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RESUMEN TERAPEUTICO DE ACTUALIDAD

“SRESUCITACTON"”

A. PAREDES POSADAS,

Clinica Médico-Quirirgica de Aparato Digestivo.
Prof.: GonziLEz BUENOD,

El término “Resucitacion” encierra un concepto
de relatividad que requiere una aclaracion previa.
Para el médico, desde el punto de vista clinico, un
individuo muere cuando cesa la actividad circula-
toria y respiratoria en él. Sin embargo, desde el
punto de vista biolGgico, la muerte de un individuo
esta representada por la ausencia de funcion de to-
dos sus Organos y tejidos de una manera definitiva.
Es interesante que, entre uno y otro estadio, trans-
curre un intervalo, mas o menos largo segin las
cireunstancias del momento, y su conocimiento ha
sido €l motivo que ha estimulado para emprender
la ardua labor de “resucitar un muerto”, euyo in-
tento constituye uno de los mayores dramas de la
medicina.

Es frecuente observar, sobre todo en los traba-
jos experimentales y casos clinicos publicados en
estos ultimos afos, como se enfoca el problema por
algunos autores desde un punto de vista unilateral.
considerando la paralisis respiratoria como una en-
tidad diferente de la “parada’” del corazén., No cabe
duda que, si desde un punto de vista fisiolbgico
puro hay argumentos para considerarlo asi, desde
el punto de vista fisiopatolégico y terapéutico es
preferible y mas correcto considerar ambos fend-
menos como un accidente determinado por el fra-
caso funcional encargado de un gran sistema car-
dio-respiratorio del aporte de oxigeno a los tejidos.

La paralisis cardio-respiratoria es un accidente
(ue puede presentarse con relativa frecuencia en la
sala de operaciones, ya que la anestesia y la inter-
vencion quirurgica sobre un paciente son factores
que, en determinadas circunstancias, predisponen a
ello.

De los casos que surgen en el quiréfano, cuando
la paralisis respiratoria es el accidente terminal de
una enfermedad precedente (embolia coronaria, sep-
sis, obstruccién intestinal de larga duracion con in-
tensos fenomenos toxicos, ete., ete.,), la situacién
puede considerarse como irreversible y escaso be-
neficio puede esperarse de las préacticas de resuci-
taeion.

Por el contrario, cuando la paralisis cardio-res-
piratoria surge incidentalmente como consecuencia
de un factor accidental, como hipoxia, accién medi-
camentosa, idiosincrasia a determinadas drogas y
estimulos que desencadenan reflejos nocivos, existe
un periodo durante el cual el fenémeno es reversi-
ble; de agui que, si se adoptan rapidamente medi-

das eficaces de resucitacion, en un tanto por ciento

muy considerable de los casos se obtendra la recu-
peracién del paciente.

Los accidentes cardio-respiratorios no se limitan
exclusivamente a la sala de operaciones, sino que

también en la sala de partos, con cierta frecuencia,
‘hay que recurrir a medidas de resucitaciéon en fa-

vor de un recién nacido asfictico o de una papty,
rienta excesiva o incorrectamente drogada. Ep g
hogar, en la fabrica, en el campo o en cualguie
otro lugar, pueden surgir accidentes, tales como yng
descarga eléctrica, aspiracion de cuerpos extrafiog
inhalacién de gases nocivos, asfixia por inmer‘sidn:
traumatismos sobre el torax, envenenamientos, of.
cétera, ete., en los cuales el conocimiento y puests
en practica de unas medidas correctas de resueits.
cion pueden salvar la vida del accidentado, en tap.
to que su desconocimiento pueden suponer la muep.
te del mismo.

FISIOPATOLOGIA.

En la clinica hay multitud de procesos que pro-
ducen diversos grados de hipoxia, La causa mas fre-
cuente suele ser una disminucién en el aporte de
oxigeno cuando las demandas se mantienen dentro
de un margen normal, como sucede en las grandes
altitudes, por disminucién de la tension del oxige
no en el aire (“causa ambiental”). Ciertos procesos
dificultan la llegada del oxigeno al alveolo pulmo-
nar, existiendo una tensién normal de este gas en
el aire, como sucede en los casos de parilisis, de-
presion u obstruccidn respiratoria, enfisema, asma,
neumonia, ete., ete, (“causa respiratoria’)., Otros,
dificultan el transporte del oxigeno desde el alveo-
lo pulmonar a los tejidos del organismo, como su-
cede en la paralisis cardiaca, hiposistolia, enferme-
dades valvulares, pericarditis, espasmo arterial, em-
bolia, fistulas arterio-venosas, anemias, intoxica-
cion por CO (“causa circulatoria™) y, finalmente
la capacidad para fijar y aprovechar el oxigeno por
los tejidos mismos puede estar disminuida, como
sucede en el edema, congeladuras, ete. (“causa tic
sular”).

Menos frecuentemente, las causas de la hipoxia
se hallan asociadas, con un aporte anormal de oxi-
geno, en casos en que las demandas por parte de
los tejidos son mayores, como sucede en el ejercicio
violento, fiebre, hipertiroidismo e infecciones (“ano-
xia por hiperconsumo™). Ahora bien, en tanto qué
la hipoxia originada como consecuencia de las cal
sas precedentes es de implantacién gradual y puede
ser compatible con la vida durante un largo tiem-
po, merced a la puesta en funcién de mecanismos
compensadores, la anoxia que sigue a la parilisis
cardio-respiratoria es rapidamente destructiva pard
ciertos tejidos vitales, principalmente para el ceré:
bro, determinando la muerte en breve espacio @
tiempo.

