmprimién%illw'?l
taneamente la aorta abdominal y :suhclm;rjai € Simy.
En el importante estudio de Coopgy * sohzqumrd&
radas de corazon en 878 operados por BLrHEm'
colaboradores en el Johns Hopkins HospiAtL?CK'
diagnostico preoperatorio de estenosgis Dula' coy
dice el autor que la duracién de la anoxia c;l-oﬁar'
es particularmente importante en ¢l p:lciente|3 ral
notico, porque la provisién de oxigeno a los ¢ i
vitales se halla ya menoscabada. T
Mientras que en los individuos normales puede ¢
lerarse generalmente un periodo de falta de oxi o
no en el cerebro de 3 a 5, un periodo mucho més c%e‘
to, en estos enfermos cianéticos, les puede Ile\'arr'
una lesion cerebral irreversible. El autor ha ¥‘is{:
graves secuelas :u-lnm!_n;.;u‘:m Lras menos de Sesenta
segundos de paro cardiaco

_L.‘;mu 4—E. R. G. Historia ntm. 890 (F, M. M.). Va
ron de veintitrés afos, obrero. El resumen de su histe
ria clinica dice:

Antecedentes familiares—Padre enfermo de silicosls
Madre padece célicos hepdticos. Son tres hermanos, ung
muerto de pequefio

Antecedentes personales.— A los seis afios padecls rey.
smo poliarticular agudo, curado con salicilato enun
de tratamiento. Al afio siguiente, corea durante dos
o0 tres meses.

A los ocho afios, amigdalitis crénica, que fué operads
a los catorce Desde esta edad ronquera que b
nento hasta el dia de hoy
ciocho afios comenzd a te
ipafinda de expectoraciia

ido en i

Historia actual A
ner disnea de esfuerzo, acor
hemoptoica, palpitaciones y ronquera. Dos afios. mds
tarde, hemoptisis abundante, que duré quince dias, san
gre roja, mezclada con esputos que arrojaba al tosen
precedida la tos de picor de garganta.

Desde entonces hasta febrero ultimo se ha encontra
do bien, trabajando, sin tener fatiga ni expectoraciin
hemoptoica, aunque continuaba con la ronquera, En est
mes enfermdé con gripe, y a las cuarenta y ocho hqra-!
tuvo una hemoptisis muy abundante, precedida de picor
de garganta y tos, de sangre roja, sin mezcla de &
putos y acompafada de palpitaciones. Calcula que per
deria unos 850 c¢. c., haciéndosele una transfusién de
600 c. ¢. Guardé cama durante diecisiete dias, no pir
diendo volver al trabajo porque tenia disnea de esfuer-
zo y palpitaciones. Desde entonces hasta la fgcha Lo
encuentra bien, no habiendo tenido expectoracién he-
moptoica, disnea de esfuerzo ni palpitaciones, persistien
do la afonia.

Estado subjetivo—A. D. anorexia. A. R. tos, ﬂﬂﬂ’:
A. A. no tiene palpitaciones. A. G. U. Oliguria. Mel¥
bolismo, ha perdido tres kilos de peso.

El resumen de sus datos patolégicos
cién es:

Boca séptica, faltan piezas. Faringe enrojecida.

Cuello, adenopatia submaxilar derecha. %

Térax, asténico. Buena movilidad de bases. NO eciu-
ten adenopatias supraclaviculares ni axilares. -V}bracisi
nes vocales bien transmitidas. Auscultacion: E’lhlmnr
extendidas por ambos hemitérax, principalmente P
izquierdo. t

Coraz6n, punta late en quinto espacio Intercost&{lieP”
dentro de la linea mamilar, no existiendo chogue jerds
punta. Silueta cardiaca se determina Porlia ng‘: o
desde segundo espacio intercostal hasta quinto Pm]
tro de la linea mamilar. Soplo diastélico en foco ] tond
acompafiado del primer ruido vibrante, rultandro «iers

; de Wdurd
agregado para constitulr un claro ritmo nes,
Tensién, 9,5 maxima y minima de 6,5. P saclo

por minuto. el ¥
Abdomen, higado rebasa dos traveses de dedo €

de explors




tal. Bazo, no se palpa ni se percute. Rifiones,
porde COS 1;) inferior del derecho, no siendo dolorosos.
& e‘\.pk,ru(-i(ﬁn, negativa.

Resto [:51513 de sangre y orina son normales.
s:{nﬂectrumrdingrnnm se aprecia una P de alto

.. v gl fono recoge un arrastre presistélico eviden-
yoltaJes }1—étr;gu desviado hacia la derecha.

