
HIPOXIA EN CIRUGIA 

Discusión 

Dr. CAÑ ELLAS. - Esta circunstancia es pro1ncia para un intercambio de 

conceptos, para un diúlogo que consideramos de gran utilidad. El problema 

de la hipox ia es una realidad en la clínica que rompartcn en lo que tiene que 

ver con sus consecuc11das a veces nefastas, tanto el cirujano como el anes

tesista. Es obvio que tl que padece sus efectos de manera por demás riesgosa. 

es el paciente, y por ello la potencial tensión entre ,·irugia y anestesia aquí se 

supera, pues están pa! ticularmente identificadas en u11 interés común. 

Nuestra intención no cs plantear el tema académicamente o encarar el 

punto en discusión (•C'n un sentido de magistral demostración; aspiramos a 

que los resultados de esta mesa redonda se concreten en conceptos prácticos que 

hagnn realidad la efectiva vígencia ele! equipo quirúrgico, pues entendemos que 

en muc·hos casos ese equipo más bien s<' integra en función rlc una conjun

ción de esfuerzos más numérica que conceptualmei.tl'. T>esile que este trastorno 

incide sobre la scguric'acl ele! paciente, nos parCl'l' que así l"Olllo para un ciru

jano es mucho más útil qut• el anestesista conozc·a, siga y se interese por los 

tiempos quirúrgiros, a nosotros los anestesistas nos parece muy conveniente y 

un aporte muy wtlioso, que el cirujano comprenda y muchas veces participe ele 

nuestras dificultades para lograr lo que algufü, vez hemos definido como 

la función es<'nrial del anestesista; evitm· que su paciente padezca hipoxin. 

Este tema lo hemos elegido en razón: 19) de su importancia; y 29) del 

interés que en cliver--as circunstancias nos han expresado muchos cirujanos, 

al extremo de llegar a distinguirnos con solicitarnos trabajos que algunos de 

nosotros hemos producido. Por ello creeremos lograda la intención que ha pro

piciado en nosotros el planteamiento de este punto. si al término del desarrollo 

ele esta mesa reclond'I quedara, como hecho práctico y concreto, una integra

ción inteligente de la, mutuas dificultades para asegurar la sobrevicla en pri

mer término, y luego el confort y la seguridad postoperatoria ele un pariente 

que tiene que ser son,etido a la bien llamada r,gresión quirúrgiroanestésica. 

No vamos a entrar ni en definiciones ni en terminología compleja y sólo 

vamos a hacer, a manera de preámbulo, un breve resumen de la clasificación 

de las hipoxias que nos resulta más útil. 

Desde Barcroft. que en 1920 reconoció la incidencia ele la alteración circu

latoria y respiratoria en la disminución ele! oxígeno contenido en la sangre, 

al clasificar lo que él llamó anoxias en anóxicas, anémicas y por estancamien

to, el interés por este tema se ha multiplicado porque se ha valorado la gran 

importancia que tiene para la vida del enfermo. 
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('hase agreg6 postc·riormt•nte las hipoxias que resultan ele la suma o com

hinuei6n ele aquello, tipos, ll:imáncloles hipoxias combinada,. 

Peters y Yan Slykt• ineorporarn11 otro tipo hasta entonces 110 reconocido: 

In hipoxia histotóxi(-,1, que ocun,• t'n el caso en que es l'i propio tejido el 

que no puede cumplir la fun<-i6n de incorpora,· oxígeno y eliminar su anhídrido 

carbónico. 

La respirac·iún ti ural ,.,. naturaJm,.ntl'. un hecho que estú ful'ra del con• 

t rnlor del anestesista: en ra ml,io lo, otro 111<•1·:1 n ismos de la h ipoxia o sus re• 

sultaclo, fun(·ionaks o hio](,gico,. pu,•rh•u ,,·r tontraloreados o corregidos por 

nosotros. La 1·egularización de la conrentrad(,n ,le oxígeno en la mezcla respi

rada; la npreciac·ión t�el transporte ,lt- ('se oxígt no por el elemento natural. 

