OBSERVACIONES EN ANESTESIA PARA
CIRUGIA CARDIOVASCULAR,
EN CLINICAS EUROPEAS

Dr. Saul E. Caviglia Staricco
Es nuestro propésito, presentar un informe sumario, acerca
ae las observaciones correspondientes a la anestesia para cirugia

cardiovascular, recogidas en algunas clinicas europeas, con mo-
tivo de nuestro reciente viaje.
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Visitamos con tal motivo, los Servicios quirdrgicos de los
Profesores D’Allaines en Paris, Brock en Londres, Dogliotti en
Turin v Valdoni en Roma.

Debemos declarar en primer término, que no obstante reco-
r.ocer en dichos centros desde el punto de vista anestesiolégico, un
elevado desarrollo técnico, acompanado de un incesante deseon
ce supzrarse en el campo de la investigacién, no dejamos de
constatar con profundo agrado, el alto nivel obtenido en breves
anos por la anestesiologia en nuestro medio, el que se ve acre-
centado de continuo por el intercambio bibliografico y por la vi-
sita de destacadas figuras del extranjero, que traen el fruto de
su va larga experiencia en la especialidad.

Los progresos en las técnicas y en la seguridad en el manejo
cle nuevas drogas. han logrado que la anestesiologia ocupe un
lugar de primera fila entre los factores que han impulsado la
cirugia moderna y dentro de ella a la cardiovascular.

Pero es2 mismo progreso en ascenso nos ha llevado a una
cierta impresion de seguridad en la aplicacion de dicha cirugia,
la que en definitiva va identificAndose mas y mas con la cirugia
corriente. Y ese es el estado de espiritu a que nos ha llevado la
visita a esos centros de renombre mundial, donde la practica qui-
rurgica y anestesiolégica se pule en forma incesante, dado la
enorme multiplicidad de casos, como sucede por ejemplo en el
Servicio del Profesor Dogliotti en Turin, donde vi practicar dia-
riamente con éxito hasta 5 y 6 valvulotomias mitrales.

Este numeroso material, trae por consiguiente por légica gra-
vitacién, una gran manualidad de los equipos, con disminucion
de los tiempos operatorios, lo que se traduce por lo tanto en
enestesias de menor riesgo, en virtud de su duracion mas limita-
da. De ahi que veamos una variacion curiosa es las técnicas anes-
tésicas empleadas en las diversas ciudades visitadas.

Asi en Paris, en el Servicio del Prof. D’Allaines, se practica
una discreta potencializacion previa. seguida luego por manteni-
miento con pentothal-éter-oxigeno en circuito cerrado y semice-
1rado. con curarizacién y respiracion controlada. En Londres, en
el Servicio del Prof. Brock asi como en el del Prof. Valdoni en
Roma. pude observar una técnica similar. basada en un mante-
rimiento con protéxido-oxigeno al 66’/ aproximadamente, con
curarizacion inicial mediante 20 mgs. de tubocurarina, para un
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enfermo adulto de complexion mediana y luego aumentada segun
las necesidades lo requiriesen.

En cambio, 2n Turin, en el Servicio del Prof. Dogliotti, pre-
via medicacion con Fenergan-escopolamina e induccion con barbi-
turicos o con ciclopropano unicamente si se trabaja en un ciano-
tico, se curariza con 20 mgs. de tubocurarisa para un adulto me-
ciano y se sigue luego con ciclo-éter-oxigeno en circuito cerrado
con respiraciéon espontanea mantenida, perc asistida y con semi-
colapso pulmonar.

Es interesante, pues, observar esta diversidad de técnicas. to-
das ellas ofreciendo margenes seguras y culminadas exitosamen-
te, demostrando en forma elocuente que en la anestesia no in-
teresan tanto los agentes y técnicas utilizadas, como el aneste-
sista que las uliliza y que debhera discernir en cada caso la con-
¢ucta conveniente a seguir y que ofrezca el maximo de seguri-
dad.

Pero aparte de estos aspectos diversos, pudimos observar sin
embargo una serie de detalles comunes en los diversos centros
visitados, que nos llamaron la atencién. ya que siempre los he-
mos preconizado, y que serian los siguientes:

1°) Mantenimiento del enfermo, 'dentro de lo posible en
planos superficiales.

29) Transfusion casi sistermatica de sangre intraoperatoria.
para lo cual nunca observamos practica de descubierta venosa.

3g) Curarizacion en la mayoria de los casos, con tubocurari-
na, siendo la utilizaciéon de otros curarizantes, como ser la succi-
nilcolina muy limitada, salvo en Suecia por supuesto, donde es
vsada comunmente como todos sabemos.

