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iris, obtenidos del primero en la . importante por consideraciones pronósticas. La 
tolerancia a la intervención quirúrgica fu5 mala 
en aml::os enfermos, por cuanto se desaconseja, 
a no ser de absoluta necesidad. 

En ambos coin<!iden las manifestaciones au­
ditivas con la pr:mera fase evolutiva dC' la en­
fermedad. 

La inoculación de humor acuoso y trozos de 

. t . d ' camara a ｾＭnor y pos erwr e ojos de conejo f . . ｮｾＮｾＺＭ

para reproducir la enfermedad. ' ue Ineficaz 
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La resucitación cardíaca, definida por FAUTEUX •, 
es el total y duradero restablecimiento, en el debido 
tiempo, para evitar la eventualidad de muerte, de 
las funciones es' '1Ci es <le un corazón, el cual ha 
perdido su pouer de propulsar la sangre, y el que, 
según todas las apariencias, es incapaz <le recobrar 
espontáneamente su valor efectivo como una bomba. 

Implica, pues, este concepto: 
Cesación de la función de bomba. 
Restablecimiento total de la misma y de las fun-

ciones. 
Conservación de la vida. 
Estimamos de gran utilidad dividir el capítulo de 

la siguiente forma: 

A) Tratamiento de la parada del corazón. Com­
prende estas medidas: 

1.' Ventilación artificial de los pulmones con 100 
por 100 de oxígeno. 

2.' Masaje cardíaco. 
3.' Tratamiento medicamentoso. 
4. • Medidas adicionales. 

1.' Ventilación artificial co ｾ＠ 100 por 100 de oxí­
geno.-Debe hacerse con la compresión manual del 
balón del aparato de anestesia o bien mediante el 
mecanismo automático del respirador artificial. Así 
penetra el oxígeno en el pulmón y ia recurerac;ón 
elástica del mismo completa el ciclo. La fuerza apli­
cada a la bolsa no excederá de 20 mm. de Hg o bien 
el daño del alvéolo pulmonar puede provocar ede­
ma. El ritmo de entrada será de 24 veces por mi­
nuto, como más eficiente en nuestra práctica. 

De esta forma se cumplen dos cometidos: 
a) Oxigenación de la sangre en el circuito vascu­

lar pulmonar. 
b) Ayuda en el mantenimiento de la circulación. 
Esta segunda fu n e i ó n ha sido estudiada por 

TH0:\1PSON y colaboradores ... , quienes con ayuda del 

ｳｾ､ｩｯＮ＠ Ｚ｡､ｩｯｮｾｴｩｾﾷｯＬ＠ demostraron la eficacia de la res. 
¡nracwn artlficwl para ¡1roducir movimientos de la 
columna de sangre. En otro c..c;tudio, ｔｈｯｾｴｐｓｏｎ＠ \' 
RonKY '' observaron que el empleo de resucitadores 
de presiún ncgntiva y positivn era más eficaz en la 
circulación de la sangre que ar¡uellos que emplean 
sólc la prestón positiva y rclnjación o negativa v re· 
lajaeión. · 

En un trnhajo experimental, POLLOCK"' ratificó 
estas afirmaciones y demostró c.::Jn excelentes traza. 
dos kimográficos que, c.n 1 n·scncin de parada car· 
díaca, la insuflación rítmica de lo!'; pulmones pro· 
duce un pulso transt t > y una menor fluctuaci6n 
en la prel>ién de la sanb1 "· 

La restauración inmediata del oxígeno a los ór· 
ganos esenciales corno primera fase del tratamiento, 
es subrayada por BECK y KIN '". 

Estamos con BECK y KIM convencidos de la gran 
trascendencia de la instauración inmediata de un 
flujo de oxígeno del 100 por 100, y es así que en 
todos nuestros casos, la medida de aplicación más 
precoz ha sido siempre el flujo de oxígeno. 

Los dos casos examinados en los que no se prac· 
ticó masaje cardíaco, por falta de elementos en el 
instante de su aparición, fueron, sin embargo, tri· 
butarios de un aflujo de oxígeno inmediato ｭ･､ｩ｡ｮｾ･＠
so:-tda endotraqueal. Uno de ellos, que veremos mas 
adelante (caso 7) se recuperó definitivamente con 
oxígeno, adrenalina intracardíaca y coramina endo· 
venosa. 

El otro, que exponemos a continuación. fué una 
parada cardíaca hulbar y constituye uno de Jos dos 
casos, incluidos en el presente estudio, de parada 
secundaria a lesión central, que presentamos por 
el interés de ｳｵｾｲ｡ｹ｡ｲ＠ una reaparición pasaje:a de 
la actividad cardíaca, tras Pn ｣ｯｲｲ･｣ｾｯ＠ ｴｲ｡ｴ｡ｭｬ･ｮｾｯＮ＠
sobre miocardio sano, seguidos de muerte por m· 
tensificación de su cuadro etiológico intracraneal. 

Caso 6. J. r •. R. A. Historia núm. 521 (F. ＺｲＮ｜ｾｾｾ＠
Varón de catorce años. Colegial, cuyo resumen 
rico es el siguiente: de 

Antecedentes frtmiliarcs. Dos hermanos muertos 
enterocolitis. infan· 

Anteccd(')tte.<? p ('rsonul('s. Enfermedades de la 
cia de evolución benigna. · nzo en 

Destacan en la enfermedad actual un comJede una 
abril de 1954 de un proceso gripal. con. ｦｬ･｢ｲｾｮ＠ agos· 
semana de duración, tratado C0'1 ｰｾｲ｡ｭｩ､￳ｮＮ＠ 'sión con 
to del mismo año se inicia una pérd1da de la VI 
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sin pérdida del conocimiento. En noviembre 
ｊｬ｜｡Ｚｾｾ＠ yuna cefalea con sensación de pesadez y som­
se ｩｬｬ Ｑ ｾ Ｑ ｡Ｎ＠ seguidos de vómitos en chorro e hiperpircxia 
nolenciaFué diagnosticado y tratado de meningitis (es­
de 3g•. 'cina y terramicina). Este último cuadro se re­
ｾｾｾｰｴｯｾｾ･ｲ｡､｡ｭ｣ｮｴ･＠ con intervalos de ocho a diez días. 
p¡.IÓ la fi'OgreSiVa pérdida de la ViSiÓn Y la persistente 

por es enviado a nuestro Servicio, donde se le aprc· 
｣ｾ｡ｬ･ｬ｡Ｌ＠ siguientes datos patológicos de exploración: 
c1an°5 .· · 1 · ¡\Iteraciones de la ｭ･ｾｯｵ｡＠ pata os sucesos ｲ｣ｾｯｾｯｳ＠

·entes. Visión del OJO derecho, 1/40, y del OJO ¡z. 
Y reci . . b' 1 . t E" . do 1 10. ncnuanops1a masa mcongruen e. uc· 
qUier apilar en estadio de regresión con atrofia del ncr­
ｾｾ＠ ｾｰｴｩ｣ｯＮ＠ una nota del oftalmólogo comenta que la 

resión del edema puede ser debida a la atrofia del 
ｾｾｾｬＧｩｏ＠ óptico, aunque persistieran ｬｾｳ＠ causas dE> la hi 
peitensión inlracraneal que lo ocasiOna. 

El E. E. G. acusa un registro anormal por la presen­
cia en zona posterior de hemisferio izquierdo de un foco 
de ondas lentas de 2 12 a 3 1 2 por segundo, irregulare1' 
rpolimorfas, que nkanzan Sil máxima amplitud en elec­
irodos números 15,7 y 9, tomados en orden decreciente, 
desde donde se difunden, en ocasiones, hasta zonas ｭ￡ｾ＠
anteriores de e!'e lado, propagándose algunas veces a 
la zona posterior del otro hemisferio. 

El resto de las <·xploraciones realizadas no aporta da· 
tos de interés. 