> E'fin‘ 16-X1-1954. Anestesia general, segtin Koss,

m{ﬁgacit.ﬁn- Toracotomia izquie_rdu con reseccion de
; ostilla. Inyeccion intrapericardiaca de 10 c. c.
ummrc ina al 1 por 100. Incisién del pericardio lon-
I“Q‘”?i‘wnw por detrds del frénico. El corazén, que
jadice ritmo normal, empieza a ser taquicardico, des
Uengll':ioso en este momento que el enfermo no res-
c.ubﬁénr un acodamiento de la sonda intratraqueal a
Pj.mlp:}e la boca. Subitamente, mientras el anestesista
E;:a ;as medidas adecuadas para reparar el accidente,

fiene lugar una parada del corazén. Inmediatamente se
1en 5 - Y L e ! 7
43 masaje del mismo durante cinco minutos, logran-

jose recuperar la actividad cardiaca, al principlin_ con
etrasistole y después con ritmo nnrmal‘. Se uldn'm_n.*etra
prigeno al 100 por 100 y se pone una inyeccién intra-
wardiaca de adrenalina de 1 ¢. ¢. con 9 c. c. de novo-
paina al 1 por 100, np

pasados gquince minutos se reanuda la operacién, con-
| getente en una comisurotomia por estenosis mitral, en-
wntrindose una vilvula eldstica que dificulta la sec-
dfn de la comisura posterior. Logrado esto se efectiia
s sutura de la orejuela, comprobdndose seguidamente
wr auscultacion que ha desaparecido el soplo y el thrill.
Dejindose el pericardio abierto se expande el pulmén
yge cierra la toracotomia por planos, previa coloecacidn
& puntos de lino percostales,

El enfermo, al terminar la operacién, respiraba es-
pntdineamente, percibiéndose bien el pulso en femoral
yen carftida, y no pudiéndose observar en la radial
Se le mantiene con oxigeno puro, habiéndosele trans-
findido durante la operacién 1.200 ¢, c. de sangre y 250
de suero fisiolégico con novocaina al 2 por 1.000.

Estamos ante un evidente caso de parada cardia-
ta por anoxia, ocasionada por un desagradable inci-
dente de acodamiento de la sonda de intubacién en-
dotraqueal.

No es légico aceptar otros factores etiolégicos en
ina parada aparecida tras un corto episodio de ano-
4, visible clinicamente por la oscuridad de la san-
fre del campo operatorio, comprobada cuando el
inestesista averigua la causa de la misma, tras ob-
¥rvar un plegamiento con obturacién parcial de la
iliig del tubo. Instaurado inmediatamente un flujo de
OXigeno puro y un masaje cardiaco, se recupera fun-
tonalmente el corazon, continuandose la operacidn,
iatleqdo éste en circunstancias de normalidad.
mfm{it_en grandes variaciones individuales a la dis-

s cion progresiva de oxigeno.

% Hipercapnia y anowia.—En presencia de hi-
¥pnia puede originarse una parada cardiaca pre-

a;c: ge bradicardia. Consideramos de una gran
it ciandemm el subrayar la extraordinaria impor-
“al‘diacae }g ln;wrcu'ppm en la genesis _de la parada

¢ 8 muy util, a nuestro juicio, encarecer

.‘;ﬁnr‘l']ﬁmﬂnma, dll}*;ltlte todas las anestesias y es-

nte en aquéllas efectuadas para operaciones

s apai}ccig;ﬂ(?iﬁn. de que el ant;.st.esist.a vigile y evite
t peligro e una lupcrcapr_na, teniendo en cuenta

Derienlcie ello ll_eva consigo. :
as realizadas en perros respirando 20

e 10 51: (%J en 0, 10 por 100 de O, en N, y 20
han tidy o 10 por 100 de O, y 70 por 100 de N.,

ARRIg Ilg;;sent:;das por GLENN YOUNG, SEALLY,
, WIN ™, describiendo los cambios del pH

08 . . ;
| Ambiog de conducta del corazon tras la esti-

acig : : : ;
Vg i“e"agal con y sin atropina. La hipercapnia,
108 by, D Itapnias més hipoxia, aumentan los efec-
dicos de la estimulacién vagal.

cir
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La retencién de CO, consecutiva a una inadecuada
ventilacién, ocasiona acidosis respiratoria, y quiza
por la descarga de #cido fosférico en el .orrente
circulatorio, una acidosis metabélica. El efecto es
mas perjudicial si se prolonga la acidosis, porque se
eleva la concentracién de potasio.

