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No pocas veces accidentes cardio-respiratorios, con o sin pro-
dromos, llevan al enfermo a la muerte en el .quiréfano.

Es dificil en muchos casos discriminar cual ha sido la causa
determinante de esta grave situacion, ya que suelen ser varias, estado
del enfermo, anestesia, operacién, maniobras quirirgicas, ete.

Mas interesa al anestesista que esta a la cabeza del enfermo y
vigila su estado y tolerancia a la -agresién anestésico-quirirgica,
conocer las contingencias y posibilidades gue pueden determinar
esta situacion de suma gravedad y actuar en consecuepcia, evitando
su aparicion o tratindola eficazmente una vez producida.

Su forma méas dramatica, por lo brusco de su aparieién, es el
paro cardiaco o sincope cardiaco.

Causas de muerte en el quiréfano

Deliberadamente remarcamos “en el quiréfano”, pues el pa-
ciente durante el acto operatorio queda sometido a una serie de
contingenciag variadas, capaces de provocar su muerte aisladamente
0 en .conjunto,

Desde el traumatismo psiguico gue mgmfma la “idea del acto

operatorio” que deberi -vigilarse y tratarse por la psicoterapia, la

persuacion y la medicacidon sedante, variable con la. evolucién psi-
quica del paciente, hasta la agresién orgénica dependiente de la

anestesia, el acto operatorio mismo, las perfusiones, etc., hay una
 variada gama de contingencias capaces de provocar la muerte del

paciente alli en la sala de operaciones o més tarde en las hnras
venideras del post-operatorio inmediato. '
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Si guisiéramos 'sintetizar y agrupar esas eventualidades diria-
mos que la muerte puede acaecer por causas dependientes de:

a) la ancstesia;

b} el acto operatorio;

¢) del mismo paciente;

d) por sumacién de las causas anterlores.

Nos corresponde ocuparnos unicamente del acapite ¢ y d, es
decir de aquellas causas que emanan en forma directa o indireeta
del acto anestésico, y de aquellas en que la anestesia “contribuye”
sumando su agresidn a las otras eventualidades expuestas (b y ¢)}.

Causas de muerte por la anestesia

Estas son multiples; sin pretender clasificarlas, haremos uan
simple ordenamiento enumerativo.

I) CAUsSAS DEPENDIENTES DEL AGENTE ANESTESICO

Mala indicacion — Este topico se ha prestado a multiples dis-
cusiones ¥ creemos todavia que la indicacién de un agente anestésico
es una funeién variable, no solo desde eu punto de vista del enfermo
v de la enfermedad, sino también del anestesia, de su expe-
riencia v de sus posibilidades. Existen desde luego reglas generales
sobre las que todos los anestesistas estamos de acuerdo, y que 1ogi-
camente no vamos a exponer; pero eso si, creemos que esta indi-
cacidn del anestésico solo puede hacerse en forma correcta, euando
el anestesista efectla un examen clinico completo del paciente que
sera Intervenido y consulta previamente con el cirujano cual es el
plan quirfirgico para ese c¢aso,

Intolerancia a la droga anestésica — KEs quiza la causa maés
dificil de precisar por varias razones: en primer lugar, muy rara-
mente se establecen tests de tolerancia a todas y cada una de las
drnﬁas empleadas, v en segundo lugar es muy dificil establecer si
esa “Intolerancia’ es realmente tal, ¥ pudo ser despistada por la
exploracion previa.

En reciente comunicacion de H. Criep y colaboradores, se
relatan tres casos de muerte por probables aceidentes alérgicos a la

procaina, v aconsejan la conveniencia de realizar las pruebas de
tolerancia a dicha droga.

Creemos que es necesario ser muy parco al pretender encuadrar
en esta causal los graves accidentes, y pensamos que se debe reguerir

para ello por lo menos dos (*{}ndmmnea presenteq que el accidente
sea Inmediato, y- prndumdu con dosis minimas.
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Exceso de dosts — Reqguiere, como es facilmente explicable muy
pocos comentarios. |

Hay escasas razones cientificas que justifiquen el empleo de
altas dosis, aproximando el margen de efectividad terapéutica al
margen téxico del anestésico; en general esta causal es el resultado
de Ia impericia del anestesista.

" 1II) CAUsAS DEPENDIENTES DE LA TECONICA MISMA

Varian con cada tipo de anestesia: asl por ejemplo en la anes-
tesia local o regional, la inyeccién intraarterial masiva del agente
anestésico; en la raquidea, la posicién inconveniente dada para la
fijaeién de la droga o la herida seria con hemorragia intramedular;
en las peridurales, la introduccién meningea del anestésico, ete. ete.