que es kt sangre con ,u hemoglobina; la ,·a lora, iéin de In función mecfrnico

dinfimica que desplaza ese oxígeno, que es la e··t•nt•ia <le la funcibn c•irculatoria; 

la incidencia ile la agresión tt,xita que representa t•l 'tunini,tro de anestésicos 

que pueden interferir con la n•spirnción tisural y, por último, l'i l1Ptho ile que 

el paciente por hipcrtemia. por su sufrimiento o por demanda excesiva, como 

en el enso de los hi1wrtiroideos, pueda padeter un déficit real de oxígeno, todo 

será consic!Pra<lo en esta mesn 1·edonda, con la colaboración de los colegas 

Drps, C"hristiP, Chcrtkoff �- Fianclrn, qul' en est• orden desarrollar:m sus n•s

¡wttivos temns. 

ki dijimos que cntenckmo, que la funricín fundamental del anestesista es 

i,npcdir que su pnci,•nte paclezc·a l1ipoxia, tami,ipn debemos decir que esti

mamo, que nuestra nduación no siempre es directamente responsable cuando 

se produce este trastorno. .\ veres e,Ui implicada porque se deja hacer lo 

que no Sl' delJería ha i:l'r ¡wrrn itido; otras ,·cces po,·que no se h-ace lo que 

debió hacersp y. en ,dgún t'aso. porque se hncc lo que no se debe. Pero tam

hién existen casos que síilo le involucran po1·qne -u prpsent'ia coincide con el 

resultado final de la wma ele trnstornos padecidos por el enfermo, por lo que 

su actuación es coincidencinl pero no contributi,·a. 

Advertimos qur vamos a imprimirle a esta mesa redonda, un carácter algo 

peculiar; no nrn10s n proceclc1· rutinariament(' ('On la lectura completa ele los 

trabajos y, en camhio, permitiremo., (•! intrrcamhio ele opiniones aun durante 

el de arrollo ele las ponencias, a efrctos de que• In rliscusión o las aclaraciones 

que se estimen necesa,ias. se conecten clireetnmeute con el punto que las ge

neren y no se pierdan o se olviden en el dcsanollo total del tema. 

Ahora voy a ceder el miaMono al Dr. ('hristie p:na que encare el aspecto 

del problema que est't rfcctivnmrnte bajo la directa responsabilidad del anes· 

t.,sista: el que tirne que vrr con la COl'l'l'eta concentración drl oxígeno en la 

rnrzrla respirada, con el transporte de los gasrs a través de una vía de aire 

sufit·ie11trmentc libre ,v con el análi<is de las causas que nun más allá de su 

responsabilidad puedan dl'tcrminnr un defel'to en la llegada de ese oxígeno a 

la trnmn alvéolocapilni. 

(Ponencia del Dr. Christie.) 

Voy a enfatizar un aspecto que considero muy interesante de la clisrr 

tación ele! Dr. C"lni,tie: no ha hecho una especial referencia ni ha centrado la 

apreciación clínica de la hipoxia hipóxiea en In exi,tencia de cianosis. ?i'o ha de 
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ser redundante que recuerde que para muchos <·olegas el color ele la sangro 

es el elemento exclusivo en que fundan el contralor ele la oxigenación del 

paciente. Y es por ello que creo propicia la oportunidad para recalcar algo 

que ustedes saben: que cianosis no es sinónimo ele hipoxia y que, por lo con

trario, puede haber il:poxia sin que haya cianosis y cianosis sin que exista 

hipoxia. 

Pero dejemos Jo, comentarios para permitir que el Dr. Chertkoff desarrolle 

sus concepto� sobre la incidencia, mecanismos y otros aspectos ele la hipoxia 

anémica. 

(Ponencia del lh. Chertkoff.) 

Hemos propiciado e incluso instado al Dr. Chertkoff para que desarro 

liara su tema aun con cierta irre,·erencia para con el tiempo establerido en el 

reglamento, porque siendo el hecho hemorrágico, y por enck 1::i anemia que 

pueda producirse, un liccho directamente vinculauo con el acto quirúrgico. con

sideramos que se podía originar uu útil y construeti,·o interc-amhio con hené

ficos resultados para el paciente y para la mejor sinergización ele cirugía �

anestesia. 

Es bien sabido 1ue la hemorragia durante el acto operatorio, desencadena 

por sí misma una serie de fenómenos que no es del caso repetir ahora. Lo que 

sí puede tener interés, es mencionar que también puede interferir con la venti

lación y con la oxigenación al nivel de la trama alvéolopulmonar, pa•ando 

a ser, además, un factor productor de hipoxia hipóxica, lo que no siempre se 

tiene presente. El mecanismo de este nuevo trastorno seria un marcado aun1<'n• 

to ele! espacio muerto fisiológico en las hemorragias importantes. 