En la especie humana, si la anoxia cerebral com-
pleta dura diez segundos, produce pérdida de la cot
ciencia; de veinte a treinta segundos, supresion con:
pleta de las ondas obtenidas en el electroencefalo:
grama, y de tres a cinco minutos, produce cambios
patolégicos irreversibles en el cerebro. :

; La médula con sus centrog puede soportar gra
dos de anoxia extrema durante veinticinco a treintd
y cinco minutos y los centros espinales de cuarentd
a sesenta minutos ? ;

A las lesiones determinadas por la anoxia en el
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cerebro les siguen, en or:den de importan’cia, las
e origina en el miocardio, pues, aunque éstas se
desarrollan mas lentamente que las del cerebro,
ellas son responsables de que el miocardio no se re-
cupere en los casos desgraciados de parilisis car-
dio-respiratoria. J

De todos los tejidos, el més sensible a la falta de
oxigeno es el tejido nervioso, y ello gxpllca por qué
en los casos en que se recupera la vida, después de
un periodo de anoxia mas 0 menos largo', pero lo
suficientemente prolongado como para originar le-
siones irreversibles, el individuo puede permanecer
en coma unas horas o algunos dias, hasta que su-
cumbe definitivamente, y en los casos menos infor-
tunados quedan secuelas permanentes tales como
ceguera, sordera, parkinsonismo, movimientos coreo-
atetésicos, defectos en el lenguaje, inestabilidad e
irritabilidad nerviosa, etc., ete., segin el grado y
duracién de la anoxia,

En los casos de paralisis cardio-respiratoria pue-
de acontecer la paralisis respiratoria y cardiaca si-
multineamente, pero es frecuente que sea una de
las funciones, respiratoria o cardiaca, la que cese
primro y la otra le siga tras breve espacio de
tiempo.

Cuando cesa primero la funcién respiratoria, no
importa por qué causa, la falta progresiva de oxi-
geno deprime la funcién circulatoria, y después de
algunos minutos cesa la funcién cardiaca, Inversa-
mente, cualquier fracaso de la funcién cardiaca re-
percutirda rapidisimamente sobre la funcién respi-
ratoria como consecuencia de la anoxia determi-
nada.

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION.

Las causas més frecuentes de parélisis respirato-
ria son las siguientes:

a) Pardlisis de los musculos respiratorios o pe-
riféricos, como sucede, por ejemplo, en la curariza-
cién excesiva (producida deliberadamente en deter-
n}inadas técnicas anestésicas) o en la raquianeste-
Sla cuando el anestésico alcanza segmentos altos de
la médula cervical, ;

b) Paralisis del centro respiratorio o central, la
cual puede ser producida por diversas drogas (anes-
tésicos, hipnéticos, analgésicos) o por efectos refle-
108 a partir de estimulos intensos, cual a veces se
originan, en las anestesias muy superficiales, con
violentos estimulos nacidos en la manipulacion gro-
sera de las visceras abdominales, traccién sobre sus
mesos, ete., ete. Otro tipo de paralisis respiratoria
de tipo central es la que se origina en los casos de
Anoxia por obstruccién respiratoria aguda,

n contraste con los tipos precedentes de parali-
Sis respiratoria, en determinadas circunstancias el
anestesista broduce deliberadamente, mediante la hi-
glﬁgentllaclon pulmonar, un cierto periodo de apnea
0 menos prolongado; es totalmente reversible
;’123 al;ellgroso, pues el control de la ventilacién pul-
i;ltiendel!lernmnece en las manos fie:l anestesista que
e constgptemente ?,l suministro de oxigeno
Taente l;mporclon necesaria. Esta técnica, relativa-
r.ac,m‘n%rer:uente en anestesia en determinadas ope-
s se basa en la depresion que experimenta
bleme 0 respiratorio cuando disminuye considera-
nte la tensién del CO, en el alveolo y, por lo
» en la sangre, g
racaso del aparato circulatorio también pue-
central o periférico. En el primer caso, los
8 determinantes del fracaso cardiaco actfian

€ Ser
factore

;

sobre el musculo cardiaco en si o bien sobre los cen-
tros auténomos que controlan la actividad cardiaca.

El fracaso circulatorio central se exterioriza cli-
nicamente por fibrilacién ventricular o por brusca
cesacion de la contractilidad del miocardio.

GUEDEL ha descrito la fibrilacién ventricular como
un movimiento vermiforme del musculo cardiaco.
con el corazon en completa diastole, determinado
por una contraccion y relajacién asincrénica de
cada fibra muscular individualmente, ineficaz para
impulsar la sangre a los tejidos.

THOMPSON define la fibrilacion ventricular como
“una disolucion electrodindmica del ciclo cardiaco”.

Se ha observado que las manipulaciones directas
sobre el corazén, determinando cambios en su posi-
cién o estimulos sobre la hoja visceral del pericar-
dio, propenden a producir arritmias, y que tras de
algunos extrasistoles o un acceso de taquicardia ex-
trasistolica, puede aparecer la fibrilacién ventricu-
lar. Algunos factores (eyclopropano, cloroformo, clo-
ruro de etilo, hipoxia més o menos intensa que
aumenta la descarga de adrenalina y la irritabili-
dad de miocardio, las crisis de terror o emocion,
los estimulos sobre el hilio pulmonar, en la cirugia
toracica, originando reflejos vagales muy inten-
sos), tienen una gran importancia etiolégica en la
aparicién de la fibrilacién ventricular, pues sensi-
bilizan la fibra muscular cardiaca predisponiéndola
a tal percance,

La parada brusca del corazén puede determinar-
se bien por un violento estimulo, a través de un re-
flejo vagal inteso, ya por la existencia de una hi-
poxia progresiva, la cual origina contracciones cada
vez méas débiles hasta que llega un momento en que
el corazén se para.