La mas variada incidencia se encuentra logicamente en la com-
pleja anestesia general. En ella es necesario tener en cuenta fac-
tores dependientes de los aparatos mismos (valvulas, tuberias, fil-
tros, ete.); aceidentes (explmcmnea incendios, ete.); factores rela-
cionados con la experlenua 0 IlEgthIlLlﬂ del anestesista, (eontrol
de la permeabilidad de la via aérea, induceidén masiva, brusea, des-
conocimiento de las fases anestésicas, anestesia Insuficiente durante
maniobras operatorias shockantes; intubacién, dilataeiones orifi-
ciales, tracciones o despegamientos viscerales, ete. Por altimo nunea
sera suficientemente repetido frente a la superficialidad con que se
recibe todavia el consejo de la necesidad imperiosa de una adecnada
y suficiente preparacién “anestésico-operatoria”. Ella sola es capaz
de atenuar algunos errores de la técnica anestésica

IT1) CAvUsAs DEPENDIENTES DEL MISMO ENFERMO

Previas ¢l acto anestésico y operatorio — Cardiopatias, angio
v nefropatias erdnicas aparentes o relativamente compensadas.
Insuficiencia funcional respiratoria- (hematosis deficiente).
Alteraciones erdnicas de los parénguimas (amiloidosis).
Insuficiencia suprarrenal aparentemente compensada.

Durante el acto anestésico y operatorio — Serian todas las alte-

raciones anteriores que se ponen agudamente de manifiesto como
consecuencia de la agresién anestésico-quirirgiea.

Formas de muerte en el quirofano

Las causas que someramente hemos expuesto pueden llevar al
paciente a la muerte bajo dos formas fundamentales:

a) la muerte brusca, hiperaguda, casi instantanea, y
b) la muerte menos rapida con prédromos visibles.



28 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

En el primer caso merecen citarse las siguientes posibilidades:

1) hemorragia masiva, incontrolable;
2) sincope o paro circulatorio brusco.

En la segunda forma, muerte no brusca, ¢l shock con su tan
discutida patogenia y su tan reglada terapéutica, acapara toda la
atencidn. _

No pretendemos con esto agotar analiticamente ni las formas,
ni las causas de muerte en el quiréfano. Queremos simplemente
destacar las mas frecuentes y aquellas que por la posibilidad de su
prevencién o tratamiento merecen ser discutidas en este trabajo.

Con. este criterio nos ocuparemos a continuacion de lo que ha
sido llamado el paro cardiaco o circulatorio.

Paro cardiaco o circulatorio

El paro cardiaco o circulatorio es la forma de muerte mas
draméatica por lo brusco de su aparielén y por que aun con trata-
miento adecuado, determina muchas veces la muerte del paciente.

Se interpreta como paro circulatorio, la falta de pulso y presion
arterial v la detencién aparenfe de los latidos cardiacos. Subraya-
mos lo de aparente, pues la certificacion del paro del organo central-
cireulatorio, solamente puede hacerse por el control visual o por el
registro eléctrico.

Coincidimos entonces con Herken en denominar a esta apre-
ciacién clinica “paro eirculatorio”, en lugar del tan difundido
‘sincope cardiaco.

La prolongacion en el tiempo de esta situaciéon eireulatoria,
condiciona légicamente a la muerte real. |

El paro circulatorio determina en primera instancia una anoxia
aguda de los tejidos cuya gravedad para los parénquimas més dife-
renciados — nervioso, suprarrenal,- miocardio, etc. es bien conocida.

Crile y Dolley, Motte y Hill, observaron que una anoxia de 3
6 4 minutos lesiona las neuronas cerebrales, ¥ una anoxla de apro-
ximsdamente 7 minutos provoca necrosis de ciertos elementos de
la corteza motora y necrobiosis de las células y fibras piramidales.

Lhermitte afirma que las lesiones son tanto mas graves cuanto
més se acercan al polo frontal. Binet y Strumza recalcan que las
Jesiones se agravan durante la anestesia pues los agentes anestésicos
disminuyen la resistencia de los centros respiratorios a la anoxemia.

La gravedad de las lesiones cerebrales y la expresion clinica
de las mismas estd en funcién directa con la importancia y la du-
racién de la anoxia misma. Cuando esta alecanza 7 & 8 minutos las
lesiones son irreversibles y transforman al enfermo en un animal
descerebrado con una sobrevida gue no pasa habitualmente de 24 6
36 horas (Stephenson, Reid ¥y Hinton).
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Hs pues fundamental restituir con sangre oxigenada la circu-
lacion de los parénguimas nobles, tinica profilaxis de las lesiones
mencionadas y de las alteraciones de la sensibilidad miocardica.
(Vanpeperstraete vy Marion).