La hipercapnia es aiin més grave si es concomi-
tante a una enfermedad de corazén. La retencién
de CO, y la acidosis son frecuentisimamente ocasio-
nadas por una inadecuada ventilacién alveolar, exis-
tiendo en presencia de esta acidosis, en ocasiones,
fibrilacién ventricular como resultado de ventilacién
con mezclas bajas de CO..

La anoxia y la hipercapnia aumentan el efecto
de la estimulacion vagal.

6. Tiempo de anozxia cerebral. — HAWKINS v
MCLAUGHLIN * han demostrado que los requerimien-
tos basicos de oxigeno por el cerebro son de 1.400
centimetros cibicos de sangre por minuto. El cere-
bro, que representa la cincuentava parte del peso del
cuerpo, recibe 1/3 de la que expulsa el ventriculo
izquierdo.

La importancia del tiempo de anoxia cerebral se
deduce teniendo en cuenta que, siendo el cerebro un
6rgano de 1.400 gramos, solamente utiliza el 22 por
100 del oxigeno total consumido por el cuerpo. En
aquellos casos en que existe un fallo cardiaco, el
flujo de sangre puede ser reducido al 40 por 100,
y entonces el consumo de oxigeno por el cerebro des-
ciende solamente al 13 por 100. Durante la hipoxia
progresiva el flujo de sangre en el cuerpo se modi-
fica regionalmente, siendo aumentado a través del
cerebro y de los vasos coronarios por vasodilatacién
y disminuido a través de la piel por vasoconstriec-
cion.

Trabajos experimentales en gatos han conducido
a WEIMBERGER, GIBBON y GIBBON ' a demostrar que
después de interrumpir el flujo de sangre al cere-
bro de dos a tres minutos y diez segundos, todos
los animales se recuperaban en veinticuatro horas;
con paradas desde 3,5 a 5,75 minutos, los gatos es-
taban muy excitables durante veinticuatro horas,
llegando gradualmente a la recuperacién total en
una semana, pero con alteraciones consistentes en
disminucion de su vivacidad; con paradas de 6 a
7,75 minutos, solamente el 30 por 100 sobrevivieron.
El cuadro tipico fué hiperactividad, salvajismo se-
guido de estupor y falta de reaccion a los estimulos.
Presentaron también ceguera, espasticidad y reaccio-
naban solamente con mecanismos reflejos. Cesando
la circulacién mas de ocho minutos, los animales no
viven.

En el hombre, de acuerdo con MONSEL, STUBBS y
KRISELMAN “, una anoxia cerebral completa durante
diez segundos produce inconsciencia; por veinte a
treinta segundos, cesacion de las ondas electroence-
falogrificas; de tres a cinco minutos, cambios irre-
versibles en el cerebro. La médula sobrevive después
de veinticinco a treinta y cineo minutos de anoxia
(BEST y TAYLOR ).

Para HUGIN % las lesiones irreversibles ocurren a
los seis minutos.

BAILEY * presenta un caso con lesiones irrepara-
bles y muerte con una parada de un minuto.

Es preciso hacer hincapié en lo que se refiere al
tiempo de parada en si, cuyos limites cronolégicos
yva estan apuntados, de lo que representa la falta
de latido espontdneo mientras se practica un masa-
je, como el caso de MAX THOREK ™, de parada duran-
te diecinueve minutos, tras una raquianestesia, re-
cogido después bibliograficamente por WESLER ¥y
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BROMBERG '"; el de TOUROFF y ADELMAN ™, en 1949,
de recuperacién total después de cincuenta minutos
de parada. O el de Apams y HaND ', de veinte mi-
nutos.

Caso 5.—M. 8. Varon de cuarenta y ocho afios. Cho-
fer. Historia naum. 618 (F. M. M.).

La historia resumida cuenta como datos patolégicos
familiares la muerte del padre victima de una nefro-
patia y la de la madre de una enfermedad cardiaca im-
precisada. Personalmente sufrio exantematicas de la in-
fancia, y a los treinta y nueve afios, neumonia. Buen
fumador (20 cigarrillos al dia) y bebedor de un litro
de alcohol. En la historia actual manifiesta el comienzo
desde hace un ano, y sin motivo aparente, del aumento
del tamano del testiculo izquierdo sin manifestacién sub-
jetiva alguna. En la exploracién tnicamente es de cons
tatar la presencia de un hidrocele vaginal izquierdo de
transiluminaciéon positiva, asi como una cicatriz en mus-
lo derecho, testigo de una vieja herida por accidente
Tension arterial, 17/11.