El Dr. Chertkof:' refirió los tres hechos básicos que aseguran una efi

ciente oxigenación de los tejidos, pero sólo consideró la correcta oxigenación 

de la sangre al nivel pulmonar y el correcto trausporte por una cantidad ade

cuada de hemoglobina y por un volumen sanguíneo suficiente. Ha dejado sin 

tr-atar, como corresponde a nuestro IJlan, lo que tiene que Yer con la dinámica. 

con la moYilización, con el acceso adecuado a los tejidos, de e0a sangre sufi

cientemente oxigenada y apta para favorecer la respiración tisural. 

Esta función, directamente Yinculada con el gasto circulatorio, cuya altl'

ración o fracaso pued� llevar a la producción ele la hipoxia por estancamiento. 

es el punto que va a desarrollar inmediatamente el Dr. Fiandra. 

(Ponencia del Di Fiandra.) 

liemos visto qué mecanismos o qué factores accidentales o previsibles pue

den originar intel'fcrencias importantes con la llegada del oxígeno a la trama 

aln!olopulmonar, o sobre el transportr adecuado por una sangre capacitada o no 

para hacerlo, o con la adecuada vehiculación que la ponencia del Dr. Fiandra 

tan claramente ha establecido. 

Hay un hecho concreto que repetimos: lo fundarncntal es que el tejido 

no padezca hipoxia en ningún momento ni previo ni posterior al acto operatorio. 

Desde luego, en el peroperatorio esto es más absoluto porque el paciente estú 

bajo la directa Yigilancia del anestesista. Este tiene, por tanto, una grave res

ponsahilidad qnc se centra en lo que y-a dijimos al principio: impedir quL' sn 

enfermo padezca hipoxia, y al hacerlo está aplicando el concepto d<'l aportL· 
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correcto del oxígeno a los tejidos, lo que lo, hritúuicos llaman "thc aYailable 

oxygen". 

Lo que importa establecer es la noción do que cuando coinciden m:'ts de 

un tipo de hipoxias, es decir, cuando se concreta C'l criterio de Chase de las 

hipoxias combinadas, el efecto no es el de la simple suma sino el de una \'('r 

dadera multiplicación. Un ejemplo aclarará el concepto: normalmente se mo,·i

lizan en la unidad de tiempo unos cinco litros ." cuarto de una sangre que se 

rntura n 95 º porque contiene 13 gramos de hemoglobina; ese sujeto está en co

nectas condiciones de oxigenación. Pero si por hemorragias pre,·ias no com

pensadas ese paciente viene al acto operatorio con sólo 8 gramos ck hemoglo

bina, el aporte de 1 litro de oxígeno que en un minuto recihía cuando todo 

estaba normal, se verá reducido a la mitad, siempre que la Yentilación y el 

gasto cardíaco se mu,tengan correctos. Pero si a esa anemia se agrega nn 

trastorno que tampoco es excepcional, como es que baje la concentración del 

oxigeno en la sangre o que disminuya el ga�to cardíaco, por ejemplo a la 

mitad, entonces el aporte n los tejidos se verá reducido a sólo la cuarta parte. 

o sea, 250 ml.

i Qué importancir. tienen estos valores tomados para el ejemplo' Objetivar 

con qué facilidad se puecle llegar a situaciones de hipoxia irreversibles, trilgieos. 

Es muy difícil .,,ta blecer cuál es el mínimo de aporte de oxígeno a lo, 

tejidos en la unidad de tiempo compatible con la normalidad de func·ion,, 

y, para no extenderme indebidamente, di,·é que superando las qiriahle, t\¡, 

peso, edad, sexo, estado físico, pntología, etc. l tr .. ae,.ptamo, ,-01110 La-, un 

cantidad de 400 ml. de oxígeno por minuto. como el línntrc ,le ,e::uridnd. �al1t · 

mos q•1e en condiciones de repo,o. un homhre normnl �on,ume ,6lo :!.iO mi. tl, 

los 1.000 que n•cibe ,Je oxígeno. e, derir, ,olo una ,·u t·, pa te. ¡ue ,e traduce 

en una diferenria de •t.tura,·11ín artrrio,·enosa de :!.í º que deja una �aturación 

yenosa de iO º . El reno pa-·a a ser la reserYa de oxígeno que permite qtH' 

tejidos con altos requedmientos. como el miocardio, puedan satisfacer sus nece· 

sidades ante diversas circunstancias. Xo hay porqué insistir entonces, en la 

importancia vital que tiene un aporte rnficiente de oxigeno, si queremos evita,· 

accidentes lamentables. 

