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Dentio de este tema general es necesario distinguir dos gran-

des capitulos:
I) CIRUGIA CARDIO-VASCULAR DEL CARDIOPATA.

II) CIRUGIA EXTRA CARDIO-VASCULAR DEL CAR-

DIOPATA.
CAP. 1. — Arestesia en cirugia cardio-vascular del cardio-
pata.

UN ENFERMO que posee una cardiopatia quirurgica tiene

fundamentalmente dos tipos de insuficiencias organicas:
Insuficiencia cardiaca real o latente.
Insuficiencia respiratoria real o latente.

El objeto del acto quirtirgico- anestésico es corregir ambas
insuficiencias procurando que el corazéon 7y el pulmdn logren
un nivel funcional lo mas cercano posible a lo normal. Por tanto.
el primer deber del anestesista es lener un concepto claro de la
valoracion funcional de su enfermo y dentro del esquema gene-
ral del estudio de un cardiaco. después de analizar los distintos
clementos dirigira su atencion hacia las pruebas funcionales.

I) EX. CARDIOLOGICO: diagnéstico y valoraciéon clinica.
Electrocardiograma.

II) ESTUDIO RADIOLOGICO: placas de frente. perfil ¥
oblicuas con relleno baritado del esofago.
Cateterismo cardiaco v angiocardiografia.

— 221 —



III) LABORATORIO: ex. de sangre y de orina completos.

IV) PRUEBAS FUNCIONALES: estudio de la funcionali-
dad del pulmoén. corazén y rinén. Capacidad vital y sus
componentes.

Una vez valorado el enfermo desde el punto de vista del diag-
rostico v de su condicion funcional tiene que recorrer las siguien-
tes etapas en lo que se refiere a la anestesia y a los prohlemas
anestésicos: pre-anestesia, pre-medicacion, anestesia y post-anes-
tesia. La primera etapa esta 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 demas etapas
destinadas a mantener y consolidar dicha mejoria.

PRE-ANESTESIA. — Interesa al anestesista ccnocer los ele-
mentos que se han puesto cn juego para mejorar las funciones
cardio-respiratorias y sin entrar en mayores detalles se enterara
de la manera como se ha hecho la tonificacion del miocardio,
como se ha tratado de evitar niveles bajos de tension arterial.
Del punto de vista del aparato respiratorio habra constatado la
nmiejoria de la funcion gracias a la climinacion de los derrames
v edemas, a la activacion funcional mediante gimnasia respira-
toria y a la supresion de los exudados patoldgicos bronquiales
mediante detergentes o mucoliticos.

PRE-MEDICACION. — Ademas del objetivo clasico de la
pre-medicacion en cuanto a descenso del nivel metabdlico v se-
aquedad de la via de aire, en los enfermos cardio-vasculares es
importante suprimir la emocién., pues esta es taquicardizante.
disneizante y vaso-presora. No olvidemos nunca como cuidado
especial el silencio que dzbe reinar en la sala de anestesia.

ANESTESIA. — Nuestra mayor preocupacion sera el man-
tenimiento de las condiciones cardio-respiratorias por una anes-
tesia que genere la menor perturbacién pero que facilite las ma-
niobras intratoracicas e intra-cardiacas.

La técnica que utilizamos se apoyva sobre las siguientes pre-
misas:
1) Mantenimiento de la funcién cardio-vascular.

Anestesia general superficial a base de protoxido,
oxigeno y curare.



Profilaxis y tratamiento de las arritmias intra-anes-
tésicas mediante una inducciéon suave por barbitari-
cos ultra-rapidos, intubacién atraumatica, oxigenacion
precoz, novocaina I. P. o I. V. y atropina 1. V,
Sostén de la presién arterial por transfusién de sangre
Yy vaso-presores.

2) Mantenimiento de la funcién regspiratcria.

— Respiraciéon controlada con amplia ventilacion me-
diante procedimiento manual o mecanico.

Relajacion completa de la musculatura toracica por
administracion de suscinilcolina gota a gota.

Oxigenacion abundante y eliminacion completa del

CO2 utilizando circuitos semi-cerrados y cal sodada
nueva.

Este es el esyuema general que hemos seguido pero apar-
tandonos de él en una serie de casos. Cemo conclusién general
en cuanto a ]a técnica digames que no interesan tanto los agentes
ccmo la superficialidad de la anestesia v la perfecta oxigenacion
en tcdc momento. El eniermo debe terminar despierto y respon-
der a las 6rdenes de movilizar las extremidades y sacar la lengua.