El dia 15-VI-1955 es sometido, tras una raquianeste-
sia con Percaina, a una intervencion quirtrgica condu-
cente a vaciar el hidrocele y a resecar parcialmente y
suturar, previa eversion, la vaginal. Todo ello se rea-
liza sin complicaciones, quitdndose los puntos a los nue-
ve dias del postoperatorio.

Por circunstancias familiares se le retiene al enfer-
mo en la sala durante dieciséis dias, dandosele de alta
al cabo de ellos, sucediendo en el mor
enfermo iba a abandonar la sala un brusco accidente
de ictus apoplético con grandes convulsiones de los miem-
bros derechos seguidos inmediatamente de una apnea )
parada de corazén y midriasis.

Se le pone inmediatamente una inyeccién intracardia-
ca de adrenalina y se le practica respiracién artificial,
no consiguiéndose restablecer el ritmo cardiaco, por lo
cual se hace urgente y simultdneamente, en la misma
cama del enfermo, una intubacién para respiracion c
trolada y una toracotomia con el fin de dar masaje al
corazoén, actes que se realizan cuando ya han trans-
currido seis minutos desde su parada. Se inyectan 10
centimetros cubicos de cloruro cdlcico al 10 por 100,
mientras se practica el masaje, no consiguiéndose re-
sultado alguno. Se inyecta seguidamente 1 c. ¢. de adre-
nalina y se bloquea el corazén con novocaina, consi-
guiéndose entonces que aparezea una fibrilacién ventricu-
lar que hace desesperar resultado favorable alguno, a
pesar de lo cual se vuelve a inyectar 10 ¢. e. de novo-
caina al 1 por 100, consiguiéndose entonces que se res-
taure el latido cardiaco con ritmo bradicardico (30 por
minuto) y que se normalice después, Desde el comienzo
del masaje hasta la aparicién del primer latido trans-
currieron treinta minuteos. Cuando lleva media hora la-
tiendo espontineamente se cierra la toracotomia, dis-
tendiendo previamente el pulmén. El enfermo recupera
la respiracién espontdnea, y con un pulso de 120 por
minuto, tensién de 12/6 y 35 respiraciones por minuto
se mantiene desde las 13 horas a las 23, en que fallece
con una progresiva hipotensién rebelde a una transfu-
8i6n de 600 c. c. de sangre, 50 mgr. de Percortén hidro-
soluble y 1/4 de mgr. de estrofantina, en apnea y pa-
rada definitiva del corazon.

Practicada la necropsia, al abrir el cridneo se apre-
cia un gran edema cerebral que borra los surcos, es-
tando la sustancia blanca del hemiencéfalo izquierdo a
nivel de las circunvoluciones pre y retrorrolindica ex-
traordinariamente congestiva, con numerosas manchas
pequefias hemorrigicas gque se agrupan en superficie,
del tamafio de una moneda de dos céntimos. El higado
es cirrético en fase hipertréfica.

3 gy 1
Nto en gue &

Este caso, segin indicamos al principio, constitu-
ye realmente un problema ajeno a la génesis de la
parada cardiaca en el sentido que la entendemos;
sin embargo, la magnifica respuesta conseguida tras
el masaje cardiaco y la oxigenacion, superandose in-
cluso un estado de fibrilacién ventricular, con una
supervivencia de diez horas, durante las cuales exis-

3 Mluhre w

te una l'uspir:wit}n espontanea y ung tensis

n_ml, ponen en evidencia la utilidag de unaSltDn o
tica insistente, que en este easo comenzg aera U
sultados a los treinta minutos de establece dar p,
rada del corazon. Desgraciadamente ] m()?e la 1a:
logico del cuadro fué lo suficientemente intell:;a o,
que no v.\i'mtit-m‘ éxito definitivo, pero el im:,pm
su inclusion aqui esté justificado por la pmlnnms.qe
del tiempo de parada que precedit al latido 8aciop
taneo. ” Spone

