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Den ti o de es1 e tema general es necesario distinguir dos gran­

des capítulos: 

I) CIRUGIA CARDIO-VASCULAR DEL CARDIOPATA.

II) CIRUGIA EXTRA CARDIO-VASCULAR DEL C:AR­

DIOPATA.

CAP. I. - Ar:esiesia en ciru3ía cardio-vascular del cardió­

pata. 

UN ENFERMO que posee una cardiopatía quirúrgica tiene 

fundamentalmente dos tipos de insuficiencias orgánicas: 

Insuficiencia cardíaca real o latente. 

Insuficiencia respiratoria real o latente. 

El objeto del acto quirúrgico- anestésico es corregir ambas 

insuficiencias procurando que el corazón y el pulmón logren 

un nivel funcional lo más cercano posible a lo normal. Por tanto. 

c,J primer deber del anestesista es tener un concepto <:!aro de la 

\'aloración funcional de su enfermo y dentro del esquema gene­

ral del estudio de un cardíaco. después de analizar los distintos 

c!ementos dirigirá su atención hacia las pruebas funcionales. 

I) EX. CARDIOLOGICO: diagnóstico y valoración clínica.

Electrocardiograma.

II) ESTUDIO RADIOLOGICO: placas de frente. perfil y

oblícuas con relleno baritado del esófago.

Cateterismo cardíaco y angiocardiografía.
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III) LABORATORIO: ex. de sangre y de orina completos.

IV) PRUEBAS FUNCIONALES: estudio de la funcionali­

dad del pulmón. corazón y riñón. Capacidad vital y sus

componentes.

Una \'ez \'alorado el enfermo desde el punto de vista del diag-

11óstico y de su condición funcional tiene que recorrer las siguien­

tes etapas en lo que se refiere a la anestesia y a los problemas 

anestésicos: pre-anestesia, pre-medicación, anestesia y post-anes­

tesia. La primera etapa está destinada al mejoramiento de las 

funciones. a fin de que el enfermo se ponga en las mejores con­

diciones posibles frente al acto operatorio y las demás etapas 

destinadas a mantener y consolidar dicha mejoría. 

PRE-ANESTESIA. - Interesa al anestesista conocer los ele-

11:entos que se han puesto en juego para mejorar las funciones 

cardio-respiratorias y sin entrar en mayores detalles se enterará 

de la manera como se ha hecho la tonificación del miocardio, 

como se ha tratado de evitar niveles bajos de tensión arterial. 

Del punto de vista del aparato respiratorio habrá constatado la 

mejoría de la función gracias a la eliminación de los derrames 

y edemas, a la activación funcional mediante gimnasia respira­

toria y a la supresión de los exudados patológicos bronquiales 

mediante detergentes o mucolíticos. 

PRE·MEDICACION. - Además del objetivo clásico de la 

pre-medicación en cuanto a descenso del nivel metabólico y se­

quedad de la vía de aire, en los enfermos cardio-vasculares es 

importante suprimjr la emoclón, pues esta es taquicardizante. 

disneizante y \'aso-presora. No olvidemos nunca como cuidado 

especial el silencio que d2be reinar En la sala de anestesia. 

ANESTESIA. - Nuestra mayor preocupación será el man­

tenimiento de las condiciones cardio-respiratorias por una anes­

tesia que genere la menor perturbación pero que facilite las ma­

r:iobras intratorácicas e intra-cardíacas. 

La técnica que utilizamos se apoya sobre las siguientes pre­

misas: 

1) Mantenimiento de lit función cardio-vascular. 

Anestesia general superficial a base de protóxido, 

oxígeno y curare. 
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Profilaxis y tratamiento de las arritmias intra-anes­

tésicas mediante una inducción suaYe por barbitúri­

cos ultra-rápidos, intubación atraumática, oxigen::ición 

precoz, novocaína I. P. o l. V. y atropina I. V. 

Sostén de la presión arterial por transfusión de sangre 

y vaso-presores. 

2) Mantenimiento de la función respiratcria.

- Respiración controlada con amp\ia Yentilación me­

diante procedimiento manual o mecánico.

Relajación completa de la musculatura torácica por

administración de suscinilcolina gota a gota.

Oxigenación abundante y eliminación completa del

C02 utilizando circuitos semi-ccrrados y cal sudada

nue\'a.

Este es el esquema general que hemos seguido pero apar­

tándonos de él en una serie de casos. Como conclusión general 

en cuanto a 1� técnica digamcs que no interesan tanto los agentes 

como la superficialidad de J;,_ anestesia y la perfecta oxigenación 

en tcdc momento. El entermo debe terminar despiHto y respon­

cier a las órdenes de movilizar las extremidades y sacar la lengua. 

