TRATAMIENTO DE LOS ACCIDENTES
VASCULARES CEREBRALES ESPONTANEOS

Discusion

Dr. ROMAN AKANA —tCrev que debe ser wotivo de espeeial satigfae
cidn para un Congreso de Cirugia, haber escuchado los diferentes aportes que se
han hecho al tratamiento de los acendentes vaseulares cerchrales espoutineos.

Evidentemente haee einco afos no se podria haber dicho absolutamente
nada de todo lo que acaba de escucharse, Ni las afecciones vasculares médieas
se trataban quirdrgicawmente. No we rvefiero ya al tratamiento de los ancuris-
mas y al tratamicnte de la trombosis de la cardtida.

De manera que el primer comentario debe ser seifinlar el avance impor-
tantisimo que se ha registrado en la eirugla nacional en este campo.

Respecto o loy procedimientos de diagndstice, tunto desde el puntu de
vista clinico como radioldgico, hun sido precisados on forma brillante. Y aun-
que lo que se refiere a la elinica no implica una novedad —como ocurre con
lo relativo a 1a eirngin-—- tambhién ex digno del mis franco elogio.

Creo que en estos Congresos debemos tener ko preocupaeion, sobre todo,
de facilitar o los volegas del interior las ventajas para ol tratumiento de sus
enfermos que vionos aprendiendo en lax Clinieas ¥ en la Facultad, donde te-
nemos todo mucho mis faeilitado, v en este sentido eabe insistiv en que el
fratamiento de Jox hematomas espontineos puede estar al alewn-e del médico
yue hace cirugia en el interlor ¥ que lin visto tratar estos cisos, ¥a que el
procedimiento suirdrgico en <i c¢x simple en muchos cass. Siobicn el ding
nostico x tratamientn correcto exige todos los métodos que liemos visto (nu-
merar esta noche, e« indndable que unt hemorragia capsular o paracapsular
puede ser operadi ~in estudio radiolégico —que mie excuse el Dr. Azimbuja—-
v pucde hacerse mucho hien al enfermo.

De manera que. desde este punto de vista, el tratamiente quirdrgico po-
dria prestar utilidad aun en aquellos medion en gue no se pueden temer los
difeventes aparatos ¢ instalacionex de la especialidad.

Fra lo que querin decir,

CIERRE DE LA DISCUSION
Dr. ATILIO G. RC{A GUELF1 (Cootdinador).— Se ha tratado de poner

al dia un teman de enorme importanein vy se ha heelo en la forma mis sucinte
¥ mias clarn que pedir se pueda.
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En da parte cliniea se puso de manifiesto L importancia del dingnostico
precoz de estas lesiones ¥ la importancia de alguna sintomatologia, como las
manifestaciones herniarias, que implican ya un safrimiento importante de las

estructuras centroencefitlicas, ¥ que indican cudindo es vportuna i intervencion
guiriirgica, fin prinordial de esta reunion, yu que ¢l tema es el tratamiento
quirtrgico de estas ufeeciones,

L parte radiolégica nos ensciia y nos loenliza la lesion y Ja importancia
v mugnitud de las hernias, hecho eapital para apresurar ol tratamiento qui-
vargico en las mejores condiviones posibles.

Et Dr. S Julian, en forma sueinta, pu~o de manifiesto cualex son las
direetivas quirdrgicas, en qué condicic nes es deben hacer v oen qué mamento
oportuno.

Y desde el punto de vistn de los ancurismas se puso de manifiesto I
utifizacion de ln hipotermia, hecho de una extremu importancia, ¥ yue abre
cuormes  posibilidades quirdrgicas en lesiones de la importumcix v gravedad
de los aneurismuas, que ya de por st implican enorme riesgo quirdrgico, v que
la hiputermia, al oiejorar las condiciones del edema, al mejorar las condiciones
cireulatorias facilitando L. detencidn, aun cuando sea momentinea, de la cireu-
laeidn cerebral, permite poner los vasox en condiciones tales de ser clipados
ticilmente, sobre todo cuando en el acto quirdrgico los twnvcurismas se rompen.