POST-ANESTESICO. - El post-anestésico inmediats es el
periodo critico en la conservacion de las funciones vitales. Se
cuidara de la energia y de la reguiaridad del miocardio y sobre
el anestesista recae la mision de asegurar la continuidad de la
oxigenacion mediantes catéteres o mascaras y sobre todo el man-
tenimiento de la permeabilidad de la via de are por aspiracion
de lcs exudados faringo-traqueo-bronquicos por sonda o por bron-
coaspiracion instrumental. La analgesia serd hecha con petidina
¢ demerol. Se evitara la formaciéon de derrames pleurales me-
ilante drenaje quirurgico aspirativo.

ANALISIS DE LOS CASOS

Hasta el presente hemos planteado los conceptos generales
ae la técnica que hemos utilizado. Veamos ahora de la menera
como hemos dado cumplimiento a dichos conceptos a través del
analisis de nuestra experiencta. Ella esta basada sobre 53 anes-
tesias que se distribuyen de la siguiente manera:
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Estrechecss mitrales ...........covnen... 21

Insuficiencias mitrales .................... 2
Tetralogia de Fallop ...................... 3
Ductus arteriales ................ ... . ... .. 2
Quistes hidaticos de corazéon .............. 2
Insuficiencia cardiacas ,................... 6
Coartacion de la aorta  .................... 1
Herida de corazén ...........c.coiviinnn. 1
Tumor de pericardio’ wmmswsmssmm meswes smmn 1
Angiocardiografias ............ .. ool 16

De los 55 casos 5 eran ninos.
Para facilitar la exposicién veamos los elementos esenciales
del criterio técnico de manera sistematizada.

PRE-MEDICACION. Utilizamos 0.2 de amythal dos horas
antes y morfina 0.01 con atropina 0.005 una hora antes de la ope-
racién. En los nihos empleamos el Pentothtl Intra-rectal a la
dosis de 0.4 por kilo de peso. En un caso de insuficiencia cardiaca
v en otro de Tetralogia de Fallop utilizamos agentes potenciali-
zadores del tipo del Diparcol y del Fenergdn. En los casos de li-
gadura de la cava prescindimos del Amithal previo y redujimos
la morfina a la mitad. Con esto conseguimns menor deprasion.

INDUCCION. — Es condicion esencial que la induccion sea
suave y ello sc consigue con el Pentothal I. V. En general utili-
zamas la dosis dz medio gramo. En los casos de ligadura de la
cava redujimos la dosis a 1/4 de gramo, lo suficiente para obnu-
bilar al enfermo sin. modificar mayormente la respiracion.

En otro caso de insuficiencia cardiaca luego de hacer respi-
tar oxigeno al cien por cien hicimos la induccién con ciclopro-
pano. En todos los casos el establzcimiento inmediato de la oxi-
genacion desde la pérdida de la conciencia fué la condicién esen-
cial.

INTUBACICN. — Los relajantes musculares del tipo de la
succinilcolina permiten la realizacién de intubaciones atrauma-
ticas y rapidas qu2 son de gran utilidad para evitar la discon-
tinuidad de la oxigenac’én y para la disminuciéon la incidencia
de las arritmias cardiacas. Empleamos catéteres traqueales con
manguito insuflable y laringoscopio de Macintosh. En ningun
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caso se aprecid el desmejoramiento de la condiciéon cardiaca du-
rante el acto de la intubacion.

MANTENIMIENTO. — El primer cuidado luego de la intu-
bacion es continuar con la vigorosa oxigenacién del enfermo
asegurando la correcta eliminacién del CO2. Luego establecemos
un flujo de 2 litros de NO2 y 2 litros de 02 que modificamos se-
gun las incidencias de la operacion. Cuando hay caidas tensio-
nales, rebajamos el NO2, lo mismo que en los momentos culmi-
nantes de la operacion como maniobras intra-cardiacas, arritmias,
oclusiones vasculares, etc. La ventilacion se mantiene estricta-
mente controlada durante toda la intervencion.