POST-ANESTESICO. -- El post-anestésico inmediato es el 

pEríodo crítico en la conservación de las funciones vitales. Se 

cuidará de la energía y de la reguiaridad del miocardio y sobre 

el anestesista recae la misión de asegurar la continuidad de la 

oxigenación mediantes catéteres o máscaras y sobre todo el man­

tc:nimiento de la permeabilidad de la vía de aire por aspiración 

de les exudados faringo-tráqueo-brónquicos por sonda o por bron­

coaspiración instrumental. La analgesia será hecha con petidina 

e demerol. Se eyitará la formación de derrames pleurales me­

diante drenaje quirúrgico aspirativo. 

ANALISIS DE LOS CASOS 

Hasta el presente hemos planteado los conceptos generales 

oe la técnica que hemos utilizado. Veamos ahora de la menera 

como hemos dado cumplimiento a dic�os conceptos a tra\'és del 

análisis de nuestra experiencTa. Ella está basada sobre 55 anes­

tesias que se distribuyen de la siguiente manera: 
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Estrechec2s mitrales 

Insuficiencias mitrales 

Tetralogía de Fallop 

21 

2 

3 
Ductus arteriales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..., 

Quistes hidáticos de corazón . . . . . . . . . . . . . . 2 

Insuficiencia cardíacas 

Coartación de la aorta 

Herida de corazón 

Tumor de pericardio 

6 

1 

1 

l 
Angiocardiografías . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16 

De los 55 casos 5 eran niños. 

Para facilitar la exposición veamos los elementos esenciales 

del criterio técnico de manera sistematizada. 

PRE-MEDICACiON. - Utilizamos ,) . 2 de amythal dos horas 

antes y morfina O. 01 con atropina O. 005 una hora antes de la ope­
ración. En los n;ños empleamos el Pentothtl Intra-rectal a la 

dosis de 0.4 por kilo de _¡::,eso. En un caso de insuficiencia cardiaca 

y en otro de Tetralogía de Fallop utilizamos agentes potenciaE­

zadores del tipo del Diparcol y del Fenergán. En los casos de li­

gadura de la ca\·a prescindimos del Arnithal previo y redujimos 

la morfina a la mitad. Con esto conseguimos menor depresión. 

INDUCCION. - Es condición esencial que la inducción sea 

suaye y ello se cons;gue con el Pentothal l. V. En general utili­

zamos la dosis d2 medio gramo. En los casos de ligadura de la 

ca\·a redujimos la dosis a 1/4 de gramo, lo suficiente para obnu­

bilar al enfermo sin. modificar mayormente la respiración. 

En otro caso de insuficiencia cardíaca luego de hacer respi-
1 ar oxígeno al cien por cien hicimos la inducción con ciclopro­

pano. En todos lo'3 casos el establ2cimiento inmediato de la oxi­

genación desde la pérdida de la conciencia fué la condición esen­

cial. 

INTUBACICN, - Los relajantes musculares del tipo de la 

5Uccinilcolina permiten la realización de intubaciones atraumá­
ticas y rápidas qu2 son de gran utilidad para evitar la discon­

tinuidad de la oxigenac'ón y para la disminución la incidenc:a 

de las arritmias cardíacas. Empleamos catéteres traqueales con 
manguito insuflable y laringoscopio de Macintosh. En ningún 
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caso se apreció el desmejoramiento de la condición cardíaca du­

rante el acto de la intubación. 

MANTENIMIENTO. - El primer cuidado luego de la intu­

bación Es continuar con la vigorosa oxigenación del enfermo 

asegurando la correcta eliminación del 'C02. Luego establecemos 

un flujo de 2 litros de N02 y 2 litros de 02 que modificamos se­

gún las incidencias de la operación. Cuando hay caídas tensio­

nales, rebajamos el N02, lo mismo que en los momentos culmi­

nantes de la operación como maniobras intra-cardíacas, arritmias, 

oclusiones vasculares, etc. La ventilación se mantiene estricta­

mente controlada durante toda la intervención. 

Como se trata de una anestesia sumamente superficial, si 

ocurre que el enfermo se mueve o tose es preciso controlar esta 

situación por agregado de mayores cantidades de relajantes se­

gún veremos después o de pequeñas cantidades de pentothal al 

5 1/c. En algunos casos hemos utilizado también la mezcla de ci­

clopropano y éter, siendo, con estos agentes más difícil mantener 

la superficialídad del plano anestésico. Las anestesias para las 

angiocardiografías se llevaron a cabo con pentothal I. V. y suc­

cinilcolina en el momento de la inyección de la substancia de 
contraste, al tiempo que los pulmones eran rítmicam.ente insu­

flados con oxígeno al cien por cien. Tratándose de niños: pento­

thal intra-rectal y mantenimiento con N02 y oxígeno; se agrega 

por el cateter vascular succionilcolína en el momento de la in­

yección del medio opaco. De este modo se obtiene una quietud 
absoluta del tórax lo cual facilita la obtención de las placas. 