17."  Alteraciones cerebrales.—Tres i
culares van asociados con esta :-:11[-:;;13,2?3%,“"18'
porosis, vasoparalisis y vasotrombosis (a b
KER ). Los perjuicios funcionales oesa
:-.-rchr_u por 1_:1. |11tv|_ruil-r|un subita del aflujo sangyj.
neo, son debidos principalmente a la anoxia, la epg
induce a la hipoglucemia v a un aumento en el po.
t:lmiu r.\;h‘:l-:w_]t]l:u', El estasis de Ia cireulaeion oeq.
siona un acumulo local de didxido de carbong y
otros metabolitos. El diéxido de carbono, come a0
tivo vasodilatador, ocasiona un aumento de 1a per
meabilidad de los vasos, especialmente en el punto
de transicién desde capilares a venas, donde la ten.
sion de oxigeno es mas baja y, ademas, el endotelip
se muestra mas vulnerable. La acumulacién de li-
quidos y células sanguineas en los e58pacios perivas
culares dilatados ocasionan un retardo de la cire
lacion, credandose asi un circulo vicioso que aumen
ta la hipoxia y la lesion de los tejidos nerviosos

En general la fisiopatologia del cerebro en estos
casos es considerada como un grave estado de ede
ma cerebral. Son afectadas primeramente las fress
mas jovenes filogenéticamente; asi sufren las fun.
ciones mas elevadas del S. N., tales como la palabra
¢l pensamiento ¥ el recuerdo con anoxias alrededor
de tres a cinco minutos, mientras que los ganglios
basales resisten mas tiempo de anoxia.

SIS (SCHEy.
Slonados ep g

ANATOMIA PATOLOGICA.

Estudios histopatologicos de victimas de anoxi
practicados por HAWKINS, McCLAUGHLIN y DANIEL",
RuzICKA y NICHOLSON ', han demostrado degeners
cién de células ganglionares cerebrales y basales, asl
como pérdida de células piramidales de la cortez
con cromatolisis de las pocas que sobrevivieron

El cortex occipital demostré destruccion con &
parcimiento en anchura causante de ceguera.

Muy pequefios cambios se vieron en los demas t&
jidos, porque el cerebro es el més sensible a la ano-
xia (BEST y TAYLOR ). Esto explica aquellos cast
en los cuales la resucitacion salva la vida, pero des
a los pacientes con una grave lesion cerfal?ra] per
manente, como meros seres vegetativos, inutiles pard
si mismos, la sociedad y la familia. )

Cuando se consigue salvar la vida de Estlos. e:‘
fermos pueden quedar varias lesiones n_euroiogll'i:’i:
ceguera, sordera, sindromes parkinsonianos, mo g
mientos atetdsicos y coreicos, defectos al ha‘.blfal'.
cambios en la emotividad y en la personalldﬁ-

CLINICA.

Los principales signos clinicos son.

1.* Parada de la respiracion. |

2.0 Desapariciéon del latido del pulso, de
sion y de los sonidos cardiacos.

3. Ausencia de hemorragia en I
gica.

4% Palidez o cianosis

q telr

. herida quirt?”
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i 1a anoxia esté avanzada, las pupilas pue-
’ i “
51 S

ar dilat adas. y s S
ja 65 :5 establecerse una parada respiratoria
\Ed" me s esta pregunta: ;Ha cesado de

o8 de he ‘ul el
k)

UJI'i“”“

a no ‘.H|Tl‘
,I:LFD

» Un paciente con parada de la res-
necesariamente una parada car-
e tratarse de la llamada asfixia azul, en

h 08 FL]lLtILa torno es fundame ntalmente respirato-
_jl:ll.l e ‘,: amiento inmediato requiere echar la len-
\eltl delante, administrar oxigeno y prevenii
N . Lz-ld;; una impactacion de la epiglotis, junto

ot

ﬂ(‘:mm] forma de resp iracion artificial, .

tﬂbtil es la existencia, por otra parie, de la lla-
Mlbm a blanca, mucho mas grave, (ue Lienc
peda ¢ »\1|l|i debe instaurarse el masa-

g origen Car liaco.
}‘L"l\h‘“—’ rapidamente.
ﬂar'JI’J\f ‘co.—La pri “‘!ll"‘! causa del fallo de este
q en la falta de precocidad para el diag-

es gene ralmente el miembro del

El anest : >
\JLJIL‘ que primero observa la catastrofe, v su obli-

it CS I|\|]tl ar cn el acto al cirujano

505~

¢sle cenceimienio se 1 de
i i virac.én vy de la ausencia de pul-
0 ['ﬁ'.i-‘:b.\. ¥ de la tensicn ;:‘I'.kl‘i:ﬂ. 1 .