Como se trata de una anestesia sumamente superficial, si
ocurre que el snfermo se mueve o tose es preciso controlar esta
situacion por agregado de mayores cantidades de relajantes se-
gun veremos después o de pequenas cantidades de pentothal al
5% . En algunos casos hemos utilizado también la mezcla de ci-
clopropano y éter, siendo, con estos agentes mas dificil mantener
la superficialidad del plano anestésico. Las anestesias para las
angiocardiografias se llevaron a cabo con pentothal I. V, y suc-
cinilcolina en el momento de la inyeccion de la substancia de
contraste, al tiempo que los pulmones eran ritmicamente insu-
flados con oxigeno al cien por cien. Tratindose de nifios: pento-
thal intra-rectal y mantenimiento con NO2 y oxigeno; se agrega
por el cateter vascular succionilcolina en el momento de la in-
yeccion del medio opaco. De este modo se obtiene una quietud
absoluta del torax lo cual facilita la obtencidon de las placas.

Destacamos la importancia de anestesias en que méas que el
agente cuenten la superficialidad y la buena oxigenacién a fin

de no perturbar la nutricién del miocardio v asegurar la rapida
recuperacion de la conciencia.

LIQUIDOS INTRACPERATORIOS. — En 27 primeros ca-
sos utilizamos novocaina al 2 por mil en suero glucosado a razon
de un gramo por hora y en perfusiéon continua gota a gota du-
rante la anestesia. En Gltimos 11 casos he suprimido el goteo de
novocaina porque al agregar el goteo de succinileolina repre-
sentaria una cantidad exagerado de liquido intra-venoso. Vere-

mos mas adelante como seguimos utilizando las valiosas propie-
dades anti-arritmicas de la novocaina.
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En cuatro enfermos utilizamos transfusion de sangre en can-
tidades que oscilaban entre 500 c.c. y 1.000 c.c. con finalidad de
reposicion en desnutridos o anémicos.

RELAJANTES MUSCULARES. — Hemos adoptado el uso
casi exclusivo de la succinilcolina como relajante muscular. Lue-
go de inyectar la dosis inductora de pentothal, introducimos in-
mediatamente 75 mgrs. de Taquiflaxin y terminada la fase de
centraciones fasciculares, que hemos aprovechado para oxige-
nar, efectuamos la laringoscopia y la intubacion. De manera cons-
tante encontramos una amplia abertura glotica, condiciéon esen-
cial para la intubacion atraumatica. Para mantener la relajacién
colocamos al goteo a un ritmo adecuado, segun la resistencia a
la insuflacion de los pulmones por la mezcla (resp. controlada).

Esta demostrado que la succinilcolina no tiene ninguna ac-
cion perniciosa sobre el miocardio v ademas ofrece la extraordi-
naria ventaja. de que, suprimida la venoclisis, la reversibilidad
de su accion es casi inmediata y por tanto el enfermo dispone
desde ese momento de su tonismo y energia muscular, elemento
de capital importancia en el post-anestésico inmediato para la
ventilacién pulmonar y para la circulacién de retorno.

ESTADO CARDIO-VASCULAR. — El estado cardio-vascu-
lar se mantuvo en buenas condiciones en todos los casos siendo
reconocibles el pulso y la presion durante todo el acto anestésico.
Hicieron excepcion a esta regla cuatro casos de los cuales tres
evolucionaron favorablemente y uno fallecié pero la causa fuc
una embolia gaseosa. En los episodios de desaparicién transitoria
del pulso se administré oxigeno a alta concentraciéon. En todos
los casos y en particular durante las desapariciones del pulse se
hizo vigilancia estricta del LATIDO CARDIACO que en csos
casos sirvié para juzgar la vitalidad de! enfermo. El anestesista
debe actuar con 13 mano en la bolsa y el cjo en el corazéon del
paciente. Las arritmias cardiacas fueron descubiertas por vision
directa o por trazado electrocardiografico y tratadas por acelera-
cion del goteo de novocaina y cuando suprimimos este, por in-
veccion I. V. o I. P. de 5 a 10 c.c. de novocaina al 2 % Las taqui-
cardias exageradas fueron tratadas con Cedilanid I. V. y las bra-
dicardias con atropina I. V.



Como concepto general nuestra experiencia nos aconseja
evitar las caidas tensionales vy las arritmias pero si éstes se pro-
cducen nc deben obligar a la detenrion de la operacion.

RESPIRACION, — Es condicién esencial de la anestesia uia
correcta oxigenacion y una buena eliminacion del CO2. En todos
los casos utilizamos la ventilaciéon controlada manual con 1ébulos
distendidcs obligando a los ayudantes a contener su empuje so-
tre el campo operatorio. De manera constante obtuvimos el mo-
vimiento ritmico y suave del mediastino hacia el hemi-térax
por distensién del otro pulmon. Esto se consigue gracias a la gran
relajacion muscular suministrada por la succinilcolina I. V. Re-
petimos que el criterio de superficializacidon de la curarizacion
fué la resistencia a la opresion de la bolsa dz= anestesia.