El mecanismo reflejo utiliza las fibras aferentes
del vago y, como via eferente, la propia via vagal
(reflejo vago-vagal) o la del simpatico (reflejo vago-
simpatico). En opinién de BURNSTEIN, esta segunda
via seria la més frecuente. Este fendémeno reflejo
se halla considerablemente exaltado por la influen-
cia del deficiente aporte de oxigeno y, en general,
por la hipoxia, independientemente de su causa, la
cual aumenta la irritabilidad del miocardio; suele
verse durante la practica de algunas maniobras, en
anestesias superficiales, tales como intubacién tra-
queal, irritacion del arbol traqueal por vapores
anestésicos muy concentrados, sangre o catéteres
de succién, maniobras quirdrgicas sobre la pared
costal, el hilio pulmonar o el tronco del vago; ma-
niobras sobre el seno carotideo, ete, También puede
originarse la parada brusca de la actividad con-
tractil del corazén por la accién téxica de alta con-
centracion de anestésicos, suministrados brusca-
mente, tratando de profundizar “a saltos” anestesia
que debiera prosperar al paso,

Asimismo la embolia gaseosa también puede de-
terminar el cese de la actividad cardiaca. Quiza este
tipo de accidente no sea mas frecuente de lo que
pudiera creerse, como se deduce de las publicacio-
nes de SENN, KENT y BLADES y GOODRIDGE, La ex-
periencia demuestra que el aire puede llegar a la
circulacion venosa, en determinadas circunstancias
siempre que se produzca una soluciéon de continui-
dad inadvertida en la pared de una vena, sobre todo
si se halla a un nivel mas alto sobre la horizontal
que pase por el corazén, pues entonces existe una
presion negativa en su interior como sucede en las
venag de la pelvis en los pacientes en posicion de
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Trendelenburg o en las venas yugulares en la posi-
cion de Fowler.

El aire introducido en el sistema venoso es arras-
trado al ventriculo derecho, y tanto alli como en la
arteria pulmonar es comprimido dando origen a
una “espuma sanguinolenta”. Esta espuma es com-
primida durante el sistole y expandida durante el
diastole, impidiendo o dificultando el vaciamiento
perfecto del ventriculo derecho y, como consecuen-
cia, la circulacién pulmonar.

La muerte es debida a la dificultad para el vacia-
miento del ventriculo derecho, a oclusion de las ar-
terias pulmonares o a una combinacién de ambos
fenémenos, los cuales conducen a la anoxia del mio-
cardio ¥y a la fibrilacién ventricular.

Finalmente, hay que mencionar la oclusion coro-
naria aguda, dando origen a un infarto de miocar-
dio masivo con fibrilacién y muerte inmediata.

El fracaso circulatorio periférico esta representa-
do por el shock y el colapso.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO,

El diagnéstico de la paralisis respiratoria es un
problema relativamente sencillo; no asi, en deter-
minadas circunstancias, el diagnéstico de la parada
del corazén, sobre todo si la herida operatoria no
permite la inspeccién directa o la palpacion del co-
razon o de una de las grandes arterias, En tales ca-
sos, lo importante es no perder el tiempo, hay gue
ahorrar minutos que pueden ser definitivos para la
recuperacion del paciente. DRIPPS aconseja, en es-
tas circunstancias, abrir el térax; de esta forma, si
el corazén no late o esta en fibrilacién, se instaura
el tratamiento oportuno, y si el corazén late débil-
mente, poco dafio puede originarse por la toracoto-
mia. Las disritmias mis frecuentemente observadas
en la sala de operaciones son: extrasistoles auricu-
lares y ventriculares, taquicardia sinusal, parasis-
tolias, pudiendo ser cualquiéra de estos trastornos
precursor de la fibrilacion ventricular,

En la paralisis respiratoria es muy importante
tener en cuenta el juicio del clinico, quien ha obser-
vado estrechamente al paciente durante las fases
precedentes y que, ademas, conoce los factores in-
trinsecos y extrinsecos que pueden haber afectado
la fisiologia del paciente. 1

La experiencia demuestra que en todo caso en
que el paciente presenta bruscamente pérdida de la
tensién arterial, ausencia de latidos perceptibles en
las grandes arterias, dilatacién pupilar acompafia-
dos de cambio de color del paciente, hay que sospe-
char un cese brusco de la actividad cardiaca y, por
tanto comprobarlo inmediatamente.

Antes de la publicacién de casos de embolismo
aéreo algunos autores no eran partidarios de “per-
der el tiempo” auscultando el corazén; no obstante,
hoy dia, teniendo en cuenta esta posibilidad, es
aconsejable su auscultacion, pues de existir embo-
lismo aéreo (embolia gaseosa masiva) se percibe un
ruido especial de “rueda de molino” y el tratamien-
to es totalmente diferente en los casos de accidente
por esta causa que en aquellos que tienen otro
origen.

Antes de abordar el tratamiento de la paréalisis
cardio-respiratoria ereo oportuno decir algunas pa-
labras sobre medidas profilicticas de este tipo de
accidentes.

En este sentido, creemos que los factores mas
importantes en la profilaxis de los accidentes car-

dio-respiratorios consisten en la Preparacié
cuada del paciente desde el punto de vista Presg
ratorio y anestésico: regulacion del equilibrig hidrg.
salino, restriccion en la administracion de g
sodio en los ancianos y en aquellos con déficit fun,
cional renal, la adecuada administracion de gigip
o quinidina en los casos en que esté indicadg hacep.
lo y la oportuna y correcta medicacion pre-anests.
sica, que proporciona cierta calma en los Pacientpg
excitados o muy irritables, reduce las necesidage
de oxigeno e inhibe en cierta medida la funcion p.
rasimpatica,

La medida més importante durante la anestesjy
es el mantenimiento de un adecuado aporte de gy
geno en todo momento. De igual importancia es
eleccion acertada del agente anestésico y su corray
ta administracion, Una medida preventiva especi-
fica es la inyeccion intravenosa de procaina o |
aplicacion tépica de procaina sobre el pericardio ey
las operaciones endotoricicas. Asimismo tambiéy
se recomienda, para prevenir la fibrilacion ventr
cular que puede surgir durante la anestesia con cy-
clopropano, la adicién de éter a la mezcla anestesi
ca inhalada. Finalmente, es absolutamene impres
cindible una total compenetracion y colaboraciin
entre el cirujano y el anestesista, con el fin de evi-
tar manipulaciones violentas, especialmente durante
anestesias superficiales, que podrian determinar la
iniciacion de reflejos perniciosos.