Cyando la cperacion se csta practicando sobre ¢
visualizar dircciamente el corazon;
ijano general, en las ocasiones en que
ible, le jue da el recurso de }:1][“..." ra-
y aorta, carédtida, femoral, :i('{!lllll el Ii;'tl

@to 10 es
pidament
: racion prac!
IPps “ llama

U
UEmMpo que col

¥dén centra la pérdida de
nte el enfermo cuando
consulta a un colega
I A el j'!‘tll'ik.n \lr pue-
enerse en hacer un ele cirocardiograma
co, ¥ €5 acenseja ble abrir rapida-
on estd parado o fibrilan-

11 débilmente, poco
sele con la .(:‘l'h(';‘l.lllllld,

i el cor:

ibdomen tiene la desventaja de no
foder vis * el corazén para prevenir la parada
§: sobre todo, que al mo poder observar la fibri-
Lon, no puede aplicar los clecirodos con rapidez.
8i no hay abierta ninguna cavidad, al cesar el pul-

0y ha_.m..;um. ¢l ¢irujano, como un mandato obli-
§f‘itl. abrird el térax s.n pérdida de tiempo.

3 un aquellos casos en que ha sido diagnosticada la
;:W a cardiaca s in visualizarse el corazon, puede
Pchirsele con una aguja introducida por el tercer

Spaco intercostal derecho, en el borde superior de
Pﬂll;lr;ﬂ costilla, junto al berde del t-sim'nn_}m v r.!i‘_
[;‘._} TUL:L "I.ul.![ b,{ para atravesar 1_;'1 aur_cula. Si
. t4 Tesultado se abre y se inicia el masaje.
M.‘.U' al abrir el térax, el corazén esta fibrilando,
erle con la mano sentimos la sensacién de
islonar una bolsa de gusanos.
y '--"]'fllf,-,, de

{ alarma.—D:versos dates clinicos son de
; 'apu"”“’ preludio de este cuadro trigico:
tion rolongaciéon del complejo @ R S y altera-
b) D ‘d onda T del electrocardiograma.
e Hatac.on ventricular (en operaciones con té-
ahj erto),
t) R :
tensis ttmo cardiaco anormal. Variaciones de la
c!t:"l, ;ul(. ial.
/ l y it
:.U[{ Enlentec; miento y debilitacién de las contrac-
S tardiacas,

-uc. haricién de sangre mal oxigenada en la he-
Peratorig.

f) Al ; : =
Pifacién_u'l‘u"m‘ del ritmo y profundidad de la res-

LA PARADA DEL

CORAZON 70

Ante cualquiera de estos signos alarmantes el ci-
rujano debe de suspender temporalmente la opera-
cl6n, hasta que sea descubierta la causa y corregida;
le otra manera se camina inexorablemente hacia el
cstablecimiento del euadro final, si persiste el feno-
meno etiolégiceo originario.

Iin nuestros casos recogidos, la presencia de sig-
nos clinicos se establecié de la siguiente forma:

Signos de la parada

Parada de la respiracion 7 (100 %)
Desaparicion pulso v latido cardiaco T (100 %)
Ausencia hemorragia herida 2 (286 %)
‘fanosis ... 6 ( 85,7 %)
Palidez (alternando) 4 ( 57,1 %)
Midriasis 4 ( 57,1 ¢%)
Signos de alarma.
Alteraciones del 4 ( B7,1 %)
Sangre mal oxigena 1erida 3 (428 %)
Bradicardia 1 (143 %)

CRONOSTICD.

[Csta determinado casi exclusivamente por la du-
racion de la anoxia cerebral. Si ¢ésta no excede de
dos a cuatro minutos puede ser (-;1}vr;1fh una recu-
peracién total. Con una ligera elevacién de este tiem-
po, la convalecencia es muy tempestuosa, pero el
paciente mostrari una progresiva recuperacion en
cada hora que pase. En estos casos, en general, hay
una respuesta febril, mucha rigidez muscular, con-
tracciones, convulsiones y diversos grados de coma.
Un coma gue dura mis de doce horas es desfavo-
rable. IZn tales casos no es completamente recupe-
rada la conclencia y el corazén puede dejar de latir
n pocas horas o dias. Pero si la recuperacién si-
suiese, la corteza cerebral ha sido dafiada en tal
intensidad, que el paciente es un descerebrado ve-
retativo.

De los 350 casos de COLE ¥, los mas recientes tra-
tados dentro de los cinco minutos, logré una recu-
peracicn del 85,1 por 100 con masaje y respiracion
artificial.