Antes de cerrar el térax cs imprescindible la re-expansion
pulmonar hasta rellenar el hemi-térax Esto sc¢ complementa con
el drenaje aspirativo quirurgico. En dos casos hubo dificultad
de re-expansion de los lobulos; unc de ellos era una antracosis
y otro una bacilosis fibrosa.

RECUFERACION DE LA CONCIENCIA. — La recuperacion
ce la conciencia fué rapida en todos los casos menos en dos, en
los cuales se utilizé el éter como agente anestésico de fondo.

La importancia de la recuperacion rapida de la conciencia
radica en las respuestas inmediatas a las ordenes de mnvilizar
los miembros y la lengua investigando posibles accidentes em-
boligenos centrales. Si hay que tomar una determinacion qui-
rurgica se podra hacer en seguida. Ademas el enfermo puede to-
ser y limpiar él mismo su canalizacién breiquial. En uno de ios
casos la recuperaciéon de la conciencia sc hizo durante el cierre
ae la piel; es necesario tener muy en cuenia este hecho y fratar
de evitarlo.

ASPIRACION DE SECRECIONES. — Realizamos sistemati-
camente la aspiracion de las secreciones, aun cuando los signos
fisicos 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 ninos a quienes se la habia hecho
pentothal I. Rectal y atropina I. Para aspirar se utilizd el cateter
cde goma y no se efectudé ninguna aspiracién instrumental ni tra-
queotomia.
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DOLOR POST-OPERATORIO. — La recuperaciéon rapida de
la conciencia tiene como unico inconveniente la conciencia del
dolor. En dos casos observamos un dolor 2xtremadamente vio-
lento que exigio la sedacion en la misma sala de operaciones.

En general efectuamos la sedacion con Petidina o Demerol
en dosis de 50 mgrs. I. M. a rep=tir. En dos casos se efectud la
alcoholizacidon de los intercostales A fin de disminuir la dosis de
sedantes.

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES. — En la serie de 55
casos no ccurrio durante la anestesia ningun paro cardiaco, fi-
brilacion ventricular o edema agudo del pulmén. Las incidencias
mas frecuentes fueron las arritmias cardiacas de tipo extra-sis-
tolico. Tampoco se observaron hemorragias graves.

En el post-operatorio fallecieron 3 enfermos. Dos en el in-
mediato y uno cuatro dias mas 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 la ciruqia exira rardiaca del car-

diépata.

Nos referimos en este capitulo a los problemas de la cirugia
general en el enfermo cardio-vascular. Distinguimos dos grupos
de casos:

I) Anestesias para cuadros quirurgicos de urgencia en

cardiopatas.

II) Anestesias para cuadros quirirgicos no urgentes en

cardiopatas.

Si quisiéramos ilustrar cada uno de los grupos con ejemplos
pensariamos en el primer caso en una mujer obesa, vieja. hi-
pertensa, con sintomas de insuficiencia cardiaca y con una hernia
umbilical estrangulada. Al segundo grupo perteneceria un hom-
bre. hipertenso y escleroso. con antecedentes de sufrimiento co-
ronariano, al cual se le va a practicar una colecistectomia.

Es una emergescia bastante rara la instalacién de un cuadro
quirurgico que nzcesite una anestesia de urgencia en un enfermo
con una cardiopalia francamente descompensada. Sobre un total
de mas de 5.000 anestesias no henios registrado ningin caso de
esta naturaleza. En cambio, es mas frecuente la descompensacion
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cardiaca en enfermos mas o menos estabilizados con motivo de
la instalacion de un episodio quirargico agudo de vientre. Qui-
zas el tipo mas indicado para ser incluido dentro de cualquiera
de estos aspectos es la ligadura de la cava, pueslo que se trata
de una operacion trans o sub-peritoneal en un enfermo con una
insuficiencia cardiaca irreductible.

Mas frecuente aun son los casos de cardidpatas en tratamiento
@ los cuales se les practicara una intervencion de escision, En
estos enfermos que.. pertenecan al segundo grupo, el plantea-
miento operatorio incluye la preparaciéon y mejoramiento de la
condicion cardio-vascular v dentro de esto la tonificacion del
miocardio es uno de los aspactos mas importantes.