El tratamiento de la pardlisis cardio-respiratoris
plantea dos objetivos de inmediata urgencia: el pri-
mero de ellos es suministrar oxigeno a los tejides
Para conseguir esto es necesario que, de una parte
mediante la respiracion artificial, proporcionemes
la ventilacién pulmonar necesaria, y de otra, me
diante el masaje cardiaco, determinemos un tipo de
circulaciéon sanguinea artificial, sin cuyo imprescin-
dible requisito de nada serviria insuflar el pulmén
con oxigeno puro ya que la sangre, al no circular,
no puede tomarlo para llevarlo a los tejidos. Cuan
to mas rapidamente pongamos en préctica este plan
de tratamiento, tanto mayores seran las probabili-
dades de terminarlo con éxito.

Independientemente del tipo de respiracion art
ficial que se utilice, en la ventilacién del pulmon
hay que observar rigurosamente tres principios:
1. Hay que suprimir cualquier tipo de obstruccio?
que pudiera existir en el aparato respiratorio. 2!
Iniciar la insuflacién pulmonar con un ritmo de 16
a 20 veces por minuto; y 3.° Después de cada inst*
flacién es imprescindible dejar que ‘los pulmones
se vacien”, tratando de imitar en todo lo posible e
fenémeno normal de la ventilacién pulmonar con st
intercambio gaseoso fisiologico.

La caracteristica esencial de todos los métodos
de respiracién artificial consiste en proporcionst
una ventilacién pulmonar ritmica. Mediante este ar
tificio se pretende, ademas de suministrar oxigen’
y eliminar CO,, poner en marcha determinados I
flejos (Hering-Breuer) que den por resultado la I¢
cuperacion del automatismo respiratorio.

Cuando no se dispone de un aparato de insufla:
ci6n pulmonar, cosa frecuente en los accidentes fue
ra de la sala de operaciones, es necesario recurrt
a los métodos manuales de respiracion artific
(MacINTosH: Pendiente de ampl., pag. 311.)

Recientemente, SARNOFF y HARDENBERG han pre:
conizado un método de respiracién artificial e
pleando la estimulacién eléctrica del nervio frénic®
la cual produciria contracciones ritmicas del dit"
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fragma ¥, Por lo tanto, la ventilacién pulmonar

adecuadae : .
La insuflacion debe hacerse con oxigeno puro, y
e disponga de dicho gas, con aire at-

ando no S 5
;:Lsféricg’ o incluso aprovechando el aire exhalado

or €l anestesista, -
Cuando el accidente surge en la sala de operacio-

nes, el mejor tipo de respiraciéq artificia} que pue-
de practicarse es el que se consigue mediante _com-
presion ritmica de la “bolsa de r_esplraclénl del
aparato de anestesia, con una Qremén aproximada
de 20 mm. de mercurio. Si practicando este tipo de
respiracién artificial con mascarilla adaptada a la
cara Se observa que el térax no se expande en la
medida que es de desear, y mas todavia, si al insu-
flar ce advierte un aumento de la resistencia para
¢l paso del oxigeno insuflgdo. hay que pensar que
debe haber una obstruccion a nivel de la faringe,
laringe o &rbol traqueo-bronquial. (Se debe tener
mucho cuidado, cuando se insvfle con mascarilla,
para no desplazar la base de la lengua contra la
pared posterior de la faringe, y si el pacicnte ha
vomitado previamente, para retivar cualquier cuce-
po extrafio que pudiera bloquear el paso del aire u
oxigeno a los alvéolos pulmonares.) Para mayor
garantia del libre paso del oxigeno o aire insuflado
al aparato respiratorio se debe colocar una cénula
naso u oro-faringea, o mejor aln, naso u oro-tra-
queal., La interrupcién en el suministro de oxigeno
durante estas maniobras debe ser lo més breve po-
sible.

Si en la sala de operaciones no se dispone de un
aparato de anestesia que permita practicar respi-
racion artificial, puede conseguirse dicho efecto con
un cilindro de oxigeno, en conexién con una bolsa
de goma que sirve de bolsa de insuflacién, y una
mascarilla. Este es, pudiéramos decir, el tipo méas
simple de resucitador, muy perfeccionado ultima-
mente por diversos constructores.

Con el fin de restablecer la circulacién se han
puesto en prictica diversos recursos; unos, de tipo
mecénico: puntura de la auricula con la aguja de
Hewet:, percusién y compresion de al pared toré-
cica, incisién o puncién del pericardio; otros, de
tipo farmacolégico: inyeccién intracardiaca de pro-
cains_x 0 adrenalina, o una mezcla de ambas, e in-
yecclones intravenosas de cafeina, tiosulfato sédico,
alcanfor, digitalicos, estrofanto, coramina, ete., et-
cétera, proporcionando beneficios muy dudosos.

Finalmente, el recurso empleado més eficazmen-
te, es aquel que utiliza el corazén como una bomba
impulsora (?) de la sangre, pero aprovechando la
fuerga que proporciona el operador mediante com-
Presion manual ritmica del miocardio, “el masaje
cardiaco”, ya aprovechando la via abdominal o di-
:‘retlztamente mediante toracotomia transversal a ni-
c:rt idel cuarto espacio intercostal, seccionando los
ofic lagos costales cuarto y quinto, que resulta més
iaf:-z que el_ masaje por via abdominal a través del
i coagm'a sin abrir. El corazén debe ser fuertemen-
i ﬂ:iprlmld_o con un ritmo de 40-50 veces por mi-
log ‘:enttasiendlendo de la amplitud con que se llenen
il culos entre cada dos compresiones. Cuan-
Halso maﬂfl.‘le cardiaco es eficaz, puede percibirse el
cmarenifa arteria radial, y la presién arterial al-
(e ciiras de 60 a 70 mm, de Hg, Para aumen-

colx":ﬂiﬁ_n de la corriente de aflujo a las arte-
Preconts narias y a las arterias del cerebro se ha
ado el pinzamiento de la aorta con los de-

» POr debajo de la carétida izquierda, y un mo-

derado grado de Trendelenburg (5-10 grados de in-
clinacién),

El motivo de que no se utilice este recurso absolu-
tamente siempre en los casos de accidente cardio-
respiratorio, probablemente es debido a lu falta de
familiflridad con su téenica, la cual debe sér puesta
en practica por el operador, ya que el anestesista
debe atender a la ventilacién pulmonar, y no de
otra forma se puede aspirar a que los resultados
sean satisfactorios.