Caitsas o factores determinantes. Fistopatologia. — Los fac-
tores predisponentes o desencadenantes del paro circulatorio du-
rante el acto anestésico-operatorio son de tipo reflejo o debido a un
déficit de oxigeno. -

Los mecanismos reflejos que nos interesan son aquellos cuya
respuesta es predominantemente inhibitoria del érgano circulatorio
central y cuyo componente aferente suele corresponder al sistenra
neurovegetativo, aunque las zonas reflexdgenas excitadas pueden
pertenecer mas raramente al sistema nervioso central.

El reflejo vago-vagal descripto primero por Brace y Reid, es
el mas frecuentemente responsable del accidente que mos oeupa.

Como su nombre lo indica la via aferente y eferente es el nervio
vago o neumogiastrico. I.as zonas reflexdgenas excitables se hallan
todo a lo largo del trayecto de este par craneano, ilesde el cuello
(laringe, traquea), el torax, (pleuras, pericardio, hilios pulmonares,
corazon, esofago, bifurcacion traqueal), el abdomen (peritoneo,
mesos e hilios viscerales), y por ultimo la pelvis. Nuestra mayor
experiencia en la anestesia en cirugia del torax, se refléja en la
casuistica, donde podra comprobarse quc los accidentes acaecieron
en el curso de esta cirugia. Aqui el reflejo se produce como conse-
cuencia de la irritacion de las terminaciones nerviosas a nivel de las
serosas pericardica v pleural, v sobre todo en la vecindad de los
plexos pulmonares a nivel del hilio y de la bifurcacidon traqueal;
sea por maniobras quirargicas o endotragueales, realizadas estas
tltimas por el anestesista durante la intubacion o la extubacion
-tragqueal y durante la aspiracign de las secreciones,

- El paro cardiaco debido a un déficit de oxigeno es producido
y precedido muy frecuentemente por una depresiéon y detencion
respiratoria. Ksta hipoxia de eausa respiratoria puede producirse
tambien por mecanismos reflejos, pero mas frecuentemente por
obstruecion parcial o total de la via aérea, o por accion central sobre
los centros respiratorios depr1m1dﬂa por drogas preanestésicas o
agentes anestésicos.

Otros factores desencadenantes indirectos, lo constituyen las
kemorragias severas v el extasis venoso viseeral (post parto o exé-
resis de grandes tumores) que determinan una grave hipotension.
Otro factor importante es la retencién del anhidrido carbénico, espe-
cialmente en la anestesia en ecirugia tordcica. KEsta hipercapnea
puede acontecer por inadecuada ventilacién (aleteo .mediastinico,
respiracién paradojal, traumatopnea, colapso pulmonar, abertura
accidental de ambas pleuras, secreciones bronqguiales, 1mpermeabi-
lidad de la via aérea, ete.) o bien por falta “aguda” de parén-
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quima pulmonar, {exéresis amplias, pulmon controlateral enfisema-
toso, ete.).

Para finalizar nos referiremos a la dudosa importancia gue
pueden asignarse a las lesiones cardio-vasculares previas al acto
operatorio-anestésico, Collins recalea la importancia de las miocar-
ditis, enfermedades coronarias, dilatacion e hipertrofia miocardica,
reservas insuficientes de glucdgeno, ete. no solo como factores pre-
disponentes a esta complicacién, sino también para el prondstico del
tratamiento. En cambio Hosler, manifiesta que el paro cireulatoria
pareciera ocurrir mas frecuentemente en pacientes sin enfermedades
cardiacas conoclidas. Nosotros compartimos la primera opinidn, la
de Collilms, a traves de nuestra experiencia y de los resultados obte-
nidos en el tratamiento.

Seguin la estadistica citada por Sthephenson, Reid y Hinton,
sobre 624 casos de paro cardiaco (quirargicos}), 154 tuvieron un
probable origen reflejo. De ellos, un gran numero, 76 aparecieron
por la intubacion tragueal, y la extubacion y la aspiracion de secre-
clones. Lios deméas en orden de frecuencia, por el contacto directo
0 seceldn de vago en el torax (14 easos), por maniobras en el hilio
(12 casos), ete. |

En la ecirugia endotoracica pulmonar, cardiaca, esofagica, ete.
es frecuente que se sumen estas causales reflejas y cierto grado de

hipoxia. Em nuestra experiencia la incidencia de los factores re-
flejos ha demostrado ser la mas importante.