En el gran problema de la anestesia para la cirugia general
cel cardidpata y haciendo una sintesis de los dos grupos que he-
mos distinguido, vamos a tomar. como hicimos en el capitulo
anterior, cada uno de los elementos del problema y estudiarlos
por separado.

CONOCIMIENTO DE LA CARDIOPATIA Y DEL
TRATAMIENTO INSTITUIDO.

El anestesista en todos los casos debera conocer el tipo de
cardiopatia y valorar el estado organico general del enfermo. En
ese sentido establecera un estrecho contacto con el médico tra-
tante que le hara un relato breve de la historia del paciente. De
ro ser eslo posible solicitard la informacion correspondiente al
cirujano y bajo ningun concepto omitira su propio interrogato-
rio y examen que dirigira sobre los siguientes puntos en especial:

1) Condiciones somaticas generales. Son de mayor riesgn
las anest2s’as en obesos de gran vientre, pletoricos, cuello corto.
dentados. cianéticos, con edemas, etc.

2) Cardio-vascular: pulso, presién, ritmo, tonos, estado de
las arterias. Electrocardiograma.

3) Bronco-pulmonar: Apreciacién clinica de la reserva fun-
cional. Estudiar el sintorma disnea. Tener en cuenta el estado de
la canalizacién bronquial y del murmullo vesicular. Cuanto ma-
vor funciéon mejor oxigenacion durante la anestesia.

4) Estado del higado y del riném.

Dos palabras sobre la preparacion de los cardiacos. Este pro-
blema corresponde por entero a los cardiélogos v a los médicos
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generales. Pero al anestesista le interesa lo siguiente: detener la
administracién de ténicocardiaces un dia antes de la operacién
por lo menos. Con esto buscamos evitar la sumacion de los efec-
tos hipersensibilizantes de la automaticidad cardiaca por la anes-
tesia general y por los tonicocardiacos. Si se va a practicar una
intrvencién con anestesia general en un enfermo con una insu-
ficiencia no tratada es preferible no hacer el ténicocardiaco en
los momentos previos y postergarlo para después de la oparacion.

Qué importancia tienen para el anestesista los arritmias car-
diacas y los trastornos de la nutriciéon del miocardio? Veremos
después en la parte de la técnica cual es el procedimiento que
consideramos mas indicado para hacer frente a esas circunstan-
cias pero quedemos sabiendo, desde ahora., que lo que interesa
realmente es la suficiencia o insuficiencia funcional del corazon
v que la oxigenacion adecuada y continua es el arma mas efec-
tiva con que cuanta el anestesista.

Para cerrar este capitulo queremos exponer un concepto cli-
nico general y es que muchas veces uno se sorprende de la re-
sistencia de los cardiacos ya que exponen una suficiencia que
no se hubiera creido encontrar. Una vez escuché decir a Piaggio
Blanco repitiendo las palabras de su maestro Urioste: el cora-
zon tiene resortes extraordinariamente mistzriosos. ..

PRE-MEDICACION. — En general me he mantenido fiel a
lz indicacién clasica de pre-medicacién: morfina v atropina. Tra-
tandose de viejos cardidpatas reducimos la cantidad de morfina
ae acuerdo a su condicion. No hemos constatado efectos perni-
ciosos en cuanto a la- accidén taquicardizante de la atropina. En
cambio, es esencial su efecto hipocrinico sobre la via respirato-
ria, condicion esencial en el mantenimiento de su permeabili-
dad. En bocios con gran hipertiroidismo y taquicardia sushtui-
mos la atropina por la escopolamina. cuyo efecto sobre el ritmc
cardiaco no es tan marcado.

TECNICAS

A) Anestesia local. — Si recordamos el primer grupo de
enfermos que establecimos al principio de este capitulo, diremos
que en dicho grnupo la anestesia local tiene sus indicaciones for-
males y debe ser tenida muy en cusnta. No quiere decir que la
anestesia general esté contraindicada sino que tiene mas riesgos
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que la anestesia general. Pensemos en los enfermos descompen-
sados, viejos, obesos, disneicos, con tos humeda, ortopnea, ritmo
de galope, dolor, ansiedad, vomitos, cianosis, colapso, sudor, etc.
Se trata de unos de los cuadros mas dramaticos de la cirugia de
urgencia. A las medidas anti-shock se agregara la oxigenacidn
mediante mascara o cateter que continuara durante la operacion
y en el post-operatorio. Se tratard en esta forma de corregir el
deéficit de oxigeno provocado por la insuficiencia cardio-respira-
toria,