Destacamos la importancia de anestesias en que más que el 

agente cuenten la superficialidad y la buena oxigenación a fin 

de no perturbar la nutrición del miocardio y asegurar la rápida 

recuperación de la conciencia. 

LIQUIDOS INTRAOPERA TORIOS. - En 27 primeros ca­

sos utilizamos novocaína al 2 por mil en suEro glucosado a razón 

de un gramo por hora y en perfusión contínua gota a gota du­
rante la anestesia. En últimos 11 casos he suprimido el goteo de 

novocaína porque al agregar el goteo de suceinilc0lina repre­

sentaría una cantidad exagerado de líquido intra-venoso. Vere­

mos más adelante como seguimos utilizando las valiosas propie­

nades anti-arrítmicas de la novocaína. 
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En cuatro enfermos utilizamos transfusión de sangre en can­
tidades que oscilaban entre 500 e.e. y 1. 000 e.e. con finalidad de 
reposición en desnutridos o anémicos. 

RELAJANTES MUSCULARES. - Hemos adoptado el uso 
casi exclusivo de la succinilcolina corno relajante muscular. Lue­

go de inyectar la dosis inductora de pentothal, introducimos in­
mediatamente 75 mgrs. de Taquiflaxín y terminada la fase de 
centraciones fasciculares, que hemos aproYechado para oxige­
nar, efectuamos la laringoscopia y la intubación. De maner8 com­
tante encontrarnos una amplia abertura glótica, condición esen­
cial para la intubación atraumática. Para mantener la relajación 
colocamos al goteo a un ritmo adecuado. según la resistencia a 
la insuflación de los pulmones por la mezcla (resp. controlada). 

Está demostrado que la succinilcolina no tiene ninguna ac­
ción perniciosa sobre el miocardio y además ofrece la extraordi­
naria ventaja. de que. suprimida la venoclisis, la reversibilidarl 
de su acción es casi inmediata y por tanto el enfermo dispone 
desde ese momento de su tonismo y energía muscular, elemento 
de capital importancia en el post-anestésico inmediato para la 
ventilación pulmonar y para la circulación de retorno. 

ESTADO CARDIO-VASCULAR. - El estado cardio-vasc•..1-
ló.r se mantuvo en buenas condicii:mes en todos los casos siendo 
reconocibles el pulso y la presión durante todo el acto anestésico. 
Hicieron excepción a esta regla cuatro casos de los cuales tres 
evolucionaron favorablemente y uno falleció pero la causa fué 
una embolia gaseosa. En los episodios de desaparición transitoria 
del pulso se administró oxígeno a alta concentración. En todos 
los casos y en particular durante las desapariciones del pulso se 
l:izo vigilancia estricta del LATIDO CARDIACO que en esos 
casos sirvió para juzgar la vitalidad rl{'l enfermo. El anestesista 

debe actuar con la mano en la bolsa y el cjo en el corazón del 

paciimte. Las arritmias cardíacas fueron descubiertas por ,·isión 
directa o por trazado electrocardiográfico y tratadas por acelera­
ción del goteo de novocaína y cuando suprimimos este. por in­
yección I. V. o I. P. de 5 a 10 e.e. de novocaína al 2 '·�. Las taqui­
cardias exageradas fueron tratadas con Cedilanid I. V. y las bra­
dicardias con atropina I. V. 
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Como concepto general nuestra experiencia nos aconseja 

evitar l?s caídas tensionales y las arritmias pero si éstas se pro­

ducen ne deben obligar ;i. la detenr.ión de lié\ operación. 

RESPIRACION. - Es condición esencial de la anestesia u;rn 

correcta oxigenación y una buena eliminación del C02. En todos 

los casos utilizamos la ventilación controlada manual con lóbulos 

distendidos obligando a los ayudantes a contener su empuje so­

tre el campo operatorio. De manera constante obtuvimos el mo­

\"imiento rítmico y suave dei mediastino hacia el hemi-tórax 

por distensión del otro pulmón. Esto SG consigue gracias a ]a gran 

relajación muscular suministrada por la succinilcolina l. V. Re­

petimos que el critnio de superficialización de la curarización 

fué la resistencia a la opresión de la bolsa d2 anestesia. 

Antes de cerrar el tórax es imprescindible la re-expansión 

rulmonar hasta rellenar el hemi-tórax Esto se complementa con 

el drenaje aspiratiYO quirúrgico. En dos casos hubo dificultad 

ele re-expansión de los lóbulos; uno de ellos era una antraco,,1s 

y otro una bacilosis fibrosa. 