Dicho esto, �- en razón de que ya hn transcurrido grnn parte del tiempo 

que se nos ha fijado, vamos a abrir un paréntesis para recibir las preguntas 

que los que nos han honrado con su presencia deseen hacer. 

DESARROLLO DE LA MESA REDONDA 

EN LA ETAPA DE LAS PREGUNTAS 

y su� CORRESPONDIENTES RESPUESTAS 

Aquí viene una pregunta que se refiere a un tipo de hipoxia que no entra 

en ninguno de los grupos de clasificación que mencionamos al encarar el tema. 

La pregunta dice así. y la firma el Prof. Dr. Ricardo Yannicelli: tpuede el 

nnestesisb abnndon,n el recinto donde sr hace la anestesia por tres o c·uatro 

minutos? 
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La pregunta ti,•11\' un sentido prúC'tico ·t<tccuailo :i la orientación quC' 

hemos querido dar a lsta mesa redonda, y aunqu<' no /\firma que vor el solo 

h,•c·ho de esa ausencia se in tale una hipoxia, nos da hase para hacer una afir

matiún person,tl, H modo de rcspue�ta, y qup es: que lo que no puede nun<"a 

pPrmitirse es l'l aha111lono total drl ¡JIH•icnte anestesiado. lh•hr rntendcr�(• <¡u<· 

si todo Jo qu(• aquí st• ha dicho tien<• rl significado de• qut• su aplicación du· 

rnntc> (•I acto OpC'rntorio l'St:1 confiada a la permanente y t•stricta vigilanda 

qut• e•jt•n·e el Hn<'-tesista, la ausen<"ia de ésh• ap:ir\'e·P como una rit•sgosa omisión. 

J'pro ¡,ara •C'r totalmente ohjeti,·o, dehC' decirse <¡ut• un gran número de c·a•os. 

una vez instalada l:i anestt•sin e iniciado el adü quirúrgfro, entran rn una 

especie de meseta de \�esarrollo que hac<• qut• miC'ntras no se modifique•n la, 

conc('ntraciones de la me,cla rE'spirnd:i. si no ocurren masi,·as pérdidas de sangn• 

y siempre que no S\' mo<lific¡u(•n las c·ondi<·ion<•s ¡renerale� Pn que la operaci6n 

sp está desarrollando, p<'rmitPn aqegurar que• 1111 aflojamiento en Pl contralor, 

por si mismo, no Y/\ a erC'a 1 problemas. 

Esto autoriza a un ane•tt•sista que· \'s llamado a una sala de recuperación 

<·ontigua para atender un pac ientc que nl'<-esite ch- sus sc'n·i('ios, o en otro orch-n

<l<' rosas, que SC' le eonsulte telef6nicamt•ntp desde un piso del Hospital, a ale'·

jarse por h,·en' tiempo ele la caherern d<' la mesa dt• opera<'iom•s. Pero dehe

l'nfatizarse, eso 0í, que• l'S<' :ilejamiento elche' supeditarst• a que otra persona

del núrko asistenci:il presente SC' haga <·argo. aunque' sólo sea romo observador,

ele la mfts l'lemental ,·igilanria de lo <JU<' pued<•n llarnnr•e tonstantes de norma• 

liclad del pacienh• Pn cuestión: mo,·imiento, 1·t·spiratorio,
1 

color dC' �angre y

<":ira, cte., etc.

El Dr. Fianclra de·ea han·r un aportt• a la resput•sta hilva1rnda por ('! 

('oordinador. 

l>r . .J,'IAXDJL\. Hay CÍ(•rtos p;1<-i,•,1t<•s, soh1·e todo los que son suscepti·

hl,•, ch• trastornos del ritmo ca1·día¡-o pacit•nt,•s digitaliz:idos o enfermos ron 

altt•ratione•s coronaria,- . que• pueden des:i1Tolla1· en forma intempestiva, sin pró

drnmo,, severísimos trnstornos del ritmo cardíaco que obligan a adoptar medí• 

das muy rápicl:is si se ha de t•,·itar qn<' entren en una f:iS\' irre,·ersible dC'l 

t rnstorno. Xo l1ace murho tuYimos oportunidad de observar cu una de nues· 

tnts intC'rYCtH·ioncs, C()l110 In cktt•crión prt•cocísimn dC' una gr:n-e alteración car

díaca permitió sah·:ir 1:n:i \"id:i en un momento en que por razones dC'l tiempo 

quirúrgiC'o de la cirugía tor:tC'Íca que se estaba realizando. el eirujano no se 

huhiC'Ta clndo cuentai ele la filnilación ventricular que •e hahí:i desencadenado. 