El día ＱｾＭＱＱｉＭＵＺ￭＠ se le practica con anestesia local una 
arteriorradiografía a ｴｲ｡｜Ｇｾｳ＠ de la carótida interna del 
lado derecho con <10 c. c. etc Pcrabrodil al 50 por 100 

Estudiado el curso scguido por el enfermo, se ve que 
a los cinco días dc!;pul-s de In arteriorradiografia, tiene 
a las dos horas un ¡·uadro violento de intensa cianosi!' 
por apnea. :;iendo inmediatamente después de estableci­
do el cuadro intubado y sometido a una respiración con­
trohda con ｯｸｩｾ｣ｮｯ Ｎ＠ Trps minutos después tiene una 
parada del comzón, <'uyos latidos logran restablecerse 
tras la iny.'cdón de 1 <'. <'. ele adrenalina al milésimo 
ｾＱｴｲ｡｣｡ｲ､ｩ｡｣｡ Ｎ＠ Con un estudo de apnea, hipotensión (6 6 
' cm rle Hg. do• 111áxima l y m-rit mi a. SE' mantiPnc p] 
enfermo durante tres días. con ｴｲ｡ｴ｡ｮｾｩ･ｮｴｯ＠ de solucio­
nes glucosadas hipertónicas y novocaína al 2 por 1.000 
en suero glucosado . .Al tercer día se instaura una bra­
dicardia y es gometido entonces, bajo anestesia local, 
a una doble trepanación orientada a abordar los cuernos 
occipitales de ambos ventrículos laterales, en los que se 
｣ｾｬｯ｣｡＠ dos tubos de plástico como drenaje permanente 
externo del L. C. R. Tres horas después el enfermo fa­
ｬｬ･｣ｾ＠ con hipotensión y gran taquicardia. 

En el informe de la necropsia destaca el hallazgo en 
el cerebro, en el cual las circunvoluciones apenas si ha­
ｾｾｮ＠ relieve estando los vasos meníngeos muy conges­
Ivos, de un tumor cerebral, situado a nivel del cuerpo 

calloso, cuyo esturlio histológico demostró tratarse de 
un astroblastoma. Consignan también la existencia de 
una hipertrofia de ventrículo izquierdo y una congestión 
pasiva de los Ól"<Y" nos v· ..,.. . 
a 

1
1sta la autopRia, intet pretamos el accidente debido 

U a obstrucción de la vena de Galeno, creándose por 
e 0 un cuadro de hipertensión aguda con bloqueo bulbar. 

ｰｩｾｾｾｴｾｭｰｬ･ｳｾ＠ un singular cuadro de parálisis res­
de 

0 
. na segmda de una parada del corazón, ambas 

ｮ｡ｬｩｾｴｧｾｮ＠ centra}. en el que un tratamiento de adre­
tido ｾ＠ ｾｮｴｲ｡｣｡ｾﾷ､ｴ｡｣｡＠ consigue la restauración del !a­
voca· e corazon y la aplicación subsiguiente de no­
ｖｩｶ･ｾｮｾ＠ endovenosa, permite al enfermo una super­
I.Iedítcla de tres días con arritmia y apnea absoluta 
tiene ese en la vitalidad de un corazón que se sos­
cia d ｣ｾｮ＠ una respiración controlada y en la efica­
geno e esta, capaz de aportar al organismo el oxí­
ｧｵｩ｡ｲｦ｣ｾ･ｳ｡ｲｩｯ＠ Y de favorecer con su ritmo bien re 

Re za 0 la mecánica circulatoria. 
rada ｾｾｳｾｾ､ｯ＠ los protocolos de nuestros casos de pa­
geno r taca, observamos que la aplicación de oxí­
tea]iz:duro mediant.. intubación endotrar¡ueal, fué 

a en todos ellos 

2.' MasaJe cardíaco.-Este término, aceptado en 
un amplio significado, implica una serie de maniobras 
que deben ser practicadas simultáneamente: posi­
ción moderada de Trendelenburg, administración de 
oxígeno puro bajo respiración controlada, transfu­
sión de sangre o de plasma, inyección de adrenalina 
o desfibrilación, según el caso, transfusión intraca­
rotidiana de sangre superoxigenada, todo ello mien­
tras el cirujano en un tiempo mínimo hace el masa­
je cardíaco. 

Aceptado con su significación literal, es la prác­
lica de manipulación directa sobre el músculo car­
díaco, comprimiéndole rítmicamente para mantener 
artificialmente su función de bomba. 

Si el tóra{l' está abierto, se cogerá el corazón con 
la mano y se le comprimirá con firmeza 30 ó 40 ve­
ces por minuto. Otros aconsejan guardar un ritmo 
de 20 a 60 compresiones por minuto. 

Si d tórrn· 110 está abierto, el cirujano puede ha­
cer una selección de métodos de masaje cardíaco: 

l. Compartimos el proceder aceptado por más 
autores, consistente en abordar a través del cuarto 
espacio intercostal izquierdo. Se hace una incisión 
transversa con sección de cuarto y quinto cartíla­
gos costales para permitir introducir la mano del 
cirujano en busca del corazón (vía transtorácica) 
11uchas veces no es necesario seccionar los cartíla­
gos costales, obteniéndose un buen campo con Pl re­
tractor de Finochietti. 

2. Si está abierto el abdomen puede realizarse 
el masaje a través del diafragma. Con esta maniobra 
la mano del cirujano comprime el corazón contra la 
pared anterior del tórax. No es tan favorable como 
la compresión directa, pero ha sido practicada con 
éxito muchas veces (vía transperitoneal subdiafrag­
máti<:a) 

3.' NICHOLSON "" aconseja la práctica de un ojal 
en el diafragma, detrás del apéndice xifoides del 
esternón, a través del cual pasa el dedo gordo, co­
giendo los ventrículos como si se tratara de la bom­
ba de un pulverizador (vía transperitoneal-transdia­
fragmática). 

4.n Otra técnica descrita por WEXLER y BROM· 
BERG consiste en abordar el diafragma por la len­
güeta anterior, que no está cubierta por la arcada 
costal, haciendo una incisión longitudinal e intro­
duciendo los dedos debajo de la vaina del recto an­
terior y de las fibras del transverso del extremo alto 
de la incisión. Se introducen los dedos hacia arriba 
y la izquierda, despegándose la pleura parietal y dia­
fragmática. Si la distancia entre el apéndice xifoi· 
des y el diafragma en su origen en el reborde costal 
es pequeña para admitir la mano, las adherencias 
del diafragma. pueden fácilmente ser despegadas sin 
f'sfuerzo. No hay hemorragia. 

ＵＮｾ＠ En los niños. Por la exposición limitada del 
corazón, no cabe la mano en la caja torácica, pero 
pueden. por lo general. colocarse los dedos detrás 
del corazón y comprimir rítmicamente los ventrícu­
los contrn el esternón. La velocidad óptima en niños 
es de 50 a 60 por minuto. 

La eficacia del masaje cardíaco ha sido compro­
bada experimentalmente por ｇｵｎｾ＠ '·-, quien demos­
tró que un colorante inyectado en el ventrículo de­
recho del corazón detenido de un perro, aparecía en 
los pulmones y arteria carótida ､･ｳｰｵ￩ｾ＠ de la com­
presión rítmica del corazón. 

Es necesario afianzar la idea de que el cirujano 
ante el cuadro de parada cardíaca, no realizará pun­
ciones transcardíacas, ni inyecciones de adrenalina, 
coramina, novocaína. etc., maniobras largas que po· 
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nen en peligro al enfermo por el tiempo perdido, sino 
que, como primera medida, realizará una toracoto­
mía encaminada a instaurar el masaje cardíaco, jun­
to con la colocación en posición declive, la superoxi­
genación con respiración artificial } la aceleración 
de la perfusión si hay hemorragia. 

Mantenemos este criterio a pesar de que en el caso 
que transcribimos a continuación, una vez estable­
cida la parada cardiorrespiratoria, conseguimos la 
nueva puesta en marcha del corazón mediante una 
inyección intracardíaca de adrenalina y coramina en­
dovenosa seguidamente, todo ello simultáneamente 
a una respiración controlada tras una intubación en­
dotraqueal. Naturalmente, el haber procedido así, 
fué debido únicamente a la imposibilidad inmediata 
de realizar la toracotomía por encontrarse el enfer­
mo en la sala de Rayos X, donde no disponíamos en 
aquel momento de los elementos imprescindibles para 
la apertura del tórax. 