RECUPERACION DE LA CONCIENCIA. - La recuperación 

c-:e la conciencia fué rápida en todos los casos menos en dos. en 

los cuales se utilizó el éter como agente anestésico de fondo. 

La importancia de la recuperación rápida de la conciencia 

1 adica en las respuestas inmediatas a las órdenes de m0\·ilizar 

los miembros y la lengua investigando posibles accidentes em­

bolígenos centrales. Si hay que tomar un& determinación qui­

rúrgica se podrá hacer en seguida. Además el er.formo puede to­

ser y limpiar él mismo su canalización brcnq uial. En uno de los 

es.sos la recuperación de la conciencia se hizo durante el cierre 

de la piel; es necesario tener muy en cuenta este hecho y tratar 

de evitarlo. 

ASPIRACION DE SECRECIONES. - Realizamos sistemáti­

camente la aspiración de las secreciones, aún cuando los signos 

físicos no hacen sospechar la existencia de las mismas. Hubo ne­

cesidad de aspirar las secreciones de cinco enfermos durante la 

anestesia. Dos de ellos eran niños a quienes se la había hecho 

pentothal I. Rectal y atropina I. Para aspirar se utilizó el cate�er 

ae goma y no se efectuó ninguna aspiración instrumental ni tra­

c1 ueotomía. 
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DOLOR POST-OPERATORIO. - La recuperación rápida de 
la conciencia tiene como único inconveniente la conciencia del 
dolor. En dos casos observamos un dolor extremadamente vio­
lento que éxigió la sedación en la misma sala de operaciones. 

En general efectuamos la sedación con Petidina o Demerol 
en dos is de 50 mgrs. I. M. a repetir. En dos casos se efectuó la 
alcoholización de los intercostales .q fin de disminuir la dosis de 
sedantes. 

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES. - En la serie de 55 
casos no ccurrió durante la anestesia ningún paro cardíaco, fi­
brilación ventricular o edema agudo del pulmón. Las incidencias 
más frecuentes fueron las arritmias cardíacas de tipo extra-sis­
tólico. Tampoco se observaron hemorragias graves. 

En el post-operatorio fallecieron 3 enfermos. Dos en el in­
mediato y uno cuatro días más tarde. Las causas de la muerte 
fueron la palidez hipertérmica en un caso y la embolia gaseosa 
en los otros dos. 

CAP. II. - Anestesia en l.:>. cirugía extra -::ardíaca del car· 

diópata. 

Nos referimos en este capitulo a los problemas de la cirugía 
!;eneral en el enfermo cardio-vascular. Distinguimos dos grupos 
de casos: 

1) Anestesias para cuadros quirúrgicos de urgencia en
cardiópatas.

II) Anestesias para cuadros quirúrgicos no urgentes en
cardiópatas.

Si quisiéramos ilustrar cada uno de los grupos con ejemplos 
¡1ensaríamos en el primer caso en una mujer obesa. vieja. hi­
pErtensa, con síntomas de insuficiencia cardíaca y con una hernia 
umbilical estrangulada. Al segundo grupo pertenecería un hom­
bre. hipertenso y escleroso. con antecedentes de sufrimiento co­
ronariano, al cual se le \'a a practicar una colecistectomía. 

Es una emergescia bastante rara la instalación de un cuadro 
quirúrgico que necesite una anestesia de urgencia en un enfermo 
con una cardiopatía francamente descompensada. Sobre un tota: 
de más de 5. 000 anestesias no hemos registrado ningún caso de 
esta naturaleza. En cambio, es más frecuente la descompensación 
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cardíaca En enfe1 mos más o menos estabilizados con moti yo de 
la instalación de un episodio quirúrgico agudo de vientre. Qui­
zás el tipo más indicado para ser incluido dentro de cualquiera 
de estos aspectos es la ligadura de la cava, puesto que se trata 
de una operación trans o sub-peritoneal en un enfermo con una 
insuficiencia cardiaca irreductible. 

Más frecuente aún son los casos de cardiópatas en tratamiento 
a los cuales se les practicará una intervención de escisión. ET! 
estos enfermos que,. ¡;ertenec2n al segundo grupo, el plantea­
miento operatorio incluye la prEparación y mejoramiento de la 
condición cardio-vascular y dentro de esto la tonificación del 
rriocardio es uno de los asp2ctos más importantes. 

En el gran problema de la anestesia para la cirugía general 
áel cardiópata y haciendo una síntesis de los dos grupos que he­
mos distinguido. va!T'OS a tomar. como hicimos en el capítulo 
anterior, cada uno de los elementos del problema y estudiarlos 
por separado. 