Por dltimo, el gran ecapitulo de las trombosis de carétida, con la expe
riencia del Dr. Abd, que con sus cuatro eaxsos es un de las méis importantes,
yaque segan las publieaciones, en este momento ¢l miximo de experiencin
personal es de seis easos, nbre un nuevo capitulo importante para el trata-
miento de estas lesiones.

Muchus graecias.
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99 CONGRESO URUGUAYO DE CIRUGIA

MESA REDONDA
SECCIONAL DE ANESTESIOLOGIN

Viernes 12 de diciembre

Ocupan la Mesa los doctores Victor Armand Ugédn, Isidro Porta,
Barsabdas Rios v Anibal Sanjinés

TEMA

MUERTE EN SALA DE OPERACIONES

COORLINADOR:
Dr. ISIDRO PORTA

PONENTES:
“Riesgo quirurgico-anestésico’: Dr. Dardo E. Vega.
“Muerte cn sala de opcraciones e hipoxia’: Dr. Antonio Cancllas.
“Accidentes transfusionales’: Br. Gualberto C. Olira.
“Paro cardiocirculatorio en el quirdfano”: Dr. Isidro Porta.

DISCUSION



RIESGO QUIRURGICO-ANESTESICO

Dr. DARDO E. VEGA

Iy CONSIDERACIONES GENERALES

La practica anestesioldgica acostumbra a pensar que frente
a toda operacion quirurgica la valoracion del riesgo que correra
el paciente es una cuestion fundamental. Desde anos atras las
clasificaciones americanas han prestado su utilidad, pero tienen
el defecto de ofrecer esquemas demasiado estrictos que muchas
veces no estan de acuerdo con la clinica. En el reducido espacio
de tiempo de que disponemos, trataremos de senalar de la ma-
nera mas amplia posible, los elementos constitutivos del proble-
ma. Hemos tomado como punto de referencia de la exposicidon
nuestra experiencia personal de mas de doce afios de ejercicio
de la anestesiologia en todos los ambientes de nuestro medio qui-
rurgico.

II' ELEMENTOS DEL RIESGO

En la integracion del problema es necesario considerar tres
elementos: enfermo, anestesista y cirujano. La enfermedad qui-
rurgica es dentro dei planteamiento general un aspecto relativa-
mente estable del problema; en cambio, la condicion médica es
lo que concede A la discusion la extraordinaria variabilidad de la
clinica. Sobre esa condicion médica insistiremos en especial.

1)  EI. ENFERMO

Comenzaremos la enumeracion por un tipo de pacientes que
son grandes trabajadores intelectuales. directores de empresas,
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politicos, profesionales, etc., que suelen ofrecer un riesgo delicado
y una responsabilidad que trasciende al cirujano y al anestesista,
por lo cual el problema se complica aun mas.

El nino llevado despierto a la sala de operaciones o en estado
de sedacion insuficiente, es un tipico caso de reaccion de alarma
emocional provocada por la separacion de los padres. El estado
de hiperexcitabilidad nerviosa y un grado de adrenalinemia en-
dogena exagerado explican ciertas inducciones tormentosas y aun
ciertas terminaciones fatales. Esto también es aplicable al adul-
to pusilanime.

Ha sido, en mi experiencia, origen de complicaciones para
el normal desarrollo del acto anestésico, los problemas derivados
de las dificultades de la intubacion por disposiciones anatdmicas
viciosas. Un cuello obeso, corto, con un pliegue grasoso en la
nuca o una artrosis de la columna cervical, que impiden la ade-
cuada hiperextension de la cabeza v la debida elevacion del ma-
xilar inferior, perturban la exposiciéon de la laringe y la intu-
bacion consiguiente. Otros elementos desfavorables son la len-
gua de dimensiones exageradas, el escaso desarrollo del arco del
maxilar inferior y el prognatismo del maxilar superior con den-
tadura prominente. Los intentos intubatorios reiterados. tanto
por accion local como por anoxia e hipercapnia generales. provo-
can la facilitacion de reflejos laringocardiacos que exageran con-
siderablemente el riesgo.