4°) Recuperacion rapida y en sala de operaciones, de inme-
ciato al acto quirurgico.

5°) Buena oxigenacion pre durante y post operatoria. sa-
liendo el enfermo de la mesa de operaciones con su mascara de
cxigeno colocada.

6°) Limitacién de los movimientos inmediatos postoperato-
1ios, para lo cual se han eliminado las camillas para el trans-
porte de enfermos, el que se hace mediante camas rodantes. en
las que bajo el control del anestesista, se hace el traslado del en-
fermo desde la mesa de operaciones y en las que es llevado a su
sala con su venoclisis y aparato de oxigeno.
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No observamos el uso de la procaina intravenosa como técni-
ca anestésica, ni tampoco el uso sistematico de otros procedimien-
tos como ser el de hibernacién artificial.

En Francia, tuvimos ocasién de ver trabajar al Dr. Laborit
en Val de Grace, con aplicaciéon experimental en perros, de la
hibernacién artificial para cirugia cardiovascular, utilizandose pa-
ra obtener la hipotermia el conocido cccktail litico y la accidon
del hielo sobre las zonas de grandes vasos, Se puede trabajar
en estas condiciones sobre corazéon abierto, previo clampeo de ca-
vas. en un lapso, que en la experiencia a que asistimos, alcanzo
& 24 minutos, lograndose luego del desclampeo. recuperacién in-
tegral sin lesiones cerebrales. Grandes beneficios. creemos se
podran obtener para la cirugia a corazén abierto de estas técni-
cas asociadas. destinadas a lograr hipotermia por accién quimica
y fisica. En Europa ya lo estan haciendc sobre esa base en In-
glaterra y Suecia. La misma escuela de Turin, del Prof. Dogliotti,
l.a hecho comunicaciones sobre su experiencia, ain no muy ex-
tensa, sobre cirugia a corazon abiertc. en el hombrz tratado con
g¢anglio pléjicos ¢ hipotermia, con procedimientos bastante simi-
lares a los usados por los norteamericanos.

Como detalles de interés, vimos el uso en varias de las clini-
cas visitadas y en especial en Paris y Turin, de aparatos desti-
nados a facilitar la labor de cirujanos y anestesistas. suminis-
trando por medios termostaticos. electronicos, etc.. datos acerca
de la presion arterial, temperatura rectal, presién en auriculas y
arteria pulmonar y registro grafico y en pantalla fluoroscépica
del electrocardiograma. En Turin, observamos una muy comple-
ta instalacion de salas de pre y post operatorio con instalacién
especial para oxigenoterapia y nebulizaciones. la que se encuen-
tra también en la sala de operaciones.

Finalmente, después de la observacién cumplida en los di-
versos centros mencionados corresponde sacar alguna conclusion
confrontandola con nuestra experiencia personal en el Servicio
de Cirugia Cardiovascular que dirige el Prof. Roglia en el Hos-
pital Italiano.

Nuestra opinién es. que los lineamientos generales de la con-
ducta a seguir. no deben separarse gran cosa de los que cumpli-
mos para la anestesia de térax corriente, salvando las considera-
ciones especiales a tener en cuentia, en virtud de tratarse de en-
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fermos, muchos de los cuales, con deficiencia fisica marcada y
por consiguiente con una disminucién de defensas ostensible.

Después de haber usado en otro tiempo, procaina intraveno-
sa para mantenimiento de la anestesia al 10 y 20 por mil, largac-
til en forma sistematica como premedicacién, ciclopropano-éter-
oxigeno como induccién y mantenimiento, etc., hoy llegamos a
la conclusion de que la anestesia conveniente para cirugia car-
ciovascular es agquella que obtenga la menor depresion posible
del enfermo. con la menor repercusion asi mismo sobre la presién
arterial, la que tratamos de mantener sin variaciones durante to-
do el tiempo quirurgico.

Esto lo logramos usando en primer término una premedita-
cion corriente, consistente para un adulto mediano. en Y2 mili-
gramo de atropina y 50 miligramos de petidina, que puede ser
reemplazada por 50 miligramos de Fenergan. Luego induccion
con barbiturico intravenoso en dosis suennio minima, seguido de
20 miligramos de tubocurarina, Profundizamos la anestesia con
ciclopropano-oxigeno hasta intubar, siguiendo luego en respira-
cion conirolada con protéxido-oxigeno al 667 en circuito semi-
cerrado, decreciendo mas tarde si es posible hasta un 507, ad-
minitsrando cuando las necesidades lo requieren, dosis intercala-
das de tubocurarina, petidina o barbitarico. Practicamos trans-
fusion sanguinea sistematica, aunque en las dosis menores ne-
cesarias para los casos en cuestién y tratamos de hacerla en lo
posible sin descubierta venosa. la que creemos se pueda evitar
en la mayoria de los casos.