CONOCIMIENTO DE LA CARDIOPATIA V DEL 

TRATAMIENTO INSTITUIDO. 

El anestesista en todos los casos deberá conocer el tipo de 
card10patía y valorar el estado orgánico general del enfermo. En 
€Se sentido establecerá un estrecho contacto con el médico tra­
tante que le hará un relato breve de la historia del paciente. De 
ro ser esto posible solicitará la información correspondiente al 
cirujano y bajo ningún concepto omitirá su propio interrogato­
rio y examen que dirigirá sobre los siguientes puntos en especial: 

1) Condiciones somáticas generales. Son de mayor riesg0
las anest2s;as en obesos de gran vientre, pletóricos, cuello corto. 
dentados. cianóticos, con edemas, etc. 

2) Cardio-vascular: pulso, presión, ritmo, tonos, estado ele
las arterias. Electrocardiograma. 

3) Bronco-pulmonar: Apreciación ·clínica de la reserva fun­
cional. Estudiar el síntoma disnea. Tener en cuenta el estado de 
la canalización bronquial y del murmullo vesicular. Cuanto ma­
yor función meior oxigenación durante la anestesia. 

4) Estado del .hígado y del riñón.
Dos palabras sobre la ¡;reparación de los cardíacos. Este pro­

blema corresponde por entero a los cardiólogos y a los médicos 
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generales. Pero al anestesista le interesa lo siguiente: detener la 

administración de tónicocardíacos un día antes de la operación 

por Jo menos. Con esto buscamos evitar la sumación de los efec­
tos hipersensibilizantes de la automaticidad cardíaca por la anes­
tesia general y por los tónicocardíacos. Si se va a practicar una 
int1Tención con anestesia general en un enfermo con una insu­
ficiencia no tratada es preferible no hacer el tónicocardíaco e� 
los momentos previos y postergarlo para después de la or,.�ración. 

Qué importancia tienen para el anestesista los arritmias car­
c!íacas y los trastornos de la nutrición del mioo::ardio? Veremos 
después en la parte de la técnica cual es el procedimiento que 
consideramos más indicado para hacer frente a esas circunstan­
cias pero quedemos sabiendo, desde ahora. que lo que interesa 
1ealmente es la suficiencia o insuficiencia funcional del corazón 
y que la oxigenac;ón adecuada y continua es el arma más efec­
ti\·a con que cuenta el anestesista. 

Para cerrar este capítulo queremos exponer un concepto clí­
nico general y es que muchas veces uno se sorprende de la re­
sistencia de los cardíacos ya que exponen una suficiencia que 
no se hubiera creído encontrar. Una vez escuché decir a Piaggio 
Blanco repitiendo las palabras de su maestro Urioste: el cora­
zón tiene resortes extraordinariamente misteriosos ... 

PRE-MEDICACION. - En general me he mantenido fiel a 
12. indicación clásica de pre-medicación: morfina y atropina. Tra­
tándose de viejos cardiópatas reducimos la cantidad de morfina
cie acuerdo a su condición. No heIT':os constatado efectos perni­
ciosos en cuanto a la· acción taquicardizante de la atropina. En
cambio, es esencial su efecto hipocrínico sobre la vía respirato­
ria. condición esencial en el mantenimiento de su permeabili­
dad. En bocios con gran hipertiroidismo y taquicardia susbtuí­
mos la atropina por la escopolamina. cuyo efecto sobre el ritmo
cardíaco no es tan marcado.

TECNICAS 

A) Anestesia local. - Si recordamos el primer grupo de
enfermos que establecimos al principio de este capítulo. diremos 
que en dicho grnupo la anestesia local tiene sus indicaciones for­
males y debe ser tenida muy en cuenta. No quiere decir que la 
anestesia general esté contraindicada sino que tiene más riesgos 
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que la anestesia general. Pensemos en los enfermos descompen­
sados, viejos, obesos, disneicos, con tos húmeda. ortopnea, ritmo 
de galope, dolor, ansiedad, vómitos, cianosis, colapso, sudor, etc. 
Se trata de unos de los cuadros más dramáticos de la cirugía de 
urgencia. A las medidas anti-shock se agregará la oxigenación 
mediante máscara o cateter que continuará durante la operación 
y en el post-operatorio. Se tratará en esta forma de corregir el 
déficit de oxígeno provocado por la insuficiencia cardio-respira­
toria. 

De ser posible se efectuará una anestesia local con novocaína 
o con xylocaína. Esta será potencializada por analgésicos poten­
tes del tipo de la Petidina que no sólo deprimen la sensibilidad
general sino que suprimen la inquietud y la excitación psíquica.