El éxito total siguió a aquella conducta precipi­
tada y provisional, que se instauró mientras el ser­
vicio de enfermeras trató con urgencia de conseguir 
el material quirúrgico preciso para el masaje. No 
fué necesaria la toracotomía, ya que el corazón co­
menzó a latir con ritmo bradicárdico, y a los dos 
minutos de la inyección intracardíaca. 

Caso 7.- Enfermo A . G. C. Varón de cuarenta y tres 
años. Labrador. Historia núm. 503 IF. ｾｉＮ＠ M.) . Resu­
mida la historia de este enfermo, se recogen entre ｳｵｾ＠
antecedentes familiares, la muerte de su madre por em­
bolia cerebral y el padre de pulmonía. Tres hermanos 
de traumatismo cerebral, parto y neumonía. respecti­
vamente. 

Antecedentes perso1wles.-Enfermedades de la infan­
cia de evolución benigna. Chancro venéreo a los vein­
tiún años con \Vasserman positivo, tratado con B1smuto 
y Neosalvarsán. 

El esquema de su enfermedad actual está constituí­
do por la presentación de unos mareos con pérdida de 
visión y caída al suelo de unos instantes de duración, 
que se iniciaron el 10 de enero de 1954, y que se presen­
taron con intervalos de diez a doce días. No ataques 
epilépticos. En agosto del mismo año, cefalea intensa, 
sensación visual de luces y destellos y pérdida de la 
visión. Dos meses después, polidipsia y poliuria, y a 
partir de entonces acentuación progresiva de esta sin­
tomatología y desviación a la izquierda a la marcha. 

En la exploración general neurológica aparecen como 
datos patológicos aumento de reflejos profundos en el 
miembro inferior derecho con clonus de rodilla, inco­
rrección de la prueba de coordinación talón-rodilla, y 
por lo que se refiere al estado mental, ligera disminu­
ción de la atención y defectos en las pruebas de capa­
cidad de razonamiento más elementales. 

Nada que consignar anormal en los análisis de sangre 
y orina. 

En la exploración oftalmológica se aprecia un esta­
sis papilar bilateral y una hemianopsia izquierda con­
gruente. 

El informe del E. E. G. acusa un registro anormal 
por la presencia de un foco de ondas lentas irregulares 
polimorfas de gran amplitud de dos a tres por segundo 
en región temporal derecha que alcanzan su máximo 
voltaje en electrodos 14 y 12. 

El día 14-lli-55 figura un protocolo de operación, con 
el fin de realizar una arteriorradiografía cerebral, en el 
que puede leerse : "En el curso de la anestesia efectuada 
en la sala de Rayos X, tras una sobredosificación de 
Thiobarbital (1,5 gr.), tiene el enfermo una súbita cia­
nosis con desaparición del pulso, no pudiéndose auscul­
tar el corazón y cambiando a los dos minutos su cia­
nosis por una lividez acusada. Supresión de la respira­
ción. Se le pone adrenalina intracardíaca (1 mgr.) y 
5 c. c. de coramina en vena, intubándosele y adminis­
trándosele oxigeno, con lo cual se restablece el pulso 

y el latido cardiaco pot auscultación exa t 
minutos después de la inyección ｩｮｴｲｾ｣ｾｲ､ｾ＠ amente dos 
nalina y le aparece una tensión perceptibtca de adre. 
metros de máxima. Seguidamente se prac: a 7 cenu. 
riorradiografía en proyect'ión lateral y ｡ｮｴｾｾ｡＠ la arte. 
con 30 c. c. de Umbradil al 35 por 100. oposterior 

Con fecha 23-III-55 existe el protocolo de . 
practicada por el Prof. V.\RA LúPEZ con anest operación 
b '6 1 · esla de h' ernac1 n, en e que descnbe la práctica de l· 

niectomia osteoplástica parietooccipital dercchauna era. 
llazgo en el lóbulo occ1pital del lado ､･ｲ･｣ｨｯｾ＠ el ha. 
tumoración del tamaño de una mandarina de 

8 
e una 

groseramente esférica. Practica una ｬｯ｢･｣ｴｯｾｲｲｦｬ｣ｊ･＠
cial de los lóbulos occipital, temporal y parietal a ｐｾｲﾭ
contornos del tumor. en os 

El informe anatomopatológico confirma un menin 
exotelioma psamomatoso. go-

El enfermo es dado de alta con completa normalld d 
el día 26 de abril de Hl:lfí a 

. No ｰｯＮ､･ｭｯｾ＠ en :ste caso imputar la parada car. 
dwrres¡nratona mas que al agente anestésico (bar­
bitúrico) introducido en la vena, puesto que el inci­
dente ocurrió antes de establecer contacto alguno 
con el enfermo ;, pocos minutos después de haber 
recibido éste una dosis de barbitúrico de un gramo 
y medio, que iba encaminado a consegmr una quie· 
tud precisa para la práctica exploratoria perseguí· 
da. En nuestra opinión sc traté, de una sobredosifi· 
ración anestésica . 

Puede verse en nuestros casos publicados, que tn 
cmco de ellos fué reahzndo el masaje cardíaco, no 
habiéndolo sido en dos de ellos, que aparecieron sus 
paradas en la sala dl· nayos X y en la sala general, 
respectivamente (este último C'orrcspondc a una ¡;a· 
rada de origen central, caso número 6>. 

L a atonía del miocardio n •sta eficacia al masaje 
Despué·s de estnblecido, los ttdos norm les, 1: s 
contracciones se espacian, haciéndose ineficaces y 
dilatándose el corazón derecho. En estos casos, aun 
insistiendo en el masaje y en las inyecciones de adre· 
nalina, el miocardio persiste débil y sobreviene la 
muerte (SANTY y MARIO N '" ). 

3.• Tratamiento medicamentoso: 

En la parada cardíaca.- Las drogas intravenosas, 
antes de instituido el masaje, no tienen efecto algu· 
no sobre la detención del corazón. Una vez instituí· 
do el masaje, la medicación endovenosa no es !le· 
vada al corazón en concentraciones eficaces, en cam· 
bio las rápidas infusiones endovenosas de líquidos 
y de sangre pueden ayudar materialmente a llevar 
la medicación indicada al corazón y matener un vo· 
lumen líquido y un trabajo cardíaco adecuado. 

En relación con el lugar donde ha de efectuarse 
la punción del corazón, no están los cirujanos .de 
acuerdo. GERBODE " fundamenta su decisión .de m· 
yectar en el ventrículo derecho o en la arter1a pul· 
monar en que de esta forma alcanzan las drogas 

' • d ｡ｴｲｾ＠más regularmente las coronarias despues e . Jo 
vesar los pulmones. Otros inyectan en el ｶ･ｮｴｲｩｾｕ＠ . 
izquierdo, valorando la rapidez con que de esta or 
ma la droga llega a las coronarias. ui 

a) Es generalmente aceptado que en tod? ｾｾｧｾ＠
po de resucitación debe estar incluída una ｊ･｛ｾｯ＠ y 
conteniendo 9,5 c. c. de novocaína al 1 ｰｾｲ＠ de ser 
0,5 c. c. de adrenalina al 1 por 1.000. De e masaje 
inyectado en la aurícula y después de que el 
ha comenzado y no antes. ue el 

No es todo tan sencillo como parece, porq "'u" 
· • d' s es ... ' problema de los estimulantes mwcar JCOt c1·0nes 

• d .. ·ar con rae discutible. BAILEY no pu O IDICI Óll de 
miocárdicas inyectando adrenalina en el coraz 
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de arada cardíaca. Más aún, en presencia 
JO casos ¿ardíaco, la adrenalina puede precipitar 
de un ｐｾ｛

Ｐ
｣ｩ￳ｮ＠ ventricular. Sin embargo, cuando el 

una ｾ｢ｲｊ＠ ｾ･､･＠ despertar una respuesta del miocar­
DlasaJe ｾｲ･ｮ｡ｬｩｮ｡＠ puede ser útil para mantener las 
dio, la a. nes cardíacas. En la fibrilación está con-

ntracc!O t 1 · t · to. d" da porque puede perpe uar a arn m1a. 
traif ､ｾＺ｡ｪ･＠ varía, según COOLEY '", en función de las 

Ed y talla. La adrenalina se usa de 0,25 a 0,50 
edat tros cúbicos de una solución al 1 por 1.000 
cen Illl\nalmente, 1 c. c. introducido en vena cava 
Y· ｏｃＺﾡｾ

Ｑ

ｵｊ｡ｳＬ＠ si el masaje preliminar ha producido 
0 aurespuesta débil. Si no se ha iniciado la contrac­
ｾ￳｡＠ la asociación al masaje puede ser útil para c1 n, 
iniciarla. . . . , 

Se dividen, sin embargo, los cnter10s en relac10n 
con la posología de la ｡､ｲ･ｮ｡ ｾｩｾ ｡Ｌ＠ ｰｵｾｾ＠ mi ･ｮｴｲ｡ｾ＠ unos 
utores recomiendan la adm1mstrac10n de dosis ma­

aivas (2 a 3 mgr.), otros son partidarios de la admi­
ｾｩｳｴｲ｡｣ｩ￳ｮ＠ repetida de pequeñas dosis (1 / 10 miligra­
mos). DUBOST y sus colaboradores han obtenido 
éxito con ambas pautas. 