Practicada la intervenciéon. tratamos de obtener la recupe-
racion inmediata del enfermo en la misma sala de operaciones,
enviandose luego con oxigeno a permanencia. vigilandose sobre-
manera el mantenimiento de la presién arterial.

Tales son a grandes rasgos. los lineamientos generales de la
técnica anestésica que usamos actualmente para nuestros enfer-
mos en cirugia cardiovascular y que creemos sea la que da un
maximo de seguridad. Exceptuamos expresamente. la cirugia a
coraz6on abierto, la que crezmos se beneficie del uso de las téc-
nicas anestésicas que logran la hipotermia.
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DISCUSION:
Sr. COORDINADOR. — Tiene la palabra el Dyr. J. 1. Villar.

DR. J. I. VILLAR. — Voy a felicitar sinceramente al relator, na co-
mo uno cuestion de rutina sino sinceramente, porque el relato. aparte
de ser muy completo, ha sido presentado en una forma concisa v clara.
Creo que después de lo dicho no cabe agregar nada de importancia.

Aunque el punto ya ha sido tocado, auisrc insistir sobre una cues-
tidbn que mu ya menudo no los anestesistas pero si los cirujanos v los
internistas oividan. Se divile claramente, la cirugia en €l caraiopa.s
cuando ya dirigida a corregir la cardiopatia y cuando se trata de ciru-
gia extracardiaca. Es decir en un caso la afeccién cardiaca es la que
indica, la que condiciona el acto quirurgico, y cn el ctro pucede s'gnifins:
la contraindicacion de la anestesia general o la contraindicacion mismo
del acto operatorio.

Tratandose de ias cardiopatias que van a ser atacadas por el ciru-
jano, por esta misma razon lo gque importa. frente a cualquier accidente.
es la solucion rapida del efecto que programa solucionar.

Me he permitlido insistir sobre esto poraus hemos observado en ai-
gunos ¢asos que, por varte del anestesista o de los cirujanos, se ordcna
la detencién del acto quirurgico para corregir una caida tensional tran-
sitoria, en un defecto valvular, en una cortacion de la aorta; es un con-
trasentido; precisamente los trastornos del ritmo c¢n muchos casocs. las
caidas tensionales y todos los desarreglos cardiovasculare van por ca.a-
ta del defecto que se ha programado soiucionar, y, la unica terapéutica
en estos casos no consiste en la transfusion masiva ni en la espectativa
injustificada, sino simplemente en acelelar el tiempo quuurgico de co-
rreccicn del defecto.

No se trata de hacer cstas intervznciones contra reloj, pero la fisio-
patologia de todos estos trastornos da una idea clara de lo que se dcbe
hacer.

Hay un momento en que no se puede volver atras, de manera gue
tanto cn la coartacion de la aorta como en la solucidn de una estenosis
pulmonar, de una estenosis mitral, llegado un momento, vuelvo a insis-
tir 1o que corresponde e¢s la soluciéon rapida del defecto cardiaco que
se esta tratando.

En cuanto a los otros puntos quc se han tocado, especialmente a pro-
pcsito de la resefia que hizo el Dr Caviglia de sus visitas a los distintos
Centros, yo c¢reo que ya no puede tratarse mas de diferenciar er resul-
tado de una anestesia segun el agente. Las anestesias para los cardidpa-
tas tienen varios puntos absolutamente bien definidos. y que son iguales
para todos. Una correcta oxigenacion, y fundamentalmente una sufi-
clente ventilacion pulmonar. El anestésico no interesa, lo que interesa

es que sea upa anestesia relativamente superficial para que permita al
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enfermo volver rapidamente a su tono vascular, a su propia d=fensa.
3y colocarlo en condiciones de que no llegue a la cama sufricndo todavia
las consecuencias de una anestesia demasiado profunda qgue determina
muy a menudo, en el postopelatorio inmediato. una insuficicncia de
ventilacién pulmonar que acarrea un shock a menudo irreversible. o se-
creciones que dificultan la oxigenacion del enfermo: o coloca a sus ar-
terias en na situacién de hipotonicidad que impide una funcion cardiaca
corlecta.

Nada mas.

Sr. COORDINADOR. Tiene ja pslabra el Dr. J. Dighiero.

DR. J. DIGHIERO. — Quiero decir dos palabras, como internista.

En primer término, felicitar al Dr. Vega. porque realmente ha hechu
ura vista de conjunto interesante y en una forma clara, ha precisado
los conczptos fundamentales de io qgue se debe entender por anestesia
en los cardiacos.