El analgésico debe ser administrado por la vía l. V. y en dosis
fraccionadas de 50 mgrs. y que en total no debe sobrepasar los
200 mgrs. El resultado es sorprendente en cuanto a la cantidad
de maniobras y exploraciones que es posible efectuar. Yo acos­
tumbro a mezclar el analgésico con una pequeña cantidad de un
curarizante de síntesis como el Flaxedil que agrega cierto grado
de relajación muscular. El enfermo permanece despierto durante
la operación y mismo es posible hablarle; otros entran en hip­
nosis. Hay que vigilar la oxigenación y la vía de aire que puede
obstruirse por caída de la lengua, pudiendo colocarse una cánula
tuco-faríngea que es bien toelracla. Siempre se tendrán a mano
los elementos para establecer la anestesia general en caso de
fracaso.

B) General. - Mi experiencia se refiere casi exclusivamente

a la anestesia general por inhalación que preferimos frente a los 
ctros tipos. 

Es condición fundamental ele la técnica, para volver a re­
petir. la correcta oxigenación del cardiÓp<".ía dormido. En todo 
momento hay que mantener un balance oxigenado muy favo­
rable al enfermo porque todos los inconvenientes derivados de 
lu técnica, en el fondo son provocados por deficiencias de la oxi­
genación que traen grados de hipoxia o anoxia responsables du­
rante la anestesia u en el post-anestésico inmediato de episodios 
o.e claudicación:

cerebral: encefalopatía anóxica. 
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miocárdica: arritmias, paro o fibrilació�. 

hepática o renal: hepato-nefritis. 

En todo momento se cuidará del color de estos enfermos. En 

muchos casos se encuentra una sorprendente mejoría de su co­

lGración, pero si no se consigue esto. hay que procurar por lo 

menos no empeorar la condición. De paso, diremos que el mejor 

lugar para observar la coloración de la sangre es el propio cam­

po operatorio. Antes de que el cirujano dé la voz de alerta el 

anestesista debe haber tomado las precauciones para conjurar la 

situación. 

Un punto que merece una breve consideración es la posición 

del enfermo en la mesa de operaciones. Si se trata de cardiópatas 

que experimentan molestias subjetivas con el decúbito horizon­

tal. comenzamos la inducción con el enfermo en posición semi­

sentado que modificamos hacia la horizontalidad cuando nbte-

1:emos el bloqueo de la conciencia, y mismo. de no ser molesto 

para el cirujano, mantenemos el tórax ligeramente elevado. 

Dos palabras sobre la inducción. Utilizo dos procedimientos: 

E:l pentot'1al al 5 1;1r hasta la hipnosis liviana o el ciclopropano 

con alto porcentaje de oxígeno. 

'Corresponde entrar ahora en el estudio de los agentes em­

µleados. El agente de eleción en el cardiópata sigue siendo el. éter. 

Es pobre como inductor pero es un precioso elemento de mante­

nimiento. Su asociación al ciclopropano constituye una excelente 

mezcla y es la base de mi experiencia. Sobrepasada la etapa de 

la indución barbit_úrica o ciclopropánica se va incorporando en

forma progresiva el éter hasta constituir el elemento fundamen­

tal de la mezcla. Además de sus propiedades hipnóticas y anes­

tésicas y relajantes el éter tiene ciertas acciones sobre el sistema 

cardio-vascular que lo hacen de suma utilidad. Es tónico-cardíaco 

y vasodilatador; además es excitante del centro respiratorio y 

broncodilatador. 

El ciclcpropano, por su capacidad de generar arritmias p;:i­

recería contra-indicado en este tipo de enfermos, que en su in­

mensa mayoría presentan trastornos del ritmo. No obstante, el 

c.:iclopropano es un agente de valiosas propiedades y por esa ra­

zón lo incluyo siempre en el circuito. De acción hipnógena y 

anestésica rápida y potente se puede amortiguar o suavizar su 
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acción diluyéndolo en cantidades crecientes de oxígeno. Así va 
perdiendo su aptitud de provocar arritmias cardíacas y permite 
la anestesia con porcentajes altos de oxígeno. Como es un ane 
tésico poco iritante cumple bien la función de "anestésico de 
transición" entre el barbitúrico y el éter. Además recurrimos a 
él cada Yez que nuestra anestesia se superficializa excesivamente 
y es necesario una pronta profundización. 

Los barbitúricos son los inductores por excelencia. Repeti­
mos que mientras se inyectan o inmediatamente después no se 
debe descuidar la oxigenación. Ese es uno de los momentos críti­
cos por los que pasan los cardiópatas y señalaremos un caso de 
paro cardíaco en ese momento. Cuando el enfermo está muy 
disn€ico prescindimos de ellos y recurrimos al ciclo-propano. 