De ser posible se efectuara una anestesia local con novocaina
u con xylocaina. Esta sera potencializada por analgésicos poten-
tes del tipo de la Petidina que no solo deprimen la sensibilidad
general sino que suprimen la inquietud v la excitacion psiquica.
El analgésico debe ser administrado por la via I. V. y en dosis
{raccionadas de 50 mgrs. y que en lotal 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 pequefna cantidad de un
curarizante de sintesis como el Flaxedil que agrega cierto grado
de relajacién muscular. El enfermo permanece despierto durante
la operacion y mismo es posible hablarle; otros entran en hip-
nosis. Hay que vigilar la oxigenacion v la via de aire que puede
obstruirse por caida de la lengua, pudiendo colocarse una canula
kbuco-faringea que es bien toclrada. Siempre se tendran 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 inhalacion que preferimos frente a los
ctros tipos,

Es condicién fundamental de la técnica, para volver a re-
petir, la correcta oxigenacién del cardiopata dormide. En todo
momento hay que mantener un balance oxigenado muy favo-
rable al enfermo porque todos los inconvenientes derivados de
la técnica, en el fondo son provocados por deficiencias de la oxi-
genacion que traen grados de hipoxia o anoxia responsables du-
rante la anestesia 0 en el post-anestésico inmediato de episodios
de claudicacion:

cerebral: encefalopatia anodxica.
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miocardica: arritmias, paro o fibrilacion.
hepatica o renal: hepato-nefritis.

En todo momento se cuidara del color de estos enfermos, En
muchos casos se encuentra una sorprendente mejoria de su co-
loracién, pero si no se consigue esto, hay que procurar por lo
menos no empeorar la condicion. De paso, diremos que el mejor
lugar para observar la coloracién 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
situacién.

Un punto que merece una breve consideracién es la posicién
del enfermo en la mesa de operaciones. Si se trata de cardidpatas
gue experimentan molestias subjetivas con el dectbito horizon-
tal, comenzamos la induccién con el enfermo en posicién semi-
sentado que modificamos hacia la horizontalidad cuando obte-
1iemos el bloqueo de la conciencia, y mismo. de no ser molesto
para el cirujano, mantenemos el térax ligeramente elevado.

Dos palabras sobre la induccién, Utilizo dos procedimientos:
el pentothal al 5% hasta la hipnosis liviana o el ciclopropano
con alto porcentaje de oxigeno.

‘Corresponde entrar ahora en el estudio de los agentss em-
pleados. El agente de elecidon en el cardidpata sigue siendo el éter.
Es pobre como inductor pero es un precioso elements de mante-
rimiento. Su asociacién al ciclopropano constituye una excelente
mezcla v es la hase de mi experiencia. Sobrepasada la etapa de
la inducién barbiturica o ciclopropanica se va incorporando en
torma progresiva el éter hasta constituir el elemento fundamen-
tal de la mezcla. Ademas de sus propiedades hipnéticas y anes-
tésicas y relajantes el éter tiene ciertas acciones sobre el sistema
cardio-vascular que lo hacen de suma utilidad. Es tonico-cardiaco
y vasodilatador; ademas es excitante del centro respiratorio y
broncodilatador.

El ciclcpropano. por su capacidad de generar arritmias pa-
receria contra-indicado en este tipo de enfermos, que en su in-
mensa mayoria presentan trastornos del ritmo. No obstante, el
ciclopropano es un agente de valiosas propiedades y por esa ra-
zon lo incluyo siempre en el circuito. De accion hipndgena y
anestésica rapida y potente se puede amortiguar o suavizar su
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accion diluyéndolo en cantidades crecientes de oxigeno. Asi va
perdiendo su aptitud de provocar arritmias cardiacas y permite
la anestesia con porcentajes altos de oxigeno, Como es un ane
tésico poco iritante cumple bien la funcién de ‘“‘anestésico de
transicion” entre el barbitirico y el éter. Ademas recurrimos a
el cada vez que nuestra anestesia se superficializa excesivamente
v es necesario una pronta profundizacién.

Los barbituriccs son los inductores por excelencia. Reﬁeti-
mos que mientras se inyectan o inmediatamente después no se
debe descuidar la oxigenacién. Ese es uno de los momentos criti-
cos por los que pasan los cardiépatas y sefialaremos un caso de

paro cardiaco en ese momento. Cuando el enfermo esta muy
disneico prescindimos de ellos y recurrimos al ciclo-propano.