La condicion médica que influyé mas desfavorablemente en
nuestra casuistica fue la arterioesclerosis. El hecho tiene una
trascendencia enorme desde que se ha comprobado la extension
de esta enfermedad a edades de la vida en que era inhabitual
encontrarla. Las crisis vasculares de tipo infarto de miocardio.
reblandecimiento o hemorragia cerebral, bloqueo renal, etc., pue
den aparecer en el periodo anestésico o en el postoperatorio in-
mediato o alejado. segun mostramos en la casuistica. Desde el
punto de vista del riesgo el grado de hipertension es menos im-
portante que el estado de los vasos v que el proceso de las modi-
ficaciones tensionales durante la anestesia.

En la consideracion del riesgo quirurgico-anestésico los pro-
blemas derivados de la patologia del aparato respiratorio tienen
su importancia desde que tres condiciones han aumentado con la
longevidad y la extension de la cirugia a los viejos. Se trata del
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enfisema, la bronquitis cronica y el asma. El riesgo que repre-
sentan csas afecciones debera ser disminuido a base de una co-
rrecta oxigenacion y una prevencion adecuada de la acidosis res-
piratoria.

El vientre prominente de un obeso es siempre un problema
de exageracion de riesgo. Crea dificultades en el campo opera-
torio y desorganiza la mecanica respiratoria cuando el paciente
esta bajo curarizacion. Es aun mas complicado el problema cuan-
do a la obesidad se agrega una estructura muscular abundante y
tensa.

Una consideracion de especial significacion ha merecido el
problema de los estomagos llenos en el momento de la induccién
de la anestesia. En estrecha relacion esta el caso dz la oclusion
intestinal. La gravitacion del vémito sobre la via de aire v la
posible inundacion bronquial multiplica la gravedad del riesgo.
Estos problemas se plantean en la cirugia de urgencia y, en espe-
ctal, en las cesareas.

Siempre hemos tenido especiales cuidados cuando anestesia-
mos a un paciente portador de una ictericia. Si queremos que
disminuya el riesgo debemos dosificar los agentes anestésicos y
curarizantes dc manera estricta a fin de no desbordar la capa-
cidad detoxificante del 6rgano. Otro tanto debe consignarse acer-
ca de la insuficiencia renal.

En lo que tiene relaciéon con las endocrinopatias y salvando
por conocidos los elementos del riesgo que presentan el hiperti-
roidismo y el mixedema. hemos sido impresionados por la im-
portancia que en los Ultimos anos ha tomado el cuadro de la insu-
ficiencia suprarrenal en la explicacion de ciertos shocks irrever-
sibles postoperatorios. Existe en nuestro medio un buen estudio
sobre el riesgo quirtirgico en los pacientes tratados con cortisona
v ACTH.

Dentro de las hemopatias los sindromes hemorragiparos han
complicado el problema del riesgo por la posible interferencia de
la sangre cn la via aérea.

Mencioén aparte merecen las condiciones generales, que de-
beran ser tenidas en cuenta en cada caso particular: obesidad,
diabetes, vejez, neoplasia, desnutricion, deshidratacion, hiperter-
mia, anemias, etc.
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2 Fl. ANESTESISTA

Nada hubo mas importante en la evolucion del problema del
riesgo, desde el punto de vista de mis posibilidades, que la inten-
sificacion de mi experiencia personal.

Se comprueba con cierta frecuencia descuidos en la vigilan-
cia de la anestesia. Es posible ver actos anestésicos que transcu-
rren durante lapsos mas o menos largos de tiempo, sin la presen-
cia del anestesista. Ello significa un aumento del riesgo por las
siguientes razones: 1) aumento del gasto de anestésicos por no
existir la dosificacion y el ahorro segin la necesidad quirtrgica:
2} un desequilibrio anestésico en el sentido de la superficializa-
cién obliga a una administracion rapida que desquicia el plan
regular de la anestesia; 3) imposibilidad de actuar con pronti-
tud ante cualquier emergencia.