Los curar:;s cumplen con una notable función en el curso 
del mantenimiento. Al generar relajación facilitan el trabajo del 
cirujano, permiten mejor oxigenación y economizan anestésicos 
generales. Después de utilizar todos los tipos disponibles de cu­
rares, en los últimos años he preferido un curare de síntesis que 
lleva el nombre comercial de Flaxedil. Recientemente la incor­
poración de la succionilcolina (Taq uiflaxín de Galien) al arsenal 
terapéutico del anestesista, nos ha conducido a utilizarlo este pro­
oucto casi exclusivamente a la dosis de 75 mgrs. para la intuba­
ción y gota a gota (500 mgrs. en 500 de suero fisiológico) I. V. 
En la primera parte ele este relato ya hablamos de las ventajas 
de este agente. 

Llegó el momento de decir de qué manera manejamos estos 
agentes para obtener la anestesia. Seguimos el criterio de las 
anestesiil.s balanceadaE- efectuadas en circuito semi-cerrado o ce­
rado. ¿Qué es una anestesia balanceada? Es aquella que combina 
�imultánea o sucesivamente agentes anestésicos con la finalidad 
de utilizar las propiedades favorables y prescindir de las condi­
cion€s que puedan resultar nocivas. Cuando se hace la crítica 
del ciclopropano en el cardíaco hay que saber que nunca o casi 
nunca es el único agente que se utiliza y que cuando decimos que 
-vamos a emplear el ciclopropano significa que será el agente in­
ductor o de pasaie de barbitúrico a éter. En resumen: 

In:::!ucc:ón: barbitúr�cos. 

Relajación: curares de síntesis. 
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Tránsito: ciclopropano-oxígeno 

Mantenimiento: éter-oxígeno. 

Como hicimos en la primera parte es del caso repetir que no 

interesan tanto los elementos de la técnica como la realización 

cie las siguientes condiciones que resultan particularmente fa­

,·orables a los cardiópatas: 

Buena oxigenación. 

Gran relajación muscular. 

Anestesia superficial. 

Recuperación rápida de la conciencia y de los movimient03. 

Dos últimos elementos im'portantes de la técnica: el CO2 y la ve­

r>oclisis. Ya hemos dicho que trabajamos preferentemente con 

circuitos cerrados o semicerrados. Es fundamental la elimina­

ción de CO2
• Siempre dispondremos de cal sedada fresca en el 

circuito y procuraremos una amplia ventilación (si es necesario 

apoyada) para asegurar una buena exposición de la mezcla co• 

rriente anestésica a la superficie de absorción. La acumulación 

de CO2 es perniciosa oor las siguientes razones: provoca aumen­

to tensional, taquicardia. excitabilidad cardíaca, sudoración. hi­
pernea y colapso post-anestésico inmediato por caída brusca de 

la concentración de C02 en la sangre. Los cardiovasculares son 

particularmente propensos a esta clase de incidentes. 

Hay que repetir aquí que mantenernos el concepto de que 

es necesario ser cautelosos en la administración de líquidos in­

tra,·enosos. La transfusión en la medida de las pérdidas es de 

gran beneficio para los cardio-vasculares que son enfermos que 

sangran mucho durante la 'operación, porque. como veremo:c:. 

suelen hacer con frecuencia elevaciones tensionaies con vasodi­

lataci ón periférica . 

En todos los casos hay que tener una vena bien y segurn­

mente canalizada antes del comienzo de la operación. Esta vía 

estará libre en todo momento puesto que hay que tener en cuen­

ta: 

1) Todo tipo de emergencia .

2) La anestesia moderna también penetra por las venas.

INCIDENTES Y ACCIDENTES. 

Se podría hacer la siguiente clasificación: 

1) Incidentes: trastornos rlel ritmo y variaciones lensiona­

les .
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2) Accidentes: shock, paro cardíaco y edema c:1gudo del pul­
món.

Es lógico suponer que el tipo más frecuente de trastorno que 
hará el cardiopata pertenecerá :ü sistema cardiovascular, y de 
ahí el carácter de esta clasificación. 

Son frecuentes las modificaciones del ritmo durante la anes­

tesia y en especial la taquicardia. Los otros tipos de arritmia que 
se presentan con menos frecuencia son: las extrasístoles. el des­
plazamiento del marca paso, la bradicardia y el ritmo alternan­
te. Señalamos la incidencia de las extrasístoles ventriculares du­
rante ia intubación y la importancia de que esta sea. atraumática 
y segura. También dejamos consignado la mayor frecuencia de 
las arritmias cardíacas cuando se emplea el ciclopropano. 'Como 
concepto debemos mantener que las arritmias rara rara vez son 
tan graves en la anestesia general del cardiópata médico que obli­
guen a tomar otro tipo de medida que no sea la oxigenación, éter 
y el cambio de la cal sodada. En cambio, es frecuente constatar 
la me_ioría de la arritmia durante la anestesia con respecto al 
pre-operatorio. La arritmia completa sin insuficiencia cardíaca 
no agrega mayor riesgo anestésico. 