Los curarss cumplen con una notable funcién en el curso
del mantenimiento. Al generar relajacion facilitan el trabajo del
cirujano, permiten mejor oxigenacién y economizan anestésicos
generales. Después de utilizar todos los tipos disponibles de cu-
rares, en los Gltimos afos he preferido un curare de sintesis que
lleva el nombre comercial de Flaxedil. Recientemente la incor-
poracién de la succionilcolina (Taquiflaxin de Galien) al arsenal
terapéutico del anestesista, nos ha conducido a utilizarlo este pro-
aucto casi exclusivamente a la dosis de 75 mgrs. para la intuba-
¢ibn y gota a gota (500 mgrs, en 500 de suero fisioldgico) 1. V.
En la primera parte de este relato ya hablamos de las ventajas
de este agente.

Lleg6é el momento de decir de qué manera manejamos estos
agenties para obtemer la anestesia. Seguimos el criterio de las
anestesias balanceadas efectuadas en circuito semi-cerrado o ce-
rado. ;Qué es una anestesia balanceada? Es aquella que combina
simultanea o sucesivamente agentes anestésicos con la finalidad
de utilizar las propiedades favorables y prescindir de las condi-
ciones que puedan resultar nocivas. Cuando se hace la critica
del ciclopropano en el cardiaco hay que saber que nunca o casi
nunca es el unico agente que se utiliza y que cuando decimos que
vamos a emplear el ciclopropano significa que sera el agente in-
ductor o de pasaje de barbiturico a éter. En resumen:

Induccién: barbituricos.

Relajacién: curares de sintesis.
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Transito: ciclopropano-oxigeno

Mantenimiento: éter-oxigeno.

Como hicimos en la primera parte es del caso repetir que no
interesan tanto los elementos de la técnica como la realizacion
ce las siguientes condiciones que resultan particularmente fa-
vorables a los cardidpatas:

Buena oxigenacion.

Gran relajacion muscular.

Anestesia superficial.

Recuperacion rapida de la conciencia v de los movimientos.
Dos ultimos elementos importantes de la técnica: el CO? y la ve-
roclisis. Ya hemos dicho que trabajamos preferentemente con
circuitos cerrados o semicerrados. Es fundamental la elimina-
cion de CO?. Siempre dispondremos de cal sodada fresca en el
circuito y procuraremos una amplia ventilacién (si es necesario
apovada) para asegurar una buena exposicién de la mezcla co-
rriente anestésica a la superficie de absorcién. La acumulacion
de CO? es perniciosa por las siguientes razonss: provoca aumen-
to tensional, taquicardia. excitabilidad cardiaca, sudoraciéon. hi-
pernea y colapso post-anestésico inmediato por caida hrusca de
la concentraciéon de CO? en la sangre. Los cardiovasculares son
particularmente propensos a esta clase de incidentes.

Hay que repetir aqui que mantenemos el concepto de que
es necesario ser cautelosos en la administracion de liquidos in-
travenosos. La transfusion en la medida de las pérdidas es de
gran beneficio para los cardio-vasculares que son enfermos que
sangran mucho durante la ‘operacién, porque, como veremos,
suelen hacer con frecuencia elevaciones tensionales con vasodi-
latacion periférica.

En todos los casos hay que tener una vena hien v segura-
mente canalizada antes del comienzo de la operaciéon. Esta via
estara libre en todo momento puesto que hay que tener en cuen-
la:

1) Todo tipo de emergencia.

2) La anestesia moderna también penetra por las venas.

INCIDENTES Y ACCIDENTES,

Se podria hacer la siguiente clasificacion:
1) Incidentes: trastornos el ritmo y variaciones {ensiona-
les.
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2) Accidentes: shock, paro cardiaco y edema agudo del pul-

mon.

Es logico suponer que el tipo mas frecuenie de trastorno que
hara el cardiopata pertenecera al sistema cardiovascular, y de
ahi el caracter de esta clasificacion.