Otro elemento que en la practica anestesiologica aumenta el
riesgo es la falta de conocimiento previo del enfermo. No se trata
aqui de riesgo de vida o muerte. sino de elementos mas sutiles
del riesgo. donde entran en consideracion no solo el hecho de
enfrentar la anestesia conociendo la clinica del paciente, sino
también el entregamiento y la confianza que despierta dicho co-
nocimiento previo.

Por razones que no son del caso explicar, hemos observado
y hemos experimentado que la sobrecarga de trabajo y la falta
de sueno crean un estado de fatiga que afecta el riesgo de ma-
nera precisa, pero no grave. La indole misma de la practica
anecstesiologica y la escasez de especialistas han llevado a este
problema de la fatiga profesional, donde se entremezclan facto-
res de tensidon emocional, hastio. cansancio fisico y hasta impreg-
nacion por agentes volatiles.

Los elementos estudiados hasta el momento llevan a consi-
derar que en nuestro medio una orientacion wviciosa en la organi-
zacion general del trabajo ha llevado. en Gltima instancia, a una
repercusion desfavorable sobre el riesgo. La gran mayoria de
los médicos ha fragmentado su actividad en distintos ambientes
para integrar una retribucion a que aspiran como profesionales.
Este problema ha repercutido sobre la actividad del anestesista
de una manera muy aguda. Sin dominio de su tiempo y con po-
cas posibilidades de regir sobre la ordenacion laboral. se ha visto
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obligado a multiplicarse, a correr de un sanatorio a otro, dejando
en ese afan un déficit de vigilancia y un aumento del riesgo.
Solo el anestesista estabilizado en uno o dos ambientes a lo sumo
sera capaz de compensar este aspecto del riesgo.

En contadas oportunidades las fallas del instrumental anes-
tésico han complicado inutilmente el riesgo del anestesiado. De-
fectos de iluminacion, de calibre de sondas, de aspirador, de
mandémetro de oxigeno, etc., pueden perturbar un acto anestée-
sico que de otra manera se hubiera desarrollado normalmente.

Las nuevas técnicas y las nuevas orientaciones anestesiolo-
gicas han aumentado el riesgo sin llevarlo a limites extremos.

EL MTRIANLY

Es ocioso insistir sobre el valor de la experiencia. Existen
cirujanos demasiado ambiciosos en la ejecucion de sus planes
quirirgicos. Asi, para el cirujano como para el anestesista, el
elemento clinico esencial es comprender qué capacidad de ab-
sorcion de agresion tiene el enfermo y tratar en todo momento
de no desbordarla. So6lo en contadas oportunidades (caso N* 10
un plan quirirgico demasiado ambicioso es capaz de malograr
un enfermo. pero antes de llegar a este extremo existe una se-
rie de posibilidades en que el riesgo aumenta. Igualmente per-
nicioso para el enfermo es el cirujano temeroso que cn la velo-
cidad sacrifica la correcta ejecucién de la tactica quirdrgica.

Algunos cirujanos son traumdticos, agresivos e imprecisos
en la ejecucion de las maniobras quirurgicas. De esta manera
complican el tramite operatorio, obligan a un mayor gasto anes-
tésico vy aumentan inutilmente el riesgo.

La meticulosidad llevada a extremos innecesarios y la lenti-
tud de la accion operatoria prolongan el tiempo y el gasto anes-
tésico. No existe aiin el agente anestésico o curarizante ideal y
mientras tanto el tiempo cuenta de mancra desfavorable en toda
prolongacion ociosa del acto operatorio.