Tratamiento del paro circulatorio

Como en toda terapéutica existen dos tipos de tratamiento: el
sintomético y el causal. EI primero debera instituirse siempre, y
el segundo intentarse cunando las causales resulten conocidas o fuer-
temente presumibles. Lo ideal es efectuar un tratamiento completo.

Con un criterio practico creemos que deben plantearse dos posi-
bilidades:

El tratamiento preventivo, y
el tratamiento del paro cireulatoric ya estableeldn

I) TRATAMIENTO PREVENTIVO — HEsta orientado a la profilaxis

de las principales causas determinantes o predisponentes del paro
circulatorio:

la dparieiﬁn de reflejos inhibitorios, y
el déficit de oxigeno.

En el primer caso, pare evitar la aparicion de los reflejos ner-
viosos tnhibiforios existen una serie de maniobras y precauciones

gue deberan efectuar, el anestesista por un lado, y el cirujano por
el otro.
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Corresponde al anestesista ocuparse de: '

a) La premedicacion adecuada. No debe ser excesiva como ya
analizaramos antes, sino adecuada para cada paciente y para cada
operacion. Comlenza con la psicoterapia, que es variable con la
edad, cultura, fondo emotivo del paciente, v continia con la sedacién
medicamentosa previa al acto anestésico de cuya téenica no nos
vamos a ocupar en razon de su variabilidad y difusién.

b) Blogueo de los reflejos nerviosos. Utilizamos predominan-
temente: la anestesia endovenosa con novoeaina, la anestesia local
correcta de la mucosa faringo-laringo-traqueal previa a la intuba-
c10n, la profundidad adecuada de la anestesia para ese acto, y pro-
plelamos muy especlalmente una exquisita suavidad en las manio-
bras, y una seleccién cuidadosa del material a utilizar.

Corresponde al cirujano: ,
Extremar la sua vida en las maniobras operatorias.
Infiltrar localmente los nervios, los mesos y las serosas.

En el segundo caso, para prevnir el déficit de oxigeno el anes-
tesista debera establecer:

a) El control de la permeabilidad de las vias vias aéreas, que
comlenza con la broncoaspiracion previa al acto anestésico, contintia
con el control de las secreciones bronquiales durante la operacién,
para terminar si es indispensable con la broncoaspiracién post-ope-
ratoria. HEsto exige del anestesista instrumental ¥ conocimiento de
la técnica necesaria para la broncoaspiracion.

b) Eleccion de una correcta posicién operatoria. Lodgicamente
esto se hara en consulta con el cirujano. Se tendra en cuenta para
ello el estado del paciente, ¥y para el caso especial de la cirugia
tordeica la mayor facilidad para avenar y aspirar las secreciones
bronguiales, y promover la buena posicién y fijacién del mediastino.

¢) Mantener la conceniracion adecuada de oxigeno y la elimi-
- nacton correcta del anhidrido carbionico durante todo el acto opera-
torio, que constituye lo fundamental en foda anestesia general.

No siempre el paro cardiaco se instala bruscamente, sino va
precedido de una bradicardia que llamaremos de “alarma” en la
cual la anoxia parece ser su causa determinante. Kl tratamiento
de esta bradicardia consiste en suspender tempoririamente las ma-
niobras quirargicas, deshacer la posicidon, aflojar los separadores
estaticos, suspender el anestésico para continuar con oxigeno a
presion. Hsta paunsa anestésico quirurgica se realiza para rehabi-
litar el miocardio.
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1I) TRATAMIENTO DEL PARO CIRCULATORIO YA ESTABLECIDO — Esta
orientado a restablecer y mantener las dos funciones fundamen-
tales: cardiaca y respiratoria, para asegurar la circulacién y la
hematosis sanguinea. Advertido el cirujann del paro circulatorio,
se deberd abordar el corazén en la forma mas directa posible, a los
efectos de establecer de inmediato el masaje cardiaco. En cirugia
toracica este problema esté facilitado por el control directo que
permite descubrir prontamente el paro, y tratarlo con la maxima
celeridad, con o sin abertura del saco pericardico. Esto tiene 1m-
pnrtauma no solo para el restablecimiento de la dindmica miocar-
dica, sino para el pronodstico, ya que se acorta en mucho el lapso
de anoxia que sufren los parénquimas nubles y por onde se evitan
las secuelas.