En todos los casos estudiados de parada cardíaca 
de nuestro trabajo, utilizamos la inyección intracar­
díaca de adrenalina en dosis de 1 c. c. de la solu­
ción al milésimo. En algunos de ellos hubo necesidad 
de repetir la dosis ante la falta de respuesta. En los 
cinco casos en que se tuvo el corazón expuesto y 
se realizó masaje, se bloqueó, simultáneamente a 
la aplicación de adrenalina, con novocaína al 1 por 
100 en dosis de 10 c. c., que en algunos de ellos fue­
ron incrementadas. 

LAHEY y RuziCKA ', al comienzo del masaje, utili­
ran 2 c. c. de solución de procaína al 2 por 100, in­
yectada en el ventrículo derecho, y en igual can­
tidad en la cavidad pericardial. También asocian 
0,5 c. c. de adrenalina al milésimo con 9,5 c. c. de 
novocaína al 1 por 100. En el momento de la parada 
inyectan los 10 c. c. por la vena antecubital. Si el 
paciente es viejo o debilitado, ponen solo 5 c. c. Si 
el corazón no se reanuda pronto, después de iniciado 
el masaje, inyectan nuevamente 5 c. c. de la mezcla 
en el ventrículo o aurícula derecha. 

COOLEY "' recomienda la adrenalina en dosis de 8 
miligramos por kilo de peso, en solución al 1 por 100. 

La misma pauta indicada al comienzo es la se­
guida por ANDERSON, SCIIOCH y FAXON •. 

b) Calcio.- KAY y BLALOCK ' citan historias de 
cuatro pacientes para mostrar la eficacia de 2 a 
4 c. c. de cloruro cálcico al 10 por 100 con el fin 
ｾ･Ｎ＠ mejorar la contracción cardíaca y la parada ven­
ｾ｣ｵｬｾｲＬ＠ ya sea espontánea o consecutiva a un shock 
e ectr1co, para suprimir una fibrilación. Uno de los 
ｾｳ＠ muestra el éxito después de tres intentos de 
ｾｾｾｲ＠ la contracción con adrenalina (0,5 c. c. al 1 
to .000) ｦｾ｡｣｡ｳ｡､ｯｳＮ＠ Debe tenerse siempre dispues 

en el eqmpo de resucitación. 
De lo · cor . s Cinco casos estudiados por nosotros con 

del ｡ｾｯｮ＠ expuesto, tres fueron sometidos a la acción 
prácforuro cálcico al 10 por 100, colaborando esta 
la co Ｑ ｾ｡＠ ｭｾｹ＠ activamente a la puesta en marcha de 

n racc1ón cardíaca. 

｡ｵｾ･ｮｦｬｯｲＮｵｾｯ＠ de bario al 0,5 por !OO.-Produce un 
traccio 0 VISible, de la fuerza y amplitud de las con­
tenid nes cardiacas. Los excelentes resultados ob­
las ｡ｾｾ＠ ｦｾｾ＠ FANTEUX " parecen indicar SU uso para 
dada ｾｾ＠ 0 Ｑ ｾｳＮ＠ en cámaras dilatadas. Creemos que, 
tido g toxicidad, no es aconsejable su uso en sen-

d ･ｮｾｲ｡ｬＮ＠

ba ｾ｡､ｾｉｾ･ｴｨ｡ｭｩ､･Ｎ＠ En el paciente sin anestesia 
uenos resultados, pero su uso puede de-

Jar de ser beneficioso bajo anestesia. Los estudios 
de ECKENHOFF y HAFKENSCHIEL " sugieren que la 
nikethamide puede ser perjudicial para el corazón 
insuficiente. 

e) Benzoato de cafeína.-Ha sido usado en casos 
aislados sin resultado aparente. 

f) Derivados de la digitaL- No se consideran 
como medicación resucitativa en el paro cardíaco. 
La lanatosida o digitoxina puede resultar beneficio­
sa para sostener el corazón resucitado cuando se an­
ticipa un esfuerzo adicional al abrírsele la anastomo­
sis sistémica pulmonar. 

g) La noradrenalina ejerce una acción excitado­
ra que puede crear una fibrilación. 

h) La efedrina actúa como la adrenalina, pero 
con menos intensidad. 

4.' Medidas adicionales.-Es aconsejable tomar 
en consideración los siguientes hechos: 

a) Reemplazo de sangre mediante transfusiones 
o infusiones de plasma o suero, preferentemente in­
traarteriales y a buen ritmo. Cuatro de nuestros en­
fermos fueron tratados con inyección intraarterial 
de sangre en proporciones variables. 

b) Colocación del paciente en posición de Tren­
delenburg, que favorece la circulación cerebral. Es 
práctica habitual en r,uestras medidas. 

e) El aflojamiento parcial o la extracción com­
pleta del separador costal, es aconsejable como una 
ayuda para la ventilación pulmonar más adecuada. 

d) Los instrumentos que ocluyen los vasos prin­
cipales o perturban la posición del corazón o gran­
des vasos, serán en lo posible aflojados. 

e) Se ha sugerido el clampaje de la aorta distal, 
con el fin de mandar un flujo mayor de sangre a las 
carótidas y, por consiguiente, a los centros del área 
vital. Con este proceder CARTER , ha presentado una 
resucitación afortunada después de veinticinco mi­
nutos de masaje, en un caso de cirugía torácica. 

B) Tratamiento de la fibrilación.---Comprende 
dos aspectos: Medicamentoso y la desfibrilación. 

1.2 Medicamentoso. - Son aconsejables las si­
guientes medicaciones: 

a) Debe administrarse novocaína o pronestyl 
(amida procaínica) por vía endovenosa si no han 
sido ya dadas profilácticamente para disminuir la 
irritabilidad del miocardio. Esta sola medida puede 
provocar el retorno al ritmo normal. 

Puede también utilizarse novocaína al 2 por 100 
en dosis de 5 c. c. intrapericárdicamente. 

En perros, KAY " no considera satisfactoria la in­
yección de novocaína y aconseja la desfibrilación. 

Todos los casos en que el corazón fué sometido al 
masaje y a la acción de la adrenalina, fueron tra­
tados con inyección intracardíaca de novocaína al 
1 por 100. según ha quedado constatado más ade­
lante. Pero independientemente de esta conducta, en 
cuatro casos empleamos la novocaína en vena con 
el mismo fin, perpetuando este tratamiento en todo 
el tiempo que transcurrió desde la parada hasta el 
desenlace. Naturalmente, con esta conducta preve­
níamos también los cuadros de hipotensión por el 
shock postoperatorio (V ARA LóPEZ , ... ) . 

b) Amida procaínica. JOSEPH, ÜRKIN y ROVENS­
TINE '" han estudiado los beneficiosos efectos del pro­
nestyl en la profilaxis de las arritmias, valorados 
en 22 pacientes de cirugía torácica en comparación 
con una serie de control de 22 nuevos enfermos. Se 
les administró una o dos horas antes de la anestesia 
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dosis de 1 a 2 gr. de pronestyl ｯｲ｡ｬｲｾｴ･ｮｴ･Ｎ＠ Había 
menos pacientes con arritmias, ?spec1almente del 
tipo ventricular en la serie cxpenmental que en I_a 
de control. El número de arritmias de todos los ü­
pos por paciente fué de 3,7 en la serie experimental 
y 7,8 en la de control. El ?úmcro de ｡ｲｲｩｴｭｾ｡ｳ＠ ven­
triculares por paciente fue de dos en la serie expe­
rimental y 4,5 en la de control La duración total 
de la arritmia ventricular en la serie experimental 
fué considerablemente menor que en la de control. 
Las arritmias dejaban de existir con el uso prolon-
gado del pronestyl. · 

Debe emplearse en dosis de 100 a 200 mgr. la ami­
da procaínica si no puede hacerse el contrashock. 

e) Es sabido que la estimulación del vago car­
díaco produce fuerte disminución de la frecuencia 
cardíaca o su paro completo y, por consiguiente. hace 
descender la presión sanguínea. La disminución de 
la frecuencia se debe a que se prolonga la diástole, 
si bien la duración de la sístole varía muy poco 
(efecto diastólico). Su acción es igual a la del pota­
sio en exceso. Este es el fundamento de la utiliza­
ción de cloruro potásico en proporción de 5 c. c. a 1 
0,5 por 100. La solJredosh; de rotasio eg neutrali­
zada por el calc:o. 