Cuando el primer objetivo, en el intento de resu-
citacién, ha sido conseguido, es decir, el de la oxi-
genacién de los tejidos mediante la respiracién ar-
tificial en colaboracién con el masaje cardiaco, el
segundo objetivo en el intento de resucitacién, con-
sistente en el restablecimiento de las funciones vi-
tales hasta la total y completa recuperacion del pa-
ciente, puede perseguirse con mas calma y sin pre-
cipitacién alguna,

Si el corazon se halla en fibrilacién ventricular,
se recomienda la inyeccién de procaina, en solucién
al 1 por 100 y dosis de 40 a 100 mgr., o pronestyl.

WIGGERS ha propuesto una técnica para tratar la
fibrilacién ventricular, consistente en la aplicacién
de varios choques eléctricos, colocando el corazén
entre dos electrodos, utilizando una corriente de
1,0 ampere, argumentando que cada choque fundi-
ria pequefias 4reas de fibrilacién hasta que, al fi-
nal, cesaria la fibrilacién de una manera total, que-
dando el corazén parado, y a partir de este momen-
to iniciar el masaje cardiaco.

Cuando la auscultacién revele que el cese de la
actividad cardiaca ha sido determinado por embo-
lia gaseosa masiva del corazon, el tratamiento pre-
cedente debe ser la aspiracion del aire contenido en
el ventriculo derecho mediante puncién del mismo.
Esto puede conseguirse puncionando a través de la
pared toracica, junto al borde derecho del esternén,
en el quinto espacio intercostal, o en intimo contac-
to con su borde izquierdo, en el cuarto espacio: en
ambos casos, dirigiendo la punta de la aguja hacia
la linea media a medida que se va profundizando. Si
esta medida no da resultado satisfactorio no debe
dudarse y hacer inmediatamente una toracotomia
para puncionar el venticulo directamente e iniciar
el masaje cardiaco a continuacién de la aspiracion
del aire contenido en el ventriculo,

No hay que descuidar, en el intento de recupera-
cién definitiva, algunos factores terapéuticos cola-
terales, tales como prosecucion de la oxigenotera-
pia (entonces, mejor “Carbogen) y medidas encamisy
nadas a mantener una adecuada funcién urinaria,
mediante una correcta administracién de agua y sa-
les. Debe evitarse la distensién de la vejiga urina-
ria vaciindola periédicamente. Si hubo pérdidas he-
maticas estd indicada la transfusién de sangre.
Debe atenderse a la profilaxis de complicaciones
pulmonares (infeceién, congestion hipostatica, etcé-
tera).

En resumen, en la resucitacién de un individuo
el factor tiempo es decisivo, aunque también juegan
un papel importantisimo otros muchos factores, en-
tre los cuales, los mas destacables son la edad del
sujeto y el estado del corazdn antes del accidente,
pues éste, sobre todo, decidird sobre las probabilida-
des de recuperacion de su funcién,

La anoxia consecutiva a la demora en el diagnds-
tico y, por lo tanto, a la pronta aplicacién de las
medidas terapéuticas (respiracién y circulacién ar-

tificiales), puede perjudicar tan gravemente al mio-
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cardio que éste resista todo intento de resucitacion.

Otros procesos como sepsis, toxemia, arterioes-
clerosis, hipertensién, insuficiencia coronaria, nar-
cosis profunda, ete., afectan en ocasiones de tal
forma al miocardio que disminuyen grandemente
sus posibilidades de recuperacion.

RESUCITACION EN EL RECIEN NACIDO,

En la sala de partos, con cierta frecuencia, hay
que utilizar determinados recursos para corregir el
estado asfictico en que nacen algunos fetos; estos
recursos constituyen las llamadas técnicas de resu-
citacion del recién nacido.

La asfixia del recién nacido se caracteriza por la
ausencia de movimientos respiratorios espontaneos
El mecanismo de produccién de este tipo de asfixia
difiere del de los casos precedentes, pero su fisio-
patologia tiene mucho de comin con ellos. La di-
ferencial fundamental entre la paralisis cardio-res-
piratoria mencionada anteriormente, y la asfiria del
recién nacido, estriba en que asi como en ésta es la
parilisis respiratoria solamente la que hay que tra-
tar, en aquélla son la circulacién y respiracion las
que han cesado, y, por lo tanto, son ambas las que
hay que tratar,

Que esta diferencia es cierta, tiene una ratifica-
cion practica en el hecho de que, cuando nace un
feto asfictico, en el que se comprueba que su cora-
zon no late, se abandona todo intento de resucita-
cién, pues todo esfuerzo para conseguir su recupe-
racién resulta inutil.

Etiologia.—Independientemente de los multiples
factores que pueden contribuir durante el emba-
razo a que el feto padezea un cierto grado de hi-
poxia cronica (enfermedades infecciosas, la madre
con fiebre alta, tuberculosis, sifilis, gestosis, ane-
mia de la madre, toxicomania, defectos congénitos
del feto, etc., ete.), en esta ocasién nos vamos a re-
ferir a las causas que, de una manera aguda, pue-
dan influir sobre el feto disminuyendo el aporte o
aprovechamiento del O.