Un caso muy significativo en cuanto a la celeridad del trata-
miento es el de la Clinica Lahey de Boston. En el transcurso de
una lobectomia efectuada por Herbert Adams se produjo un paro
cardiaco durante 20 minutos con restablecimiento completo del en-
fermo sin alteraciones cerebrales. Fl anestesista Dr. Hand comenzo
inmediatamente la respiracién artificial eon su equipo, y con el
térax abierto se observé que la expansion pulmonar llenaba el
corazén sustituyendo el didstole. EIl cirujano contraia manual-
mente el corazén imitando artificialmente al sistole.

Creemos que el masaje cardiaco es mucho mas efective por la

" via toracica que por las vias indirectas, por ejemplo la transdia-

fragmatica, abogada por algunos autores o mpuesta por determi-
nadas circunstancias operatorias. FEl masaje deberd hacerse en
forma ritmica, a una velocidad aproximada de 60 veces por mi-
nuto, exprimiendo los ventriculos, y tratando de imitar en la imten-
sidad v frecuencia la dindmica cardiaca normal.

Simultaneamente el anestesista controlarad la actividad respira-
toria, a la que apoyard o restablecera mediante la hiperpresién
ritmada en el eircuito respiratorio. Esto exige la permeabilidad
absoluta de la via aérea y de ser posible la intubacién tragueal.

En estos momentos se intensifica la oxigenacién, disminuyendo
o retirando los anestésicos. |

Ademéas se establecerd el control de la posicién del enfermo,
que debera ser llevado, si es posible a aquella que facilite la irri-
gaemn encefalica, la ventilaciéon pulmonar, y el avenamiento de las
secreciones sl las hubilera. -

El1 aumento de Ia volemia facilitara también el aporte de sangre
oxigenada a los centros superiures tan sensibles a la anoxia. No
somos partidarios de la compresién temporaria de la aorta distal
preconizada por algunos autores para favorecer precisamente la
irrigacién cerebral, ya que la anoxia renal y especialmente suprarre-
nal puede ocasionar secuelas gravisimas para el paciente, &1111 sa-
liendo del paro cireulatorio, '
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Se deberd también vigilar la cantidad de sangre transfundida,
pues es necesario evitar una sobrecarga aguda de un miocardio com-
prometido. B

Se utilizan numerosas drogas en Inyeccién endovenosa o intra-
cardiaca para coadyuvar en el restablecimiento de la dindmica ecir-
culatoria. Es este quizd uno de los tépicos més discutidos y de
efectos mas inciertos. Conviene tambien recordar que la puncién
cardiaca misma, es ya un estimulo mecdnico que desempefia un
papel favorable. . -

Nosotros empleamos sistematicamente la inveccién intracar-
diaca, intraventricular, de 5 4 20 ce. de la solucién al 10 %% de clo-
ruro de ealeio, a la que adicionamos 1% a 1 miligramo de adrenalina.
En algunas oportunidades inyectamos tambien solucién de procaina
al 1 %, especialmente cuando sospechamos que el mecanismo reflejo
inhibitorio es responsable del aceidente. Ultimamente en una opor-
tunidad, siguiendo a los autores sueecos, inyectamos hasta 13 mili-
gramos de adrenalina intracardiaca, sin obtener restablecimiento
del ritmeo. _ |

No hemos utilizado en la practica humana el desfibrilador por
choque eléctrico, preconizado por Wiggers.

Deseamos recalcar que lo fundamental en el tratamiento del
paro circulatério es el masaje cardiaco, el control de la hematosis
por la oxigenacién ritmica a presién, y el mantenimiento de la vo-
lemia; todo ello econ la maxima premura v el minimum de desorien-
tacidon. |

Casuistica

Desde noviembre de 1946, hasta fines de junio del cte. aiio, en
el Instituto de Cirugia Toraeica y de la Tuberculosis, de Buenos
Aires, sede de la Catedra de Cirugia Toracica, bajo la direccién del
Prof, Jorge A. Taiana, se han realizado 4.348 operaciones. Sobre
este total han acaecido 80 muertes. Esta cifra corresponde a las
producidas desde el comienzo de la anestesia, hasta el 152 dia del
post-operatorio. -

Insistimos en hablar de muertes operatorias, va que es difieil
precisar la participacién pura y execlusiva de la anestesia o del acto
operatorio mismo, en la patogenia de éste fendédmeno.

Antes de clasificar para analizarlos someramente a estos 80 casos,
nos ocuparemos de los paros cardiacos tratados em la sala de ope-
7aciones, que en nuestra casuistica suman 14 casos.

De éstos 10 eran hombres, y 4 mujeres.