La utilización del cloruro potásico experimental 
por BI!\'ET y STRUIIIZA 11 no ha tenido com¡1robación 
en cirugía humana con amplitud. DUBOST"' y su 
equipo pararon un corazón con cloruro potágico t r-a¡.; 
el uso del desfibrilador previo. 

Utilizamos el cloruro potásico al 0,5 por 100 en el 
caso 3, tratando de vencer la fibrilación ventricnlar 
presente, sin conseguir éxito alguno. 

ＲＮ ｾ＠ Desfibrilación. - El nrigen del contrashock 
eléctrico fu· anunciado r r rnmer<J. 'ez por PRE.· 
vosT y BATELLI •o:. en 1899, pero el interés en este 
hallazgo no se despertó hasta que, en 1933, HOOKER 
HONWENIIOVEN y LANGWORTIIY ·• iniciaron sus inves­
tigaciones a l respecto. Desde entonces han sido mu­
chos los trabajos orientados a provocar fibrilación 
y desfibrilación del corazón de los mamíferos, tanto 
a través de un tórax cerrado, como de un corazón 
expuesto, utilizando ya sea un impulso de corriente 
alterna o continua de distinta duración e intensidad. 

El primer éxito de desfibrilación en un enfermo 
fué relatado por BECKJ PRITECIIARD y FEIL ' en 194 7. 

Un año después, LAMPSONJ SCHAEFFER y LINCOLN ' 
publican otro caso recuperado con inyección endo­
venosa de novoca!na. 

El segundo éxito por shock eléctrico lo obtuvo 
SACHS 110
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El objeto de aplicar un shock eléctrico consiste 
en producir una contracción enérgica y simultánea 
de todas las fibras musculares incoordinadas y fibri­
Iantes a lo que sigue una simultánea relajación, y lue­
go de una breve pausa, comienzan habitualmente 
las contracciones normales. 

Trabajos experimentales han demostrado que es 
posible aplicar corriente eléctrica al corazón para 
conseguir detener la fibrilación ventricular. WIG­
GERS , .. utilizó un shock momentáneo con corriente 
alterna de un amperio, 110 voltios, 60 ciclos, con 
electrodos opuestos del corazón. Observó que 3 a 7 
choques anulan la fibrilación causando una detención 
del corazón, la cual daría lugar a contracciones rít­
micas por el masaje. 

BECK • utiliza dos electrodos de plata (2 cm. cua­
drados) que son aplicados a la superficie anterior 
y posterior del corazón. Una corriente alterna es 
aplicada durante 0,1 a 0,5 segundos. El músculo car-

díaco ･ｾＬ［＠ contraído y traído a un estado d 
ción con restablrcimiento postrnor del rittn e deten. 
Si fracasa el primer shock, se hace un ｲｮｾ＠ n?rmaL 
nual, se inycrta novocaínn y el shock se ｲｳ｡ｊｾ＠ llla-

s. · · b ep1te de nuevo. I no se consigurn aun uenos res 1t 
se inyecta 1 t. c. de adrenalina al 1 ror l.OOO ｾ＠ ;dos. 
de cloruro cálcico al 1 por 100 en ｶ･ｮｴｲ￭｣ｵｬｾ＠ c. c. 
cho para aumrntar el tono y la elast:cidad ､･Ｚ･ｲｾﾭ
de lo cual el shock es nuevamente• repetido. Est pu:s 
todo, que experimentalmente es mteresante e ｬｬｬｾﾭ
práctica no es aplicable en muchos casos. ' en a 

MACI<A:, M_oosLIN y LT-;Ens han hecho. rnás de 500 
shocks elcctncos en 16 perros con corazon expuest 
comprobando que corrientrs de 0.09 y 0,4 arnperi:· 
inducían fibrilación ventricular, pero nunca ､･ｳｦｩ｢ｲｩｾ＠
!ación . Corrientes de 1.5 n :3,8 nmpcrios detenían 
la fibrilación y en ningún cnsn In indujeron. El paso 
de una corric>ntc fibrilantc a otra dcsfibrilante ocu­
rría alrededor del valor de un amperio. El shock 
desfibrilantc óptimo se comronía de una serie de 3 
a 5 shocks de 110 voltios, corrientr alterna de 01 
segundos de duración aplicados n 0,5 ó O ＡＧ･ｧｵｮ､ｾｳ＠
de intervalo. 

Con el mismo pr·occder de ｂｾＮｃｬ＼Ｌ＠ ｌａｬｩＡｐｓｯｾﾷＢ＠ obtu­
\'0 buenos ｲ･ｾ［ｵｬｴ｡､ｯｳ＠ clínicos. 

Un caso afortunado ¡mblican .Jon:-;so:-;, KJP.BY) 
DRIPPS ... Los dos ¡rimeros autores, en lln trabajo 
posterior· del Pt•nsylvnnia Hospital, dt• 10 casos cu­
raron t. Los r·estantcs murh•ron por· ､｣•ｭｯｲｵＮｾＮ＠

Se han nconsPjado m ull it ud de modelos de desfi­
brilld )res. ?\1uy rc<'iPntcmente, XAHAS y W\PLER" 
preconizan un tlesfibrilado1 que r<'Úne lns ｳｩｧｵｩ･ｮｴｾ＠
condiciones: Ln intensidad de In corriente alterna 
de 50 per·íodos v 127 voltios, utihwda en !''rancia 
d n r n 1 r1Jl4 i6n 
total de aplicación no debe pasar de una ｾ￩｣ｩｭ｡＠ dr 
segundo, lo que corresponde a 5 alternancias. 

E 
Si tenemos en cuenta que 1 - , para hacer va· 

R 
riar / J hay que modificar E) puesto que R no depen· 
de de nosotros. 

Los autores piensan que la ｲ･ｳｩｳｴ･ｮ｣ｾ｡＠ del ｣ｯｾ｡ﾭ
zón humano está alrededor de 50 ohmmos (l = m· 
tensidad; E ::_ diferencia de potencial). 

LEON Bim:T y STRUMZA " preconizan un sencillo 
aparato en el que lo único que hay que hacer es 
variar el voltaje de la corriente. El interruptor es 
simplemente un pedal. 