Yo picn8o qut• si t•n nnn c·ircunstanci:i así, C'I nLt•�tesista no huhiC'r:i C'stado 

presente y :ilerta, el pr.ciC'nt\• habría pntr:ido en una sitnaci(rn irrcvcrsihlt•. 

l>r. ('.-\S IC:LLAS.- Estt• c·omC'ntario del Dr. 1"inndra consolida la afirm:i

<-i(,n nup,fra <lt• que cn ningún momPnto debe quedar abandonado un paciente 

:tnestesiado durante el peroperntorio. y t·on ello damos por respondida l a  pn·· 

g-n11b1 del Prof. Yannicelli. 

Dr. Y.-\:--XH'ELLL- l>Ps<IC' luego quiero aclarar que al hacC'r la pregunt:i, 

yo ,va la tenía eonte,tada, pero (Jllt'ría que lo dijeran los propios anestesistas 
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desde esta alta tl'ibun::, a los efectos de que los cirujanos en ciertos momentos 

no pasáramos zozobra cuando vemos abandonar el recinto operatorio por cir

cunstancias a veces ocasionales, pero que otras veces están un poquito relacio 

nndas con esa confianza excesiva que alguno pnrece tener. Todo lo que hemos 

aprendido hoy, nos demuestra que el acto de la anestesia, el acto opera torio, 

exige una constante vigilancia de parte ele los dos y es ele acuerdo con el 

espíritu del Sr. Pl'esiclente, que en el intercamhio, la correlación y la distri 

bución de respo11sabilidacles, a nosotros nos corresponden algunas y nosotros 

pedimos esa� otrns ,lel nnestesista. 

Dr. CAÑELLAS.-1luchns gr:t(·ias, Dr. Yannicelli . 

La segunda pregunta que S(' presenta a la mesa, la firma también el doc

tor Yannicelli y dicr llSÍ: oímos l'eferirnos al valor de la presión arterial en 

cuanto debe relaciona; se con otros factores, pel'o ; debe prescindirse ele la me

dida ele la presión arterial como lo vemos con frecuencia? 

Esta pregunta que tiene directn relación con la valoración de In sufi

ciencia circulatoria. es decir. del correcto gasto cardíaco y oti·ns condicionante, 

que mencio11ó el Dr. J-'jandra, justifirn que se la dirijamos a él para que In 

responda. 

Dr. 1''IANDRA.- En mi opinión jamús del.Je prescindirse de apreciar la 

presió11 arterial durante el acto anestésico. Por supuesto que esa apreciación 

puede ser hecha con ebfigmomanómetro, pero también puede rer efectuada. ('11 

el caso de un anestesista ayez:1do, por la palpación del pulso periférico. 

Los valores de la presión deben ser c-onstantemente referidos :i la farm:l!·o 

logía y a la buena tirculación perif(•ril'a dl•l paciente; ¡•s d,•(·ir, que dehe evi

tarse la situación de temer una hipotensión proYocada fa rmaco16gicamentc en 

un paciente que está correctamente ¡wrfundido; no rnponer que está en colapso 

cuando en realidad eslú en una hipotensión que incluso puede ser beneficiosa 

en algunos casos, o lo contrario: por una presión normal menospreciar o descn 

tenderse de una hipovolemia que se está instalando o llegando a fases , cver:is. 

Como demostración de cuánto npreciamos la determinación de la presión 

arterial en un paciente anestesiado, diremos que en nuestras inten·encioncs de 

cirugía cardíaca. no sólo tomamos la presión, sino que la registramos perma

nentemente en una pantalla osciloscópica. La 11101 fología de la curva de pre

sión, que esperemos que algún día el a,·ance de la electrónica la haga práctica 

para cualquier anestesista, tiene ,·alor tamhi�n como índice indirecto de l:1 

volemia. 