Las causas de asfixia durante el parto, en prin-
cipio, pueden dividirse en dos: a) Aquellas que, de
manera brusca, suprimen el aporte de oxigeno al
feto; y b) Aquellas que influyen directamente so-
bre el centro respiratorio ejerciendo una accién de-
presora del mismo.

a) Asfizia por “sofocacién”.—Las causas que
con mas frecuencia determinan este accidente son
los dolores de parto muy intensos y prolongados,
ya que la sangre de los senos placentarios se re-
nueva con dificultad en estas circunstancias. Esto
re observa, sobre todo, al final del segundo periodo,
en los partos prolongados, en mujeres con un peri-
né rigido. En la misma forma act@ian los extractos
retro-hipofisarios y la tetanizacion del ttero, des-
encadenada muchas veces como consecuencia del
empleo incorrecto de los mismos. Por el mismo me-
canismo actlia la retraccién del cuerpo uterino so-
bre el feto alojado en el segmento uterino inferior,
en los casos de “distensién” de dicho segmento con
amenaza de ruptura inminente del Gtero por des-
proporcidn pélvico-cefélica, ya que el aflujo de san-
gre materna placentaria se halla, en amhbos casos,
considerablemente reducida, Asimismo, la compre-
sion de la placenta por la parte fetal que se pre-
senta en las inserciones bajas de aquélla; la com-
presién del cordén umbilical, procedente o todavia
en el Gtero; las vueltas de cordén alrededor del cue-
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llo fetal, y los nudos verdaderos del cordén; ¢
prendimiento prematuro de la placenta (papey
total), normal o anormalmente inserta; la ryp.
de los vasos placentarios o del cordén umpij
mas frecuentemente en las inserciones velamey,
sas del cordén, determinando una anemia g
fetal; la narcosis y asfixia de la madre, son

res todos ellos que dificultan o impiden e] aports
de oxigeno al feto.

Con el nacimiento del feto no se han conj
definitivamente todos los peligros de asfixig,
que en esos primeros minutos de vida extrauterip
el arbol traqueo-bronquial puede ser bloqueado poy
moco, liguido amniético, vernix caseosa, sangre ¢
moco existente en la faringe del feto y que, con Jg
primeros movimientos respiratorios, pueden ser g
pirados arrastrindolo a la profundidad del rhy
bronquial si no se evita con una postura fetal g.
rrecta. También el edema de la faringe-laringe, g
las presentaciones de cara, las zonas de atelectasjy
congénita y las deformidades cardiacas congénity
pueden ser causa de asfixia fetal por uno u oty
mecanismo,

b) En este segundo grupo, en el que la apa
y asfixia subsiguiente es imputable a la depresifs
primitiva del centro respiratorio, se recogen aqus
llos procesos gue determinan fendmenos de com
presién cerebral intrinseca (hemorragia cerebrd
fracturas, etc.) o extrinseca (pelvis estrechas, rig:
dez perineal, etc.). También algunas drogas (mor-
fina, barbitiricos, anestésicos, ete.), actuan diree
tamente deprimiendo la excitabilidad del centro re
piratorio. Otros factores directamente relacionads
con la madre o con el feto en si colaboran tambié
en la asfixia fetal; tales son: la excesiva edad deh
madre si es primipara, o si su salud se halla que
brantada por enfermedades cardiacas, pulmonare
génito-urinarias, gastro-intestinales, trastornos m
tabolicos y toxemia del embarazo.

Entre los factores de orden fetal se incluye
anormalidades del producto de la concepcién 1:&1&
cionadas con escasa viabilidad del plasma germinsl
prematuridad fetal, malformaciones congét}i}:asﬂf
los aparatos respiratorio y ecirculatorio, sifilis, e
troblastosis fetal. También la posicién y situacii
anormales del feto tienen siempre una influend
considerable.

Diagnéstico y clasificacion—El diagnostico de
asfixia neonatorum se establece por la simple
servacién del recién nacido que no respira. Ya 1
es tan facil determinar con exactitud el grado &
anoxia, si bien es un dato de la mayor importanti
Se han propuesto muchas clasificaciones para @&
cribir los distintos grados de asfixia; no ob?taqt_t
en razén de brevedad, seguiremos la clasificacit?
de FLAGG, mas universalmente aceptada, haciend
caso omiso de las demas, _

1. “Estadio de depresién”.—El recién nacido ™
respira bien; tendencia a la cianosis; las vias res
piratorias se hallan libres, pero la respiramﬁﬂ‘
lenta e irregular,

2. “Estadio de espasticidad”.—La respiract®
es irregular, imperceptible, en forma de ‘“bogut
da” con largos intervalos; marcada e intensa
nosis con manchas palidas més o menos extens®
en la piel; las encias del recién nacido hacen P&
sién sobre la punta del dedo enguantado € i
éste se introduce en la boca. La succién de 1as ™
purezas existentes en la faringe determina Mo
mientos reflejos de los misculos de la cara y ™
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pros. Si se expone la faringe a la inspeccién direc-
ta mediante la laringoscopia, se observa la persis-

tencia del reflejq faringeo, aunque algo perezoso, y
la del reflejo laringeo mas activo.

3. “Estadio de flacidez".—Ausencia absoluta de
movimientos respiratorios; palidez extrema; pérdi-
da del tono muscular con flacidez completa; ausen-
cia de respuesta refleja a la succién o exposicién
de la faringe; frecuentemente se comprueba la exis-
tencia de liquido amniotico en la hipofaringe, El la-
tido de la punta a veces es imperceptible.

Pero no todos los fetos nacidos en un estado, apa-
rentemente moribundo, han llegado a esta situacién

r un mecanismo primitivamente asfictico; la com-
presion cerebral, la anemia post-hemorrigica, la im-
pregnacién profunda con drogas anestésicas o anal-
gésicas administradas a la madre, constituyen el
principal origen de confusidn.