Pocos cirujanos confian totalmente en la técnica quirurgica
y no han estudiado adecuadamente al enfermo. El acto quirar-
gico carecc del equilibrio necesario y el riesgo aumenta en pro-
porcion.
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IIIy  CASUISTICA

Caso N? 1.— Honibre de 67 afies. Colecistectomin,  Arterioesclernsis. Hipoten-
sidn. Falla cardiociveulatorin, Muerte en el postoperatorio inmediato.
Caso N° 2.— Hommhre dde 64 aiios. Neumonectomia derecha. Apoxia, shock, ha-
laeeo mediastinal. Anestesista ¥ ctewjano con esensa experiencian. Muerte

en laosala de operaciones.

Caso N° 3. - Mujer dr 47 aiios. Neoplasma de seno. ITalstead. Sohredosis anes
tésien. Muerte en ln <ala de operaciones,

Caso N 4. — Hombhre de 42 afios. Quiste hidatico sigpnorado de pulmdn, Tnun
daeidn hranquica, Tneorreeta conduccidn de ls awestesia.  Muerte en In
sl de operaciones.

Caso N° 5.-— Hombre de 32 aites, Sarcoma de la pelvis. Hemorrugin incoerei-

Dle » muerte en saia de operaciones.

Caso N° 6. - Hombre de 58 afos. Memntemesis reiterada por uleus. Gastreeto-
min intraliemorrigica. Shock frreversible v muerte en sala de operaciones,

Caso N* 7.- Howbre de 83 afos. Coleeistectomin por litinsis,  Tousafieciencia
hepitic  postoperatorin. Muerte o Jos cuatro dias.

Caso N? B. - Hambhre de 72 aiins,  Arteriocselerosis. Apendicectomin, Tipaten-
sione durante la anestesin. Muoerte por wremia a los eineo dias del post.
operntorio.

Caso N® 9.— Pare cardinieco durante in induecidn de la anestesia, Bavbitirieo
intravenoso. Ne trataba de una estrechez miteal con un ventrienlo 1z-
quierdo muy pegueiio.  Muerte.

Casn N° 10.— Jlombre de 54 afines. Neoplasma giastrico. Hipertension v oarte-
rigeselerosis,  Antecedente de infirto de miocardio, dismea » angor de
esfuerzo. Gastrevtomia tolsl. pancreatectomia, esplenectomia, toracotomin
¥ oanastomosis vevuneesofdgicn. Plau gqnirdrgico demasiadn amhbicioxo,
Muerte en la <ala de opericiones.

Caso N® 11.— Tombre de 72 afios, Avterviveselerasis. Hernia inguinal izquier-
da. Anestesia general <in moditicaciones tensionales importantes. Al dia
siguiente hace. al levantarse, colapso. entra en nn estado de sopor hasta
que falleee quince dias mis tarde.

Caso N° 12— [Tomhre de 536 afios. Arvterioesclerosis,  Prostatectomia.  Lu el
postoperatorio desarrolla wna amnesia de siete dias de duracién. Recupera
o memoria, emabio el cardeter v falleee afios mas tarde de infarto de
miocardio.

Caso N°® 13. - Mujer de 27 aiftos. Cesdrea. Desarrollo de uua obstruceién respi-
torin e intensizsima clanosis (eoudicion cereana a la muerte) por aban.
dono de 1o anestesia para atender al recién necido.

Casn NY 14— Hombre de 59 afos. Hiperteusion.  Arteriesclervsis. Obeso e
vientre prominente. Hernin esteangulada. Operacidn lenta v prolongada
(cuntro hovax), Desequilibrio vascutar dnrante Lo anestesin, Hendplejia

y o muerte o las enaenta v oocho heras.
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Caso NY 15— Mujer de 52 adtes. Antecedentes de arritmia eardinen. Miomcee-
tomin. \paricidn durante koo anestesia de una wrritmine completa incon
trofuble. Fallecimiento nuin sewana mas tarde,

RESUMEN

En el gran problema del riesgo anestésico-quirurgico inter-
vienen una multitud de factores, de los que hemos senalado los
que creemos mas importantes. En todo momento es necesario va-
lorar la condicion médica del candidato a la operacién, ajustar
adecuadamente los elementos de técnica y trabajo para que la
reserva vital del paciente se conserve en el mayor grado posible.
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