Madame L ANDI-; ' tiene otro aparato donde la ｾｯﾭ
rriente a la salida es la misma que a _la entra aj 
tratando con ello de simplificar el manc,1o. ｟ｙｾｾＺ＠ Je 
mismo fin TIIOl\IERET '"' muestra un ､･ｳ ｦｩ｢ｮｾ ｡ Ｎ＠ ión 
fácil instalación manual que permita su utihzac 
en toda circunstancia. todos 

Creemos, como ya quedó consignado, . que d un 
los servicios quirúrgicos deben estar ｰｾｯｶｩｳｴｯｳ＠ e los 
desfibrilador eléctrico, que ha de aphcarse ･ｾ＠ sea 
casos de fibrilación ｶ･ｮｴｲｩ｣ｵｬ｡ｾ＠ tan. pronto ｾｾｦ･＠ pre· 
posible, pr ecedido de un masaJe, ｭｩｾｮｴｲ｡ｳ＠ bock a 
para para su utilización. Es aconseJable ｾｾｏ＠ 5 voltios 
través de ambos ventrículos de 110 a do que 
(1,5 amperios) durante una ､￩｣ｾｭ｡＠ de ｾ･ｾｾＺ＠ :Puede 
puede repetirse s i no va segmdo ｾｾ＠ e¡1 ｵｾ｡＠ gasa 
contactar se en el miocardio por me 10 e 
empapada en suer o fisiológico. débiles 

Llamamos la atención ｳｯｾｲ･＠ ｬｯｾ＠ ｣ｨｯｱｵ［ｾｲｩｬ｡｣ｩ￳ｮＮ＠
(O 5 amperios) que pueden mduc1r una un 

' ' • - . d nosotros 
En el caso núm. 3 fue ubhza o por do todOS 

desfibrilador, si bien, como quedó confirma ' 
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f rzos fueron inútiles, ya que no se consi-
1 s es ue . l . o . . pervivencia a guna. guw su 

Punciones solas. ａｌｄｾｎ＠ y ÜHNELL ', en Es-
C) trataron cuatro pacientes con grave para-

ｴｯ｣ｯｬｭｾＺ｡｣｡＠ pinchándoles el ventrículo derecho re­
da Ｎｾｲ＠ ｾｮｴｾ＠ con una aguja delgada. La punción debe 
pett amen Jos primeros tres o seis minutos de la 
｢｡｣･ｾ･＠ Debe pincharse preferiblemente la aurícula 
para:· (tercero o cuarto espacio intercostal dere­
derec) Ｉｾｳｯｬ｡ｭ･ｮｴ･＠ si no hay efecto, el ventrículo de­
cboh, 

0 
izquierdo (cuarto o quinto espacio inter­

rec o 
costal). 

Estímulos eléctricos. En el año 1862, WAISHE "' 

f • el que aconsejó la estimulación farádica de los 
ue d' 1 . rvios simpáticos car Iacos para vo ver a ammar 

ne .d 
un corazón detem o. 

En 1932, HYMAN ' afirmó que el efecto de la adre­
nalina era inespecífico, y en realidad se debía a la 
aguja de las. inyecciones,, cuando ｵｾ＠ foco, irritable 
que producirla una estrasistole y esbmulana la for­
mación de los latidos desde el nódulo sinoauricular. 
Para probar esta sospecha construyó una aguja eléc­
trica que insertaba en la parea de la aurícula dere­
cha de animales para actuar como un marcapaso. 
La usaba en la detención cardíaca de cobayas pro­
vocada por sofocación con cierto éxito aparente. 

SWEET · · reanimó dos corazones humanos durante 
operaciones, aplicando corriente eléctrica en la re­
gión del nódulo sinoauricular con sobrevida. 

BECK y MANTZ han referido la aparición de de­
tención cardíaca mientras se usaban corrientes al­
ternas para dominar la fibrilación ventricular, ne­
cesitando aplicar adrenalina y masaje. 

En el año 1911, ROTHBERGER y WINTERBERG '" de­
mostraron que la estimulación del vago derecho en 
el cuello de un perro producía habitualmente deten­
ción del corazón. Se la describe como inhibición más 
bien selectiva de la actividad del nódulo sinoauricu­
lar con poco o ningún efecto sobre la conducción, lo 
que produciría una detención corta, pero suficiente­
mente larga para provocarle latidos con un estímu­
lo eléctrico. Se pensó que así se llegaría al mayor 
parecido con las detenciones del corazón que se pro­
d?ce? en la clínica durante las intervenciones qui­
rurgteas. 

Se ha comprobado que la aplicación de un estímu­
la, ｳ･ｾ＠ de carácter eléctrico o mecánico, en la región 
d.el nodulo sinoauricular, traía la producción de la­
tidos expulsivos de aparición normal. 

Con .este motivo se han intentado aplicar en la 
ｾｮ｡＠ smoauricular estímulos eléctricos regulares y 
recuentes de la fuerza y carácter requeridos para 
｡｣Ｎｬｾ｡ｲ＠ como un marcapaso artificial que podría per­
ｾｾｲ＠ el control de la acción cardíaca durante pe­
ｾ＠ .os prolongados después de la detención del co­
L:n. ｅｾ＠ trabajos practicados por BIGELOW y GA­
la ｾｈａｎ＠ han usado dicho marcapaso artificial para 
cor arada del corazón en perros con temperatura 
queporal ｢ｾｪ｡＠ Y a temperatura normal, concluyendo 
ｳ･ｲ￭｡･ｾ＠ el ｾｾｉ｣ｯ＠ tipo de detención cardíaca en que 
la ces e. ｾｨｨ､｡ｾ＠ este marcapaso, es aquel debido a 
｡ｵｲｩ｣ｵｾｃｉｏｮ＠ .del Impulso formado en el nódulo sino­
ción q ar, sm las graves alteraciones en la conduc-
0 ｴ･ｲｭｾ･＠ 8

1
e producen en los corazones postmortem 

ma es. 

ｮｾｾ＠ ｴｾｴｩｦｩ｣ｩｯｳ＠ para destruir localmente la acción 
ｴ｡ｮ｣ｩｾ＠ a ･ｾ＠ C?mo traumatismos, infiltración con sus­
nes fría quumcas, aplicación por SHERG de solucio-

Oon gs, no fueron Ｚ［ｾｴｩｳｦ｡｣ｴｯｲｩ｡ｳ＠ para este estudio. 
ran anterioridad a esto, PRATT '"', en 1924, 

afirmó que el marcapaso es gobernado, al menos en 
parte, por el contenido químico de la sangre venosa 
que vuelve a la aurícula derecha. 

En 1944, GESELL, MASON y BRASSFIELD 41 observa­
ron que aumentando el contenido de CO, disminuía 
el Ph del líquido de perfusión alrededor de corazo­
nes aislados de rana y de tortuga, haciendo también 
que el marcapaso fuera más sensible a la acetilco­
lina y análogamente a la inhibición vagal. Estos 
mismos hechos han sido confirmados recientemente 
por SLOAN '" usando estimulación vagal aferente, pro­
duciendo más fácilmente detención cardíaca en ani­
males de estado hipóxico hipercápnico. 

D) Tratamiento de las secuelas.-Basado en los 
estudios de SELDON y asociados'"', que utilizaron la 
albúmina del suero humano en el tratamiento de las 
encefalopatías postanestésicas, COLE :s ha usado este 
tratamiento para combatir el edema cerebral esta­
blecido después de una parada de corazón en un en­
fermo de veintiún años que cursó en coma, con con­
vulsiones, cianosis, hiperpiresia, taquicardia, taquip· 
nea e insensibilidad a la luz. 

Se administró intravenosamente tres veces y la 
recuperación se consiguió en tres semanas. A veces 
el restablecimiento ocurre a los seis meses (caso de 
DUBOST "). 

Su fundamento radica en que las secuelas son en 
gran parte debidas al estado de edema cerebral, por 
ello es útil también el empleo del suero glucosado 
hipertónico y la restauración líquida parenteral. 

LA PARADA DEL CORAZÓN Y LA HIPOTERMIA. 

Sabido es que los primeros intentos de utiliza· 
ción del frío en cirugía cardíaca se deben a BIGE· 
LOW "' en 1950. Sus trabajos se basaron en la posi­
bilidad de producir un enfriamiento del organismo, 
consecutivo al cual se produciría un enlentecimiento 
de los cambios metabólicos que permitiría experi­
mentalmente el clampaje de las cavas. 

Muchos investigadores secundaron rápidamente 
[a idea de BIGELOW: JUVENELLE, LIND y WEGELINS, 
en Suecia; BROCK, en Londres; BAILEY, SwAN, LE­
wrs, SHUMACKER y CooLEY, en los Estados Unidos; 
DUBOST, en París; JAEGER, en Chile, etc." y'". 

Pensando que los animales hibernantes en estado 
de sueño no tienen prácticamente cambios metabó­
licos, se deduce que bajo la acción del frío se pueden 
enlentecer los fenómenos vitales. Con anestesia ge­
neral puede obtenerse una baja temperatura central, 
que irá seguida de un descenso del metabolismo ge­
neral. Experimentalmente, en animales se ha con­
seguido hacer descender con el metabolismo gene­
ral el número de pulsaciones y respiraciones, así 
como el consumo de oxígeno, manteniéndose, sin em­
bargo, el grado de saturación de oxígeno en la 
sangre. 