La compresién cerebral puede ser la causa, cuan-
do se establece de una forma primitiva, o la conse-
cuencia de la asfixia, y va hemos mencionado en
los parrafos precedentes cémo puede influir la com-
presion cerebral sobre el centro respiratorio ejer-
ciendo una accién depresora del mismo; pero a su
vez la asfixia, con las modificaciones wvasculares
que determina en ¢l cerebro, puede ser el origen de
hemorragias subdurales, subaracnoideas o intraven-
triculares que aumenten o inicien la compresion ce-
rebral. Su diagnéstico diferencial no es facil; no
ohstante, el conocimiento de las condiciones que
han presidido la evolucién del parto, puede ser un
dato de gran valor.

En algunos casos de compresién cerebral se pue-
de mantener el funcionamiento del corazén, gracias
a la respiracién artificial, durante varias horas:
pero no se consigue establecer una respiracién es-
pontanea y regular y el feto sucumbe en cuanto se
suprime la respiracion artificial, El tratamiento, no
obstante, es el mismo que el de la asfixia.

Un feto muy anémico recuerda el aspecto del feto
en asfixia pdlida o flacida, y solamente conociendo
que el feto ha tenido una gran pérdida de sangre
(rotura de una placenta previa o de los vasos del
cordén en una insercién velamentosa, etc.) podria
hacerse el diagnéstico correctamente,

El tratamiento profilactico puede ser resumido
como sigue:

Asistencia correcta al parto en los periodos de -

dilatacion y expulsién. Analgesia y anestesia mi-
nimas durante el parto y provisién de oxigeno a la
madre en todo caso de sufrimiento fetal evidente o
sospechoso. Episiotomia sola, o seguida de aplica-
eim.’ de fé?‘-‘eps, en los casos de parto prolongado y
periné rigido, para evitar el wltimo obstaculo a la
caqu fetal, sobre todo en los fetos prematuros.
Asip“'a‘?ién. del moco, sangre, vernix caseoso y li-
Eﬁldo amniético, que pueda existir en la boca y fa-
fetge,Tinmediatamente.después de la expulsiéon del
e odas estas medidas, casi puede decirse que
% establecidas de una manera rutinaria en la
Prictica obstétrica.
1 ;l?:cto a la analgesia y anestesia obstétrica,
mina en boga y que tantas eontroversias deter-
rio. dput;_c‘ie aceptarse, entre otros muchos, el cri-
Eﬁui’minﬁ ITTLE y TOVELL por considerarlé el més
" ammt~‘~'-il't}:e:1:c:;s autores no proscriben la analgesia
peligmsesa obstétrica, sino que advierten de sus
en las 4. subrayando que “el riesgo no reside tanto
mo inm"gaﬂ como en su uso inadecuado”. Asimis-
 Insisten en que “cada parturiente debe ser con-
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siderada y tratada sobre bases individuales; la do-
sificacion de las drogas deben reducirse al minimo
eficaz; el tocélogo debe asistir personal y perma-
nentemente a la parturiente para valorar los efec-
tos causados por dichas drogas; debe tenerse un
conocimiento perfecto de todas aquellas causas que,
independientemente de la analgesia y anestesia, pue-
dan concurrir en un determinado caso para produ-
cir o incrementar la asfixia fetal”.

Si no es posible una profilaxis eficaz antes de la
expulsion del feto, debe iniciarse el trtamiento opor-
tuno inmediatamente en la misma sala de partos.

Tratamicento.—Igualmente que en todo caso de
accidente cardio-respiratorio, el precepto fundamen-
tal en el tratamiento de la asfixia neonatorum es
el suministro urgente de oxigeno, antes de que
los tejidos experimenten alteraciones irreversibles,
como consecuencia de la anoxia a que han estado
sometidos durante el tiempo que dura la asfixia.

También aqui los efectos mas perjudiciales de la
anoxia los experimentan el cerebro y el miocardio.

En este sentido, dos son los objetivos fundamen-
tales a cumplir:

a) Proporcionar oxigeno a los tejidos mediante
una ventilacién pulmonar apropiada.

b) Proteger al recién nacido contra toda otra
influencia perniciosa instituyendo medidas que sal-
vaguarden su fisiologia normal.

Para que estos objetivos puedan cumplirse con
éxito es necesario, antes que nada, eliminar toda
causa posible de obstruccién del aparato respirato-
rio, ya que es completamente ingenuo pretender
que, con el aparato respiratorio blogueado en algin
punto de su trayecto, pueda hacerse llegar el oxi-
geno, de una manera eficaz, a los alvéolos pulmo-
nares,

En este sentido ayuda considerablemente a eva-
cuar los liquidos que pudieran existir en la traquea,
bronquios o faringe del recién nacido si se le colo-
ca sobre un plano inclinado (de un angulo de 15
a 30° con la horizontal) con la cabeza méas baja que
la pelvis.

En los casos en que la glotis se halle cerrada,
como sucede a veces en los casos avanzados de as-
fixia con gran flacidez, es necesario la intubacién
traqueal. Esta medida, aunque no nececsaria en otras
ocasiones, siempre es conveniente, sobre todo para
garantizar el libre paso del oxigeno a los pulmones
y evitar el riesgo de determinar una hiperdisten-
sion del estdmago cuando se utiliza un dispoesitive
insuflador. No hay que insistir, pues facilmente se
comprende, sobre el cuidado y habilidad necesaria
en esta maniobra, con el fin de evitar traumatis-
mos de la laringe.