Las variaciones tensionales durante la anestesia del cardió­

pata plantean una serie de problemas. Las elevaciones tensiona­
les se presentan de una manera bastante regular durante el pre­
anestésico y en muchos cardiópatas dicha elevación sigue acen­
tuándose durante la anestesia. En general esto se observa en 
anestesias en circuitos cerrados y se supone que están vincula­
das a acumulación de co�. En general coinciden con un mayor 
sangrado de la zona operatoria . No tienen tantos inconvenien­
tes en sí las elevaciones tensionales. como que alcanzado su ni­

Yel máximo y luego de estabilización por momentos, inicia una 
caída gradual que puede ser el preludio de acontecimientos más 
graves. En efecto, una presión que ha subido y comienza a caer 
puede retornar al grado de donde partió; puede detenerse en 
un nivel más bajo o puede seguir decreciendo hasta desembocar 
en el cuadro de un "shock" más o menos grave. El fenómeno de 
la caída tensional puede acentuarse con motivo de la terminación 
ele la operación y de la supresión del circuito cerrado. Tendremos 
especial cuidado con las caídas tensionales en los arteríticos y ar­
terioesclerosos en los cuale!- un déficit en la irrigación puede com-
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prometer la vitalidad de sectores importantes de la economía. En 

general ya trato de controlar las elevaciones tensionales con una 

medida bastante sencilla y de gran utilidad: abrir el circuito 

cuando estoy utilizando el circuito cerrado. Frente a los descen­

sos tensionales que aún no 1-ian configurado el cuadro del ''shock" 

be utilizado la norepinefrina (Levofed) salvo en los casos en que 

la irr;gación del micardio está muy comprometida. 

Los cardiópatas son particularmente frágiles y sus mecanis­

mos de adaptación a la agresión fallan muchas veces. Todo hace 

pensar que cada enfermo tiene su índice de resistencia, frente al 

shock que es imposible preveer exactamente. Por delicadas y per­

fectas que hayan sido las técncas quirúrgico-anestésicas, por po­

co que haya sangrado el enfermo, por poco tironeo, siempre hay 

un nivel o un grado de resistencia que sobrepasado se entra in­

defectiblemente en el terreno de descompensación. Hay que es­

tar particularmente alerta al fenómeno del shock en el cardiópa­

ta. Además de las medidas clásicas se ha incorporado la norepi­

refrina como elemento anti-shock con las salvedades hechas más 

crriba. 

En nuestro medio nadie ha establecido la frecuencia del paro 

cardíaco en el cardiópata durante la anestesia. Carecemos de es­

tudio estadístico sobre este problema. Tomando dalos dispersos 

me he convencido de su relativa frecuencia. Tengo conocimien­

to de dos casos que ocurrieron durante la inducción en enfermos 

& quienes se les había hecho un tónico-cardíaco en los momentos 

previos a la operación. Otro caso durante la inducción por pen­

tothal en un cardiópata con bloqueo de rama; en este enfermo 

se descuidó la oxigenación. En mi propia experiencia tengo un 

caso de muerte en la sala de operaciones en un cardiópata. con 

notables antecedentes vasculares, siendo sin duda la falta de ex­

periencia en preveer los hechos la causa inmediata de la muerte. 

También se constata con cierta frecuencia la muerte brusca de 

los cardiópatas en el post-operatorio inmediato. Es necesario bus­

car en el acto quirúrgico-anestésico episodios de índole hipóxico 

e, hipotensional que hayan actuado antes de buscar otras expli­

caciones . 

El paro cardíaco es una emergencia en la que hay que ac­

tuar con calma pero con seguridad y rapidez. Al anestesista le 

incumbe la responsabilidad del diagnóstico precoz porque de esto 
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depende el resultado del tratamiento. Se hará de manera siste­

matizada: respiración artificial con oxígéno, masaje cardíaco por 

la vía transtorácica. refuerzo de la contracción con adrenalina 

y si se presenta la fibrilación el choque eléctrico o novocaína I. 

cardíaca o I. V. 

El edem;i ¡,gudo del pulmón es una complicación rara. Es 

indudable que los tipos de respiración controlada o apoyada opo­

nen un obstáculo a la trasudación alveolar. En cambio. se en­

cuentra un aumento del exudado en la canalización brónquica; 

es indudable que en este debe existir un pequeño componente 

alveolar. 
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