DaLE “, revisando las cifras de todos, calcula un
indice de supervivencia que varia entre el 10 y el

por 100, de acuerdo a lo descrito por distintos
autores.

De les 1.200 casos de STEPHENSON, REID y HIN-
roN %, la supervivencia permanente fué de 28 por 100.

[in nuestro estudio hemos conseguido una super-
vivencia definitiva en dos cacos (28,6 por 100), una
supervivencia temporal de cuatro casos (57,1 por
100) v un fallecimiento sin conseguirse superviven-
cia alguna, a pesar de masaje cardiaco (14,3 por 1C0).
Nuevamente consignamos que dos de los casos de
supervivencia temporal fueron lesiones cerebrales y
no paradas funcionales puras.

BosT * dice que en la primera parte del siglo, el
nivel de supervivencias sin lesion cerebral era de
20 por 1€0 y ahora de 60 por 100.

Analicemos los factores de los cuales depende el
pronostico:

a) KEstado del corazén: El miccardio danado por
la toxemia, arterioesclerosis, insuficiencia coronaria,
hipertensién o narcosis es muy dificil de recuperar,
Véase a este proposito el caso 1.
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b) Edad: Por la integridad del miocardio casi
todas las comunicaciones muestran mas halagiiefios
resultados en la gente joven. Tuvimos una supervi-
vencia de veintitrés afos y otra de cuarenta y tres.

¢) Sexo: No hay muchos datos a este proposito,
pero se acepta por STEPHENSON y asociados '™ que
la sobrevida es mis frecuente en el sexo masculino.
Nuestros dos casos de éxito fueron varones.

d) Caracteristicas de la operacién: Si bien es
mas frecuente la parada en los casos de cirugia ma-
vor, aparecen, como es sabido, también en cirugia
menor V. en practicas exploratorias.

Tres de nuestras paradas cardiacas tuvieron lugar
en casos de cirugia sobre el corazén, uno sobre ci-
rugia abdominal de pequeno trauma y otro en la
practica de una arteriorradiografia de carétida in-
terna. Dos mas, segiin ha sido consignado repetidas
veces, fueron paradas secundarias a lesién cerebral
primitiva.

¢) El agente etiolégico: Una sobredosis de anes-
tésico en un corazén normal da un pronostico fa-
vorable. Una parada sibita en un corazén normal
por un fenomeno reflejo (vagovagal) es de un pro-
néstico favorable, si la duracién no excede tres mi-
nutos. Si la asistolia o fibrilacién ventricular son cau-
sadas por anoxia, el problema es grave, va que el
cerebro puede haber sufrido lesiones antes de que
el corazon haya cesado de latir.

Con un corazén normal, los casos 7 v 3 tuvieron
una suerte distinta, con andlogo mecanismo de sobre-
dosificacion anestésica, ya que el primero se recu-
peré bien, mientras que el segundo fallecié. En este
ultimo el factor anoxia sobreanadido es probable-
mente el causante del desenlace, Anailogo efecto per-
nicioso de la anoxia se comprueba en el caso 2. En
oposicion a éstos, el caso 4 evolucioné favorable-
mente, a pesar de la existencia de una intensa ano-
Xia como punto de partida de su génesis.

f) EIl agente anestésico: Se ha comprobado que,
en general, las paradas tras una raquianestesia son
de mas fécil recuperacion. Por el contrario, las gran-
des asociaciones medicamentosas son las de peor pro-
nostico.

Nuestros casos de parada se han presentado en en-
fermos sometidos a anestesias generales, en que fue-
ron asociados los barbitiiricos al curare Yy a gases
anestésicos.

g) El lugar del accidente: La supervivencia es
mayor en la sala de operaciones. Del 14 por 100 de
paradas observadas por STEPHENSON v colaborado-
res ™ que tuvieron lugar fuera de la sala de ope-
raciones, el 17 por 100 solamente sobrevivieron.

_ Nada de particular tiene que en nuestros dos ca-
sos de parada en la sala general no se consiguiera
éxito alguno, toda vez que se trata de las dos pa-
radas secundarias a lesién cerebral. Lo extrafio de
ambos es que estén incluidos en supervivencias tem-
porales (motivo que ha justificado su ineclusion en
este trabajo), hecho imputable a la rapidez del tra-
tamiento y a la ausencia de lesiones en el miocardio.

h) El adiestramiento del equipo: Mayor es el
namero de supervivencias en los conjuntos adiestra-
dos en estas técnicas v provistos de los equipos de
resucitacion,

i) Los pacientes que previamente habian tenido
un pequeno volumen de expulsién, como los afectos
de estenosis mitral, toleran mejor la parada que
aquellos con volumen de expulsion anterior normal.