La hipotermia se presentaría como el medio más 
adecuado para abordar el corazón durante el tiempo 
necesario para la práctica de una operación de du­
ración limitada, pero existe el constante peligro de 
aparición de una fibrilación ventricular debida, bien 
al enfriamiento, al calentamiento o al clampaje de 
las cavas. 

Dentro del nutrido grupo de técnicas propuestas 
para la práctica de la hipotermia, los autores han 
perseguido todos los medios encaminados a la su­
presión de esta contingencia de la fihrilación. Así, 
SWAN y ZEAVIN "•, conceden especial importancia a 
la rapidez de enfriamiento y calentamiento, capa2 
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de disminuir los riesgos de fibrilación; subrayan 
también la importancia de una hipcrvcntilación pul­
monar, así como el empleo del cloruro potásico en 
perfusión coronaria con el mismo fin. 

BAILEY • previene la fibrilación, que aparece fre­
cuentemente después del declampaje, introduciendo 
en el corazón un adrenolítico, la bénodalne. Utiliza 
también una perfusión aórtica de glóbulos rojos en 
suspensión en una solución de gelatina Rmger (Ge­
latina Ringer = plasma sintético con Ca, K y Na, 
en la proporción que en el suero de Ringcr) . 

Aconsejan los autores no descender la tempera­
tura por debajo de los 25', porque t>ntonccs el ritmo 
respiratorio es muy lento y la aparición de la fibri­
lación muy frecuente, incluso antes de realizarse el 
clampaje. A 25• el clampaje puede ser tolerado de 
diez a doce minutos con alteraciones elcctrocardio­
gráficas mínimas. 

DUBOST aconseja a este propósito la ¡1erfusión 
intraaórtica de sangre oxigenada, y JUVk:.">;ELLE. Lr:-<D 
y WEGELINS · emplean también la sangre oxigenada 
para mantener vitales los centros nerviosos v el co­
razón, consiguiendo con ello defibrilaciones. espon­
táneas. 

En un reciente trabajo, MATHis, GILLE:\IIN, GUI­
LLE:\IOT, Gó:\IEZ DURÁN y ｾｬａｒｔ｢｡ Ｚｺ＠ '", en Par:s, si­
guiendo la orientación de un trabajo experimental 
de PARKL-.;s y colaboradores'- han querido estudiar 
si era posible descender la temperatura cerebral más 
que la del resto del cuerpo, pensando que las ven­
tajas de este proceder radica en que el cerebro pues­
to a 20 puede soportar media hora de parada cir­
culatoria. Con el corazón entre 32• y 289 no sufre 
trastornos, pudiendo soportar treinta minutos de 
c!ampaje, asegurando una perfusión coronaria. Para 
conseguir esto toman la sangre de un segmc t de 
la carótida primitiva, y una vez enfriada entre 
+ 6• + g• se reinyecta en dirección del cer ebro, he­
parinizada. El 50 por 100 de los perros muestran 
isquemia cerebral mortal o hemorragias difusas ce­
rebrales imputables a las ondas del aparato de Jou­
VELET o a los daños ocasionados por el brusco y pro­
fundo enfriamiento. 

Malogradas las tentativas de perfusión cerebr al 
de sangre oxigenada, el cerebro no puede soportar 
esta parada circulatoria y el perro muere en las ho­
ras que siguen a la operación a consecuencia de is­
quemia cerebral. 

NAHAS, DUBOST y SCHIESSLE " practican en una 
serie de perros una perfusión de sangre oxigenada 
(40 c. c. por minuto) e:1 la cruz aórtica (con enfria­
miento por el método de SWAN a 25°), que protege 
el corazón contra la hipoxia del clampaje, pero que 
no es suficiente para evitar los accidentes cerebra­
les y hemorrágicos, que en la última serie llevó a 
la muerte a 5 animales de los 6 tratados en las doce 
horas siguientes al recalentamiento. En la primera 
serie de perros sin perfusión, la fibrilación apareció 
en el 56 por 100, y en la segunda serie, que catete­
rizaron el corazón, a pareció en todos los casos. 

En un próximo futuro, con las nuevas técnicas de 
circulación cruzada, en la práctica de la cirugía 
cardíaca, es de esperar que queden res ueltas gran 
parte de las razones que producen en la actualidad 
estos cuadros de fibrilación y parada mortales. 

No consideramos de este lugar la inclusión de las 
distintas técnicas aconsejadas para la práctica de 
la hipotermia, remitiendo al lector a las notas bi­
bliográficas recogidas en este epígrafe, ampliables 
en la bibliografía de los trabajos consultados. 

liENRY LABORIT " y " .señala que la relación Ca/K 

es de un interés primordial para el . . 
del estado funcional óptimo en relació:onocuruento 
peratura. La temperatura óptima funcio ｣ｾｮ＠ ｾ｡＠ ten¡. 
!ación con un descenso del nivel de p n: ｾｬ･ｮ･＠ re. 
suero ｾ＠ un ｡ｵｭｾｮｴｯ＠ del _nivel del ｣｡ ｬ｣ｩｾ Ｎ＠ ｾ［ｯ＠ en el 
dero estado de lubernac10n animal coincid verda. 
hipocalcemia que atribuye a la actividad ｐＺｮｾｾｮＮ＠ u.na 
favorecedora de la entrada del potasio en la ･ｾｨ｣｡＠
con descenso consiguiente de su nivel en 1 celula 
E t · t · · e suero n es as c1rcuns anc1as aun funcionan las . · 
roides, manteniendo una hipercalcemia ｔ｡ｭ＿Ｍｾｲ｡ｴﾡＮ＠
el sueño normal aumenta el cociente c'a; K. Ien en 

Para ｾ｢Ｎｴ｣ｮ･ｲ＠ ｨｩｰｯｰｯｾ｡ｳ･ｭｩ｡＠ recurre al uso d 1 drogas htlcas y a la l11pcrvcntilación que ｯ｣｡ｾ＠ as 
1 · · 1 1 · • SIOna ur?capma y a e:: ｯｳｾｳ＠ (SWAN) El mismo resultad 
obtiene con ncost1guma. 0 

ｾ｡＠ ｨｩｰ･ｲｾ｡ｬ｣ｭｩ｡＠ oc.urre, ｳ･ｾ￺ｮＬ＠ BIGELOW y JUVENE· 
LLE y cols. . con la htpoterm:a rapida baJ·o anestes· 

1 d 1 . 1 ' . 13 
ｧ･ｮ･ｲｾ＠ , e n 11 que a tl•cmcn de SWAN se preocupe 
de evitarla. 

La hipercalccmia la obtienen inyectando intrave. 
nosamente sales de calcio que, a ＳＷ ｾ＠ C., vuelven im· 
permeables las membranas cclulan•s. No aumenta 
mucho, sin embargo, de este modo la calcemia. 

Se ha dt>mostrado tambil>n que en hipotermia el 
calcio desciende el punto de fusión de los líquidos 
de la membrana Ｈ ｾｬ ｯＺＭＺＺＭ［ｮＬｮ＠ ) y mantienen permea· 
bies las membranas cclulnrel:i, cuya vermeabilidad, 
por otra parte, es disminuida por la propia refrige· 
ración. Así el metabolismo es menos reducido, pero 
el óptimo fun('ional se logra al regularse el meta· 
bolismo de acuerdo con las ley<'S de VA:\'T Hon•. 

Gracias a la hiper<"alcemia, se consigue una fácil 
hipotermia de 19-20 C. con respiración espontánea 
con ton) i úlico norr:' 

La ｨｩｰ｣ｲ｣｡ｬｬ｣ｾｴｴ｡＠ ､ｾＮ［ＮＬ＼［ｴＨ［ｮ､ｬ［＠ d tono basi.ll ) por dlo 
es más eficaz el func:onamiento card:aco y más am· 
plia la tensión diferencial. 