En cuanto a la edad de los enfermos se refiere tenemos:

de 20 4 29 afios ................... . 3 casos
de 30 & 39 ,, ........... .. ....... 5
de 40 4 49 , ... ... .3,
de 50 4 59 , ... . ... ... .. ... ... 3

23
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El diagnéstico operatorio de Tos pacientes fue:

Angina de pecho ............ ... ... . ... 1
Aneurisma de la aorta ................ . |
Conducto arterioso persistente ............. 1
Estrechez mitral .......... ... ... .......... 1
Supuracién pulmonar .................... 4
2
1
1
1
1

Tumor de pulmén .............. ... .. .. ..
Quiste aerifero del pulmén ................
Bronquieetasias bilaterales ............... :
Tuberculosis cavitaria del pulmén .........
Ca. pulmﬂn Lf-uentﬂmm (metastasis eerebral)

Como vemos, 4 casos corresponden a cirugia cardiovascular,
9 a cirugia pulmonar, y 1 a neurocirugia.

I.a anestesia practicada en estas operaciones fue:

Local infiltrativa {procaina) mas general con
barbitricos ........... .. ... .. 1

Peridural alta (procaina 2 %) ........... 1

(General (barbitarico, curare, ciclopropano,
éter, oxigeno, en circuito cerrado o abierto 12

De los 14 paros, 4 tuvieron sintomas prodromicos; como ya
sefialamos anteriormente, estas.manifestaciones previas fueron: bra-
dicardia, hipotensién y cianosis. Estos casos fueron tratados por
consiguiente con toda 'premura, y el resultado fué: 2 muertes en
la sala de poeraciones, v 2 curados sin secuelas.

Tratamiento y resultado — De los 14 casos de paro circula-
torio tratados, 5 lo fueron. con éxito, curando perfectamente, ¥y
siendo reintegrados luego a su vida habitual. Como ya analizaramos
anteriormente, todos ellos fueron objeto de una terapéutica similar:
interrupecién del acto operatorio, control de la permeabilidad de
la via aérea, interrupecién de la anestesia en la medida posible,
hiperoxigenacién, posicién- de Trendelemburg, masaje cardiaco y
drogas adecuadas, (solucién de cloruro de caleio, antiespasmodicos,
adrenalina, ete.).

Los 9 casos restantes murieron: 6 sin salir del pero mismo y 3
con un tratamiento aparentemente exitoso del paro circulatorio fal-
lecieron entre las 3 y 22 horas posteriores al accidente, habiendo
recobrado uno de ellos su lucidez ¥y los dos restantes presentaron
secuelas de lesiones encefailicas post-andxicas.

Probables causas desencadenantes — Dejamos expresamente
como tiltimo andlisis por considerarlo de extrema Importancia para
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Se deberi también vigilar la cantidad de sangre transfundida,
pues es hecesario evitar una sobrecarga aguda de un miocardio coms-
prometido. |

Se utilizan numerosas drogas en Inyeccién endovenosa o ntra-
cardiaca para cnadyuva,r en el restablecimiento de la dinamica cir-
culatoria. Es este quizd uno de los tépicos méas discutidos y de
efectos mas inciertos. Conviene tambien recordar que la punecién
cardiaca misma, es ya un estimulo mecénico que desempefia un
papel favorable.

Nosotros empleamos sistematicamente la inyeecién intracar-
diaca, intraventricular, de 5 & 20 ce. de la solueidn al 10 % de clo-
ruro de caleio, a 1a que adicionamos 14 a 1 miligramo de adrenalina.
En algunas oportunidades inyectamos tambien solucién de procaina
al 1 %, especialmente cuando sospechamos que el mecanismo reflejo
inhibitorio es responsable del accidente. Ultimamente en una opor-
tunidad, siguiendo a los autores suecos, inyectamos hasta 13 mili-
cramos de adrenalina intracardiaca, sin nbtener restableeimiento
del ritmo.

No hemos utilizade en la practica humana el desfibrilador por
choque eléctrico, preconizado por Wiggers.

Deseamos recalcar que lo fundamental en el tratamiento del
paro circulatério es el masaje cardiaco, el control de la hematosis
por la oxigenacién ritmica a presién, y el mantenimiento de la vo-
lemia ; todo Ellﬂ con la maxima premura y el minimum de desorien-
taelﬂn

Casuistica

Desde noviembre de 1946, hasta fines de junio del cte. ano, en
el Instituto de Cirugia Toracica y de la Tuberculosis, de Buenos
Aires, sede de la Catedra de Cirugia Toracica, bajo la direccion del
Prof. Jorge A. Taiana, se han realizado 4.348 operaciones. Sobre
este total han acaecido 80 muertes. Ksta cifra corresponde a las
producidas desde el comienzo de la anestesia, hasta el 15“ dia del
pnst—nperatﬂrm -

Insistimos en hablar de muertes operatorias, ya que es difieil
precisar la participacién pura y exclusiva de la anestesia o del acto
operatorio mismo, en la patogenia de éste fenb6meno.