Nuestro caso 4 es una prueba evidente de ello,
toda vez que su evolucién fué absolutamente nor-
mal, tras la comisurotomia,

1,
o4 Mtuby,

e

PREPARACION PROFILACTIC,

A) Equipo de resucitacion.—Rg preci
todo de accién hospitalario, Todo médic}SO ot
debe saber abrir un térax v abdomen vy 3 PeSident,
saje al corazon, especialmente aquellag lésl:t i
abordan directamente el corazon (ANDERsON
v FAXOoN ). /

]—1.& ;-rm-i.'\'u conseguir que el person
menino, asi como practicantes, subalt
hozean la rapidez de movimientos v 1
exige esta emergencia,

Se aconseja la unidad movil de resucitacion, g
resucitador pulmonar de tipo p:';si:i\'f:—ncgmi\'u.-
fuera posible, oxigeno, aspirador, desfibriladqy L“
trico, instrumental adecuado (separador costy| ;u
turi, tijeras, pinzas), elementos para U’émsfusu';u l"‘
traarterial, jeringas, agujas y los ml-d]e-:lmentum:,
mas adelante citaremos, asi como los m-res:;r':nsj‘::
gicos (lampara, cables de luz, guantes, pafios, pgy.
l(_um:u[m. tubos de goma, sondas tragueales, leillgus-
COplOS ).

A nuestro juicio, es muy atil la duplicidad de tg
dos estos elementos para solventar una ‘-"-'t'm‘-liiliﬁ;;
de deterioro o caida al suelo en el momento criti

B) Proteccion del corazén contra parada.—Cop
el fin de preparar ¢l cerebro para una contingency
de anoxia, se utilizan drogas analgésicas que d
men la actividad celular v con ello los requerimien.
tos de oxigeno. Las drogas que estimulan el cere
bro, tales como la cafeina, coramina V metrazol, ap
mentan las demandas de oxigeno: POr 680 su u
debe ser condenado en la parada

q
Ca8 e
hr‘liﬁm.

al auxiliay f,,

€rnog, eto, -

& urgengiy que

Es muy aconsejable la atropina (1 miligram
escopolamina (bromhidrato, de 1 a 3 miligramos s
dia) por bloquear los efectos vagales sobre el nody
0 senoauricular, protegiendo contra el reflejo. E
todos nuestros operados se aplica como medicacién
preanesteésica la atropina v muchas veces la asocis
¢i6n morfina-atropina.

La utilizacion de clorhidrato de estrofantina, en
dosis de un cuarto de miligramo la noche anterior
es muy conveniente para fortalecer un corazon c-
yas contracciones sean débiles. También se ha acon
sejado, por su aceién sobre el miocardio, la adre
nalina en estos casos.

El empleo del complejo vitaminico B es muy cor
veniente en atencién a los experimentos de REw
STEPHENSON y HINTON ', _

Es preciso bloquear todos los estimulos nocivet
aferentes por infiltracion anestésic: local, con 1
vocaina, de todos los plexos y superficies tisulares
traumatizadas. Se utilizan para ello soluciones de no-
vocaina del 0,5 al 1 por 100. Algunos aconsejal y
empleo endovenoso de 10 c. ¢. de novocaina al I :;lu
100, especialmente en estimulos ermlmt!t?ﬂﬁ J”til"-
al hileo pulmonar. También es aconsejable la U ‘\
zacion de novocaina en la cavidad del ‘lwl““-‘*“fg?"r;l
existen dudas respecto a su utilizacion intracardk
a titulo profilactico. i

Muy necesario es también anestesiar Fl'*dadduz;
mente las mucosas del aparato respiratorio 0' Ifi{?ﬂ
tivo cuando se haya de proceder a una l.meﬂ?.m{;s
con cualquier motivo. En nuestra técnica, a.:)cus
de la pulverizacién con xilocaina de las muc l’;ﬂ['
impulsada casi siempre por un chorro de Dé{ig;er-
embadurnamos las sondas con una pomada a‘i Ilniﬂ.
cainal, que cumple este cometido pro_ﬁlactl?o -
mo tiempo que evita los reflejos de mtple!aﬁd‘e 10

La estrofantina, atropina e infiltraciones sici0
vocaina son una préactica ritual en nuestro ®
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