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 extrasistoles. el des-
plazamiento del marca paso, la bradicardia y el ritmo alternan-
te. Sehalamos la incidencia de las extrasistoles ventriculares du-
rante la intubacion y la importancia de que csta sea, atraumaética
y segura. También dejamos consignado la mayor frecuencia de
las arritmias cardiacas cuando se emplea el ciclopropano. Como
concepto debemos mantener que las arritmias rara rara vez son
tan graves en la anestesia general del cardiépata médico que obli-
guen a tomar otro tipo de medida que no sea la oxigenacion, éter
y el cambio de la cal sodada. En cambio, es frecuente constatar
la mejoria de la arritmia durante la aunestesia con respecto al
pre-operatorio. La arritmia completa sin insuficiencia cardiaca
no agrega mayor riesgo anestésico.

Las variacionss tensionales durante la anestesia del cardié-
pata plantean una serie de problemas. Las elevaciones tensiona-
les se presentan de una manera bastante regular durante el pre-
anestésico y en muchos cardiopatas dicha elevacién sigue acen-
tuandose durante la anestesia. En general esto se observa en
anestesias en circuitos cerrados y se supone que estan vincula-
das a acumulacion de CO?. En general coinciden con un mayor
sangrado de la zona operatoria. No tienen tantos inconvenien-
tes en si las elevaciones tensionales, como que alcanzado su ni-
vel maximo y luego de estabilizacion por momentos inicia una
caida gradual que vuede ser el preludio de acontecimientos mas
graves. En efecto, una presién que ha subido y comienza a cacr
puede retornar al grado de donde partio; puede detenerse cn
un nivel mas bajo o puede seguir decreciendo hasta desembocar
en el cuadro de un “shock” mas o menos grave. El fenémeno de
la caida tensional puede acentuarse con motivo de la terminaciéon
de la operacion y de la supresion del circuito cerrado. Tendremos
especial cuidado con las caidas tensionales en los arteriticos y ar-
terioesclerosos en los cuales un déficil en la irrigacién puede com-
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prometer la vitalidad de sectores importantes de la economia. En
general va 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-
sus tensionales que aun no han configurado el cuadro del “shock™
he utilizado la norepinefrina (Levofed) salvo en los casos en que
la irrigacion del micardio estd muy comprometida.

Los cardiopatas son particularmente fragiles y sus mecanis-
sos de adaptacién a la agresion fallan muchas veces. Todo hace
pensar que cada enfermo tiene su indice de resistencia, frente al
shock que es imposible preveer exactamente. Por delicadas y pet-
fectas que hayan sido las técncas quirtirgico-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 descompensaciéon. Hay que es-
tar particularmente alerta al fendmeno del shock en el cardiépa-
ta. Ademas de las medidas clasicas se ha incorporado la norepi-
refrina como elemento anti-shock con las salvedades hechas mas
arriba.

En nuestro medio nadie ha establecido la frecuencia del paro
cardiaco en el cardidpata durante la anestesia. Carecemos de es-
tudio estadistico sobre este problema. Tomando datos dispersos
me he convencido de su relativa frecuencia. Tengo conocimien-
to de dos casos que ocurrieron durante la induccion en enfermos
& quienes se les habia hecho un ténico-cardiaco en los momentos
previos a la operacion, Otro caso durante la induccién por pen-
tothal en un cardiopata con bloqueo de rama; en este enfermo
se descuidd la oxigenacién. En mi propia experiencia tengo un
caso de muerte en la sala de operaciones en un cardiépata, con
notables antecedentes vasculares, siendo sin duda la falta de ex-
periencia en preveer los hechos la causa inmediata de la muerte.
Tamkbién se constata con cierta frecuencia la muerte brusca de
los cardidpatas en el post-operatorio inmediato. Es necesario bus-
car en el acto quirurgico-anestésico episodios de indole hipéxico
¢ hipotensional que hayan actuado antes de buscar otras expli-
caciones.

El paro cardiaco es una emergencia en la que hay que ac-
tuar con calma pero con seguridad y rapidez. Al anestesista le
incumbe la responsabilidad del diagnéstico precoz porque de esto
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depende el resultado del tratamiento. Se hara de manera siste-
matizada: respiracion artificial con oxigeno, masaje cardiaco por
la via transtoracica, refuerzo de la contraccién con adrenalina
y si se presenta la fibrilacion el choque eléctrico o novocaina I.
cardiaca o 1. V.

El edema agudo del pulmén es una complicacién rara. Es
indudable que los tipos de respiracién controlada o apoyada opo-
nen un obstaculo a la trasudacién alveolar. En cambio. se en-
cuentra un aumento del exudado en la canalizacion bronquica;
es indudable que en este debe existir un pequeno componente
alveolar.
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