LABORIT demostró h ace ､ｯｾ＠ años (LABORI'l , H., et 
a l., Presse l't1éd., 62, 1249, 1953) que la hormona so· 
matotrófica disminuye notablemente la aparición de 
la fibrilación bajo hipotermia, probablemente debi· 
do al aumento de glucógeno de la fibra miocárdica, 
demostrado ¡::or lLLINGWORTII. 

En un interesantísimo coloquio sobre hipotermia, 
dirigido por el Prof. VARA LóPEZ, en el que participó 
el Prof. DERRA, de Dusseldorf, celebrado en ｂ ｵ ｲｾｯｳ Ｌ＠

tuvimos ocasión de escuchar al Prof. DERRA sus 1m· 
presiones en torno a la presentación de la fibrilación 
ventricular y de la parada cardíaca en los casos de 
operación sobre cor azón bajo hipotermia y clampa· 
j e del mismo, en las técnicas de cielo abierto. 

La estadística del citado profesor alemán ｾｩ￳＠
15 casos de fibrilación en 57 operados, habiendo sJdo 
muchos más frecuentes las fibrilaciones en las co· 
municaciones interauriculares l!el tipo del "foramen 
primum" en las cuales se presentan en una propor· 

' · "foramen ción de 6 por cada 7, a diferencia del tipo f 
secundum" que fibrilan con muchísima menos t· 
cuencia. ｅｾ＠ de consignar que DERRA ｴｩｾｮ･＠ ｾｾｾ＠

0 
ﾰｾ＠

primeras supervivencias de "foramen prtmum pe 
rados. te 

La fibrilación ventricular se ｰｲ･ｳ･ｮｴｾ＠ ｦｲ･ｾｵ･ｾ｣Ｚ＠
mente en el baño en los enfermos con ｣ｴ｡ｮｯｳｩｾﾷ＠ ｾ｡￱ｯ＠
tualmente, en su técnica ha sustituído DERRA e tido 
frío por el paso del agua a 4• a través de un ｶ･ｾ＠ Es 
de goma que deja libre el tórax y la ｣｡｢･ｾ｡Ｎ＠ mo· 
también frecuente que se presente en ｣ｵｾｽｱｬｬｬｾｾ＠ ha· 
mento anterior o posterior a la operacwnrt ra del 
biendo observado fibrilación durante la ape u 
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. La parada del corazón es excepcional en 
corazon. 
¡s:os ｣｡ｾｏｾﾷ､｡＠ la fibrilación, aconseja DERRA la uti­
. ･ｳＮｴｾ｢＠ ｊｾｻ＠ desfibrilador con corriente alterna a 128 
ｬｩｴＱｾ ＱＰＰ •＠ 22o. administrándose de 5 a 6_ choques hasta 
rolt105 ｾ＠ la normalidad. Si el corazon se para du­
conseg1u1rpráctica de In dC'sfibrilación, se practicará 
rante a , 

·e cardiaco. 
elmaslaJ opinión de DEHHA la novocaína no ｾＧｓ＠ cti-
ｅｾｮ＠ ｾ｡＠ fibrilación, en la cual emplea también el 

caz 
0 

otásico de 1 a 2 c. c. al 3,8 por 100, deter­
｣ｬ＿ｲｾｉｲ､ｯｾ･＠ sin embargo, en todo caso, por el elec-
mman , . t l t. 
troshock como trntamicn do' e ce Itv'ol: d , d 1 

E asos de ¡;arada car wca u 1 Izan a emas e 
n ·ec el cloruro cáldco, 5 c. c., al 8 por 100, cuan-

masa] · d'b'l · t d 1 do hay contracciOnC's <' 1 es, myec; a o ｾｭ＠ ｾ＠ ven-
tr:culo izqui.e,rdo. Cuandodc·l ｣ｯ Ｑ ｾ｡ｺｯｮ＠ es

1
ta ditla,tad

1
o 

·in contraccwn, se pone a re na m a en e ven ncu o 
derecho (1 c. c. al l por ｾ＠ .000). . . , 

Hoy no cuentan ya casi con ｾ｢ｮｬ｡｣ｩ＿ｮ＠ en los ser­
'cios del citado profesor, habiendo s1do los pocos 
ｾｳ＠ presentados sobre "foramen primum". 

LA PARADA DEL COHAZÓ:-\ Y LA HIPOTENSIÓN. 

En las prácticas quirúrgicas de los Servicios del 
profesor VARA Lól'EZ se ha utilizado desde hace mu­
cho tiempo la hipotensión en distintas facetas de 
la cirugía, especinlmcntc en técnicas :1euroquirúr­
ｾ｣｡ｳＮ＠ Con este motivo la experiencia que tenemos 
al respecto es lo suficientemente nutrida de casos 
para poder tener un juicio \'alorable. 
Simultáneamente a la aplicación clínica de gan­

glicplé¡Icos, han sido utilizado!'> por nosotros con fi­
ｾ･ｳ＠ experimenlalC's en orden a estudiar las modifi­
caciones ｨ･ｭｯ､ｩｮｩｴｭｩ｣ｮｾ＠ d<·rivndn!; de su uso. Los 
datos obtenidos son objeto de un trabajo experimen­
tal, inédito aún, algunos de cuyos hallazgos son los 
siguientes : 

a) EnlenteC'imiento del pulso periférico en pro­
porciones poco acusadas, y no con un carácter ge­
neral. 

b) ｾｉ･ｮｯｲ＠ intensidad de los latidos cardíacos, con 
debilitación del pulso periférico. 

e) Caída de la tensión arterial en valores con­
trol.ables en relación con las pautas seguidas y las 
dosis de ga'lglioplrjicos utilizadas. 

1 d) Descensos de los volúmenes hemáticos circu­
an;es en proporciones acusadas. 

bl No hemos observado paradas cardíacas imputa­
di ･ｳｾﾡ＠ empleo de gangliopléjicos (habitualmente Pen­
v 
Ｐ
ｾ Ｑ ｾ＠ o hexamethonium), ni cuadros de fibrilación 

/ntcul.a.r, si bien no es norma en nuestro Servi­
､ｾ＠ a Uhhzación d•J hipotensión en cirugía cardíaca 

una forma general. 
la ｾｾ･ｾｯｳＬ＠ Ｎｾｯ＠ obstante, que la falta de riego, vor 
en pe m1r:uc10n de masa sanguínea circulante, que 
del ｣･ｾｵｾｮ｡＠ ｉｾｲｯｰＮｯｲ｣ｩ￳ｮ＠ ha de hacerse notar a nivel 
pléjico: ro, Jl!Sti?ca la asociación de estos ganglio­
bolismo con tecmcas quC' hagan descender <'1 meta-

general. 

LA PARADA 
llE!, COi{AZÓN Y LA ｮｾ［ｓｃｏｎｊ＼［ｘｉￓｎ＠ FARMA· 

COLÓGICA. 

ｱｵｾｾｾｾＧ＠ ｾａｕｌｉ｜ｈＺｳ＠ Y LAHORIT '" han producido blo­
centra[ Y ｾｳｾ･ｾ｡＠ nervioso vegetativo, periférico ｾ＠
cender '¡a te Sistema endocrino, consiguiendo des­
lllienz0 d emperatura a niveles apetecidos. Al co-

e sus expez ;e;,lcias observaron fibrilación 

ventricular, consiguiendo disminuir la incidencia de 
esta complicación por infiltración novocaínica del 
nódulo de Keith Flak, según MELON y CAHN . Des­
pués añadieron hormona hipofisaria somatotropa. En 
sus últimas series de perros operados con estas téc· 
nicas no observaron ninguna fibrilación durante el 
clampajc, pero encontraron, por el contrario, algu­
nos casos unos minutos después de suprimir el mis­
mo, debido a que durante el clampaje el corazón vive 
y trabaja en anaerobiosis, contrayendo así una deu­
da de oxígeno. Solucionan este problema realizando 
el declampaje con independencia de las cavas y a 
varios minutos de intervalos, sometiendo a los ｰ･ｾ＠
rros en eRtc momento a una sobredosificación de oxí­
{;0no. 

Más de cuarenta hibernaciones artificiales se han 
realizado en el Servicio del Pro f. V ARA LóPEZ por 
SASTRE, no habiéndose registrado en ningún caso pa­
radas cardíacas, con la técnica de LABORIT, en el 
grupo de 1.000 operados que comprende este es­
tudio. 
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