El otro hecho que es fundamental y e¢l Dr. Vega ha insistido. es el
cencepto actual del papel que debe jugar el anestesista. en esta cirugia.
Fi anestesista, actualimente forma parte de un eaquipo: en ese equipo.
niédico-quirurgico, sobre todo cuando se trata de cardiopatias quirur-
gicas, el anestesista tiene un lugar de tanto significado como lo puede
tener el internista o el cirujano. No se puede concebir de otra ma-
nera, en cl estado actual de nuestros conocimientos, sino como una
integracién perfecta. Esus conceptos. los ha dejado perfectamente sena-
lados en su exposieion.

El anestesista tien2 que tener un conocimiento de la patologia del
enfetmo que debe ser tratado, asi como tambien el cirujano. lo tiene
que poseer. De la discusion y del analisis armoénico entre estas tres
niezas fundamentales, depende el porvenir del paciente. De modo quy,
todas cstas consideraciones del estudio previo y la interpretacién que

¢l dié, demuestran realmente, cual es la posicion dei anestesista frente
a estos problemas.

El Dr. Vega insisti6 muy bilen. en la oxigenacion. La oxigenacion
tiene un gran significado en los cardidopatas. Esto. entre otros casos, es
de gran significado en muchos cardiopatas con problemas del pequeno
circulo. Esida absolutamente probado. tanto experime¢ntalmente como
en la clinica, aue el oxigeno es el mejor vasodilatador de la pequena
circulacion, aconteciendo lo contrario con el anhidrido carbonico. Sa-
hemos 2l peapel preponderante que pueden jugar las modificaciones on
el pequeno circulo. en lo que es refiere a las eonsecucncias ulteriores
de esta cirugia.

El Dr, Vega, cuandc se refirio a los trastornos del ritmo. hablé con
propicdad de aquellos que se producen en la iniciaciéon de una aneste-
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sia, en la intubacidn y en el curso de la cirugia y senalé como hechos
mas habituales, las arritmias del tipo extrasistélico.

medicacion con pronestil. El uso de la procaina amida, ha sido dejado
completamente, porque se ha demostrado aue han ocurrido accidentes
graves y mortales, por esta medicacion.. Esta es la razén por la cual
la casa Squibb. no lo trae mas. El uso del pronestil, solamente debe
hacerse, luego de conocer perfectamente, la sensibilidad del paciente.

Una cosa en la que queria insistir delante de los anestesistas y que
me parece que es de rigor en toda cirugia yv mas aun en cirugia cardio-
vascular, para prevenir graves transtornos del ritmo y el temible paro
cardiaco, es la siguiente: creo que cn la actualidad, no se debe operar
ningun cardiaco sin un control permanente electrocardiografico. Mu-
chas veces nos permite despistar transtornos del ritmo, aue de no ser
corregidos, pueden llevar a un paro, En cirugia toracica, cuando se
trabaja con el corazon a la vista, la simple inspecciéon puede diagnosti-
car la naturaleza del transtorno del ritmo: s¢ puede “ver” y por la
simple objetivacion del fendmeno de la contraccién, se pucde saber lo
que esta pasando.

Cuando se trabaja en cirugia extratoracica, el control de pulso v
presion, son indices tardios. El electrocardiograma cs mucho mas precoz
v se pueden prever los accidentes, con su control permanente. Esto no
es dificil, ni exige gran especializacion.

Un punto que quiero senalar v en el que discrepo con él, es en la

Puede estar perfectamente en manons de los anestesistas, como acon-
tece en algunos centros quirtrgicos, Puede usarse un cardioscopio y
seguir en forma permanente, en la pantalla, la evolucién del ritmo car-
diaco durante la intervencidon. En esta forma. se pueden prevenir mu-
chos accidentes.

Termino, felicitando nuevamente al Dr. Vega por su exposicion,
asi como por los conceptos que ha expuesto en este relato-

Sr. COORDINADOR. -— Tiene la palabra el Dr. Anibal Sanjinés
Bros.

DR. ANIBAL SANJINES BROS. — En primer lugar. quiero unirme
a las felicitaciones que recibio el Dr. Vega por este relato y comg dijo
Villar, no lo hago protocolarmente, Quicro felicitar publicamente, tanto
al relator, como al Br. Villar, por los resultados que nos han permitido
obtener en nuestros operados, en cirugia cardio-vascular, que son la

mayoria de los pacientes que el Dr. Vega ha mostrado en su estadistica.