Antes de clasificar para analizarlos someramente a estos 80 easos,
nos ocuparemos de los paros cardiacos tratados en la sala de ope-
ractones, que en nuestra casuistica suman 14 casos.

De éstogs 10 eran hombres, v 4 mujeres.

En cuanto a la edad de los enfermos se refiere tenemos:

de 20429 aflos ........... ..., 3 casos
de 30 439 ,, ... ... ... ... ... b,
de 40.8 49 ,, ... ..., 3
de 50 4 59 3
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orientar la profilaxis y el tratamiento, las probables causales del
paro circulatorio.

En nuestra casuistica, 7 casos fueron clamfm&dns cOMo Paro
circulatorio de causa refleja.

A continuacién enumeramos dichos casos y precisamos el
origen del reflejo que provocéd el accidente.

Manipuleo de la aorta ....................
Manipuleo del hilio pulmonar .............
Manipuleo eardiaco ........... ... ...
Aspiracién endobronquial operatoria .......
Manipuleo hiliar (con cierto grado de hipoxia
previa) m. reserv. vent. 70 % ............
Broncoaspiracién post-operatoria inmediata .

DO =

—

Atribuimos a la hipoxia, como causa determinante en los
5 casos que a continuaciéon citamos.

Hipoxia por anemia aguda ............... 1
por hipoventilacién .................. . ... 2
por hipoventilacién (en enfermos con enfisema

pulmonar bilateral e insuficiencia car-
diaca derecha) .......... ... ... . . ...

1
de causa anestésica (precedido de paro resp.) 1

Como hemos dicho anteriormente, clasificamos los 80 casos de
muerte en la forma siguiente:

1 Fallecidos como secuela de un pam cardiaco acaecido en

la sala de operaciones ............c.oiiiiiiiieaanann 9
90  Tgllecidos en la sala de operaciones con exclusion de paro

eireulatorio DIUSCO ... oo r ittt 15
30  Fallecidos en las primeras 24 horas ................... . 23
42 TPallecidos entre las 24 y 72 horas ......... ... ..o ant. 15

59 TFallecidos entre el 4° y 5% dia ...... e AP 18

1° Grupo: Ya hemos hecho el comentario sobre los 9 casos.

20 Grupo: Muerte en la sala de operaciones. De estos 19 casos,
2 tienen interés espeeial, por ser uno de ellos debido a la falla de
téenica v el otro a obstruceién irreductible de la via aérea.

En el primero, la falta de téenica consistié en el pasaje masivo
de procaina al 2 %, al espacio sub-aracnoideo en una anestesia per1
dural alta, realizada en un enfermo tuberculoso cavitario, en guien
se 1ba a efectuar una toracoplastia.

En la anestesia se emplen 30 cc. de procaina al 2 %, por pun-
cién efectuada en el 2° espacio dorsal, Signo de la gota positivo.
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A los poeos minutos, el enfermo se torna somnoliento, cae en
sopor, la tensién arterial no se logra tomar, el pulsc pequeno Yy
rapido, desaparece. Paro respiratorio y circulatorio con muerte, a
pesar del tratamiento instituido, (pulmotor, analépticos, estimu-
lantes, adrenalina por puncidén cardiaca, ete.).

El examen del liquido céfalo-raquideo extraide por punecion
Jumbar a la 145 hora mas o menos, did positivo franco para la pro-
caina.

El otro se trataba de un paciente joven con un tumor de me-
diastino superior. Induecida la narcosis con penthotal sédico y fla-
xedil, previa anestesia faringo-laringea, con pantocaina al 1 %,
se Intuba con la sonda de Macintosh, y se oxigena con respiracion
controlada. La presion scbre el cireuito no logra ventilar los pul-
nones, lo e¢nal motiva aparicién de clanosis.

Considerando el diagnostico ¥y pensando en una compresion del
tubo de goma se extuba, v se intuba nuevamente con la sonda de
Flage-Woodbridge con el mismo resultado; imposibilidad de ven-
tilacién, con mantenimiento de la cianosis. Excluido el broncoes-
pasmo como causa, se procede a practicar una broncoscopia con el
Hallinger visualizdndose un aplastamicnto de la traquea en sentido
antero-posterior a nivel de su bifurcacién. Ante esta eventualidad
se decide intubar el bronquio derecho con el broncoscopio Chevalier-
J ackson, mejorando inmediatamente el ritmo respiratoric y la hema-
tosis, pero sin recuperacion de la conciencia.