Para cumplir este doble cometido de aspiracién e
insuflacién tragqueal, sin necesidad de hacer intuba-
ciones repetidas, sino aprovechando el catéter de la
intubaciéon primitiva, JoHN P. FLETCHER y JOSLYN
W. RoGers, de Toronto, emplean el sistema de tu-
bos conecéntricos, adaptados a un dispositivo que,
de una manera perfectamente regulable, puede ejer-
cer una suceién suave o proporcionar oxigeno para
la ventilacién pulmonar a la presién deseada. '

Detalles de técnica—Las maniobras son practi-
cadas bajo vision laringoscépica directa, utilizando
un laringoscopio apropiado para recién nacidos. E!
recién nacido se coloca, envuelto en una sibana que
previamente se haya calentado, sobre una mesa, en
decuibito supino, de forma que su nuca se apoye so-
bre el borde de la mesa. Una persona mantiene la
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cabeza, en tanto el operador realiza las maniobras
previas de aspiracién y limpieza de la boca y fa-
ringe. Una vez que se ha realizado esto, con los
dos tubos concéntricos (el interno, de materia plas-
tica, para aspiracién, y el externo, de caucho, que
quedarda momentidneamente alojado en la traquea)
se realiza la limpieza de la regién supra-glética de
la laringe, y a continuacién se pasan, siempre as-
pirando, al interior de la triquea. Cuando se ha ve-
rificado la limpieza de la porciéon subglética y la
aspiracion de] liquido amnictico o mucosidades gue
hubieran podido progresar més abajo, en el arbol
bronguial, en cuya maniobra de limpieza colabora
la posicion de Trendelemburg, se retira el tubo in-
terior, que ha servido para aspirar, quedando el
exterior “in situ'. Sobre el orificio externo de éste
se inserta una pieza metalica en forma de T de
manera que la porcién larga o rama horizontal de
la T, que es la que se inserta en el tubo traqueal,
sirve para dar paso al tube de aspiracion, si hay
gue repetir las maniobras de limpieza subglotica, y
la rama corta o vertical de la T se conecta con el
tubo procedente del aparato que suministra el oxi-
geno.

La proporcién de oxigeno debe oscilar entre 800
y 1.000 ¢. c. por minuto, y la presion a que se su-
ministra el gas no debe exceder de 2,56 cm. de agua,
En estas condiciones, la coneentraciéon de oxigeno
en el alvéolo pulmonar llega a ser de 98 por 100
cuando se ocluye el orificio que sirve para dar en-
trada al tubo de aspiracién en la conexion metdlica
y de 72 por 100 cuando dicho orificio queda desta-
pado.

Procediendo de esta manera, como no hay que
hacer nada mas de una intubacién, y las repetidas
aspiraciones, cuando haya que hacerlas, se practi-
can a través del tubo ya colocado en la traquea, las
posibilidades de traumatizar la faringe o laringe
disminuyen considerablemente.

Se cuida de aplicar constantemente envolturas
calientes, y cuando comienza a hacer movimientos
respiratorios espontineamente, durante la espira-
“cién se quita el dedo que tapa el orificio de la co-
nexién metalica,
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Cuando los movimientos respiratorios ge
més vigorosos y mejora el calor de la piel y Mgy,
sas se retira el tubo de la traquea y se atiengs 5
los cuidados de rutina en todo recién nacido. Ny gi,
tante su recuperacion, a todos estos fetos convieps
vigilarlos estrechamente durante las primeras yey,
ticuatro horas y atender a su provisién de oxigen,
permanentemente, ya en una incubadora apropiag,
o simplemente mediante mascarilla o sonda nagy
No se les debe dar absolutamente nada por vig py.
cal en esas primeras veinticuatro horas, y dep
evitarse moverlos innecesaria o violentamente
el peligro de shock y hemorragia cerebral,

Russ y STRONG insisten en “que los cuidados ip.
mediatos a un recién nacido “resucitado” son ta
importantes como las propias medidas de resucits.
cion en si”.

Simultdneamente con estas medidas de resueits.
cién se inyecta algin estimulante respiratorip (o
belina, coramina, etc.) como mero coadyuvante,

ACCIDENTES ASFICTICOS FUERA DE LAS SALAS DE OPE-
RACIONES Y PARTOS.

Un gran nimero de circunstancias muy variadss
pueden condueir a accidentes asficticos fuera de s
sala de operaciones o la sala de partos. Entre gllas
las mas importantes son la inhalacién de gases ti
xicos CO (gas del alumbrado y gas de la combus
tion de motores), gases industriales (quimicos, mi
neros, ete.), inmersion, electrocutacion, intoxicacitn
con drogas (hipnéticos, narcéticos, ete., ete.), obs
truccién mecdnica para la respiracion por estrangs
lacion, compresion del téorax, aspiracion de cuerpes
extranos e infecciones de las vias respiratorias, tu
mores o reacciones alérgicas,

En estas condiciones se interrumpe la oxigena
cién de los tejidos, bien porque la ventilacién puk
monar no sea eficiente, como sucede en la intoxica
ci6én por hipnéticos u otras drogas, en la electro
cutacién con paralisis del centro respiratorio, el
la inmersién y en la obstrucciéon mecanica de l8s
vias respiratorias,

NOVEDADES T

Daraprim en el paludismo.—Al cimulo de los
nuevos medicamentos antipaltdicos, viene a sumar-
se ahora el daraprim o B. W, 50-63 (2:4-diamino-5-
clorofenil-6-etilpirimidina). FALCO y cols. vieron que
es sesenta veces méas activo que el proguanil contra
el Pl gallinarum en pollos y doscientas veces més
activo contra el Pl. berghei en ratones. GOODWIN
(Br. Med. J., 1, 732, 1952) refiere su experiencia de
tomar 50 mg. de daraprim, dos veces en gemana ¥
luego 5 mg, diarios, durante mas de un afio, vivien-
do en zona endémica; se consiguié asi una supre-
sion completa de paludismo sin ningln sintoma des-

ERAPEUTICAS

agradable. MCGREGOR y SwviTH (Br. Med. J., 1, T
1952) refieren los resultados del tratamiento con :
citada droga en 29 casos de infeccién por P. Fald
parum y en tres infectados por P. Malariae. Se
ministré una sola dosis de 0,25 a 0,5 mg. por

de peso. La sangre quedé libre de parésitos en £
senta y ‘dos horas en todos los casos de infeceidl
por P. malariae y en todos, excepto dos, de 108 ine
fectados por P. falciparum, Esto se refiere 8
esquizontes, en tanto que sobre los trofozoit0s
actividad es menos constante. El daraprim se tole®
en general perfectamente y so6lo pocos
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