Actuan, integrando nucstro equipo. con €l conpecto de team a que
se refirié el Prof. Dighiero, Uinico concepto con el cual se debe encarar
el estudio y tratamiento de estos pacientes,

Tengo la firme conviccion, que siempre expreso, de lo que repre-
senta el anestesidlogo en un acto quirtrgico: para mi. es la pieza tun-
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damental del mismo. Es el responsable en general, de la marcha y
resultado de la intervencion quirtrgica.

No debe ser un técnico que entra cn escena diez minutos antes del
traslado del paciente al quirdfano. Debe conocer profundamente al en-
fermo, dias antes de la intervencion: debe haber intervenido, conociendo
su patologia y su capacidad funcional en la indicacion del momento
oportuno para la intervencion.

En segundo lugar. quiero referirme a un punto que trato el Br.
Villar. En cirugia dec valvulopatias cardiacas v en especial, la estenosis
mitral y la pulmonar. se debe tencr el concepto. que desde que se abre
el torax, hasta que se corrvige la cstenosis. no hav que perder tizmpo.
Después de corregida ésta. en general se puede tomar todo el tiempo
que se quiera.

En el caso de ocurrir una gran hipotensiéon o un paro cardizco, no
hay que detenerse para proceder a la reanimacion, para restablecer las
condiciones hemodinamicas. hasta tanto no se haya corregido la lesion
anatémica. la estenosis, pues dejando persistir ésta, no obtendremos un
gasto ventricular suficiente, elemento fundamental para una reanima-
cion satisfactoria.

Todos sabemos, aue la hipotension sehalada mejora inmediatamentc
de corregida la estenosis. Esto, esta perfectamente registrada  cn los pro-
tocolos anestésicos de varios casos de comisurotomia mitral, de nuestrcs
operados.

En la estrechez pulmonar. sobre todo en la forma pura, sin corto-
circuita circulatorio, se produce a veces., al inicio de la anestesia o du-
rante la induccion, o en el momento de la toracotomia, etc., una hipo-
tension marcada v mismo se puede llegar al paro cardiaco,

Es éste un accidente de los mas temibles. En cstos casos. detenerse
@ reanimar, puede conducir a un desastre. Lo que hay que hacer de
inmediato, es corregir la estenosis pulmonar v recién después, reanimar.
En tercer lugar. me parece fundamental en la anestesia de estas
enfermos, tener al paciente reaccionado al final de la intervencion.

Creo que la mejor reanimacion es la gue se autoproduce el operado.
con el movimiento.

Creo fundamental, que el enfermo reciba una oxigenoterapia per-
manente, durante el traslado a su habitacion y que el anestesista, el
cirujano o un ayudante deben dirigir el pasaje del operado a la camilla
acompanarlo en su traslado y colocarlo en su cama. Esto tiene por
objeto, impedir la serie de cambios bruscos de posicion gue en general
se producen en esta serie de actos. muy a menudo responsables de serios
accidentes, a veces irreparables.

No deseo ocupar mas vuestra atencion y felicito nuevamente a!
Dr. Vega por su relato.
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Sr. COORDINADOR. — Tiene la palabra el Dr. Dardd E. Vega, para
cerrar la discusion.

Dr. DARDO E. VEGA. — Estoy sinceramente agradecido por las
expresiones de felicitacion f{ormuladas por Viliai, por Dighiero y por
Sanginés. Créanme que honestamente una de las mejores satisfacciones
que he tenido es escucharlos expresarse en esta forma. A la vez me va
a servir como estimulo para seguir adelante en mi trabajo y en este
aspecto de mi practica médica.

Creo aque la anestesia del cardiopata. sobre todo de la cardiopatia
quirargica, esta viviendo un momento de transicion y de revolucién-
El otro dia, con motivo de la inaugurzcion del Congreso decia el Pro-
fesor Del Campo, que la ciencia de hoy quizas sea una verdad a me-
dias: probablemente manana se desmienta. Y pensaba si esa expresion
filosofica no seria estrictamente aplicable al problema de la anestesia
en el cardidépata. El Dr. Sanjinés. el Dr. Dighiero y los miembros del
equipo cardiologico del Hospital Pasteur yva ticnen en perspectiva em-
prender un nuevo tipo de cirugia, v cn ese sentido hemos convercado
scbre la puesta en marcha de la hipotermia.

Repito que creo que ese es el porvenir de la cirugia del cardidpata,
de la cardiopatia quirurgica. Y para emprender ese nuevo desarrollo
es que me siento estilmulado por haber hecho el planteamiento gue
hice, resumen de ia etapa que acaba dec terminar y que a la vez no:
sirve de estimulo para emprender las nusvas investigaciones.

Muchas gracias.
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