A pesar de la generosa oxigenacion aparecen convulsiones de
los miembros que pronto se generalizan, con signo de Babinsky po-
sitivo, taquicardia e hipotensién. Posteriormente se instala hiper-
termia progressiva falleciendo 4 horas después de la induceién anes-
tésica, con el enadro de encefalopatia post-anéxica.

La autopsia reveld tratarse de un enterocistoma del mediastino
que comprimia el tercio inferior de la traque, con malasia de la
misma. |

Al realizar la necropsia el tumor a primera vista no aparecio.
Tnsistiendo en la bdsqueda se encontrd el saco membranoso y la
efraccidon por la cual habia salido el contenido liguido del mismo.
Presumiblemente el tumor se rompié al comienzo de la intubacion,
en nn esfuerzo tusigeno que hizo el enfermo, perdiendo en esta

forma “el armazon” que mantenia a la traquea permeable a pesar
de su malasia. | gt

3% Grupo: Muerte en las primeras 24 horas. Corresponden a
este grupo 23 casos. En 16 de ellos la causal ha sido la insufi-
ciencia cardio-respiratoria v el shock quirdrgico.

No debe olvidarse gue nuestra estadistica es unilateral al refe-
rirse solo a anestesia efectuada en enfermos toracicos, explicandose
la insuficiencia cardio-respiratoria operatoria vy post-operatoria por
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tratarse de pacientes con su capacidad vital disminuida y escasas
reservas ventilatorias.

En nuestra estadistica tenemos tres casos de enfermos falle-
cidos por shock quirirgico en que la necropsia reveldé la presencia
de metaistasis cancerosas en ambas adrenales.

De los 7 casos restantes, 4 fallecieron por hemorragia y 3 por
encefalopatia post-andxica, consecuencia de prolongadas obstruccio-
nes de la via aérea por detritus hidaticos y codgulos.

4% Grupo: Fallecidos entre las 24 y 72 horas, y

5° Grupo: Fallecidos entre 4° y 159 dia.

En estos dos grupos que suman 33 enfermos nos ha sido impo-
sible precisar la participacién directa del factor anestésico en la
causa de la muerte, |

Aceptamos por otra parte que puede sumarse como factor coad-

yvavante al mal estado previa del enfermo, y a las contingencias del
trauma operatorio,
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Para tornar indolor o ato obstétrico

Nos casos de dores expulsivas, de contracdes
espasmédicas e de dores post-operatérias.

DOLANTINA

Analgésico e espasmolitico inédito

Acdo eficaz igualmente nas colicas hepdticas e nefri-
ticas, nos tenesmos, nas cistites, nas constipacoes espas-
médicas, nas crises tabéticas, nas dores por carcinoma, etc.
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A classe médica tratava a pneumonic diplocécica
... ou a faringite, a sinusite e a otite media ,
estreptococicas com numerosos fatores terapeuticos...
porém agora estd a sua disposicdo
o melhor tratamento com...
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Sulfonamidas
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Estreptomicina
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Estreptomicina
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Cloranfenicol
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A — Medicamento de escolha B — eficaz

d PeniCilina, & o antibiotico de escolha

no tratamento da maioria das doencas infecciosas bac-
terianas mais comuns, |

A Penicilina Oral trés vézes ao dia... é facil de ingeiir,
nio interfere com as refeicdes € ndo interrompe o sono
do paciente; economiza o tempo do médico e da en-
fermagem. Pelo esquema das doses de Keelfer®, 200.000
unidades ou suas multiplas, trés vézes ao dia, a despesa
da terapéutica com penicilina oral é inferior a 1/3 do
preco de tratamento com os antibidticos mais modernos.

*KEEFER, C.8,, POSTGRAD. MED. 9:101, Fev, de 1951

feito para administrar trés vézes ao dia em doses adequada..s
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Penicilina Saquibh — Frascos de 12



Aparelho de Anestesia - AGA - SUECIA
MOD.® MDNC -20 — “SPIROPULSATOR?”

que proporciona respiracao artificial automatica

Distribuidores exclusivos:
CIA. T. JANER, COMERCIO E INDUSTRIA

Av. Rio Branco, 85 = 12.” = Fone 23-5931
Rio de Janeiro

iliais: S. Paulo - Curitiba - PP. Alegre - Belo Horizonte - Recife - Belém

i