La circunstancia de que las inten·encio11es mayo,·es de corazón las efec 

tuamos en conjunto, e! equipo de anestesistas, el equipo ele cirujanos y el de 

médicos, nos ha permitido el control simult:'tneo de todos los métodos: los grii

ficos, los objetivos y los clínicos, _v hemos podido apreciar cómo cuando un 

anestesista está bien entrenado, conoce bien los signos físicos de las variantes 

hemodinámicas, y puede aprecia,· pequeñísimas vnrinciones dentro de la presión 

arterial y de la volemin. En más de unn ocasión ni finalizar una intervención 

en corazón, hemos puesto -a prneba la eficacin de los métodos clínicos de lo, 
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anestesistns al uprc>cia!· las cantidades de sangre necesarias J_Jara rc>stituir la 

YOlemia que delibernda111ente hemos disminuido, para evitar que el cornzón 

reinicit' su función l'spontúnea con una sobrecarga hemodiuámica. .\sí he11108 

podido, en form,1 indudable, llegar a la conclusión de que t•I método tlínico 

el ]_Juramente clínico, es mu�- eficaz para aprreinr tanto la lH<'sión arterial 

<-01110 la \'Olemia. 

Dr. ('ASELLA8.- :.luchas gra<·ias, Dr. J<'iandrn. 

El Dr. Yannicelli. que ha intc>rprctado <'H todo su alcance nuestro deseo 

de dialogar con los cirnjanos, nos altunza esta otra pregunta: cuando el ,rncs

tcsista debr aband•Jnar el enfermo en cuanto termina la a11t•stesia, ¿ no eones· 

ponde disminuir los sedantes y rl'lajantes al mínimo'. 

Como en su disertación el Dr. ('hristie �-a J, izo rcfrrt•nria a la im¡,01 tuncia 

funclamentul que tiPnP rl hecho de que t•l paciente recupere integralmentl• su 

capucicfod respiratoria al lt'rmina1· la oprrnción, Yamos a ofreterle la uportu 

nielad para que insista sobrr el punto y lo dt'sarrollc ele modo más completo. 

Pero antl's me ,oy a tomar la lihertacl d<' detir algo que pueele repre 

Sl'utar también nna respuesta a la p1cgunta cll'I Dr. Yannicelli. Cuundo los 

anestt•sistas c·umplt'n integralmente su función, reslll'l\'en trt's aspectos sute· 

si\'OS del acto anestésico: lu inducción, t'I rnautenimiento y la rrc·upcraei(m, 

y ninguna anestesiH elcb(' tonsidcrnrsl' <·ompl<'larla si HO ,e t·umpll'n estas trrs 

fase . Dormir un enfermo con los rc•eursos adn,des, t•s rl'lativamente fúcil; 

mantenerlo l's tasi u,, hecho ele rntina euando las to,a, ,on norrnaks y no 

oc•u,-rt•n he<-hos imprevistos o actidentales; pero la rrcupern<-ión drl paciente 

t•s t•n cierto rnodo la esenc·ia calificadora de su l'fica\'Ía. Algunos ele HOsotro� 

pen•·amos y aetuamos en func·ión del concepto (Ir que nuestra misión no e� 

dormir sino clespcrtur ni enfr,.,110; porque elol'lnirlo puede logn\l'He ele cli,·rrsa,

m:1 ne ras y yil nuestros predel'eso1·('s ele las eclaclPs más remotas lo podían hacer 

aun sin drogas y ,in nguj:is para iny<•dar algo cll'ntro de ln, \'C'nas. Lo que im· 

porta. repito, es despPrtarlo ." por eso hemos dicho muchas ,·eecs <1ue pi ant•s 

tesista quc> "duerme" a su enfermo pensa nclo en clol'lnirlo, lo puede poner en 

serio riesgo, hasta dt• \'ida; rreemo, que drbe anestesiarlo prnsnnclo en clesper

turlo, incluyendo dentro de eslC' término gr:1fito la rec·u¡wrn('ión de todas sus 

funciones. 

Y ahora, para nroseguir co11 el correrlo ck,arrollo (l<' la cli,eusión y ha· 

hiendo solicitado al Dr. Christie que reealeara lo <¡11<' a propb,ito <lr l'SÍl' punto 

hahía mrncionado en Sil ponencia, le voy a <·NI('!' el minófo110. 

Dr. CIIRlSTI E.-En rrnlidacl el Ur. Cufi,•llas ha ditho la J_Jarte e-e11t·ial 

l'll contestación a <'Sta pregunta, pern posiblemrnk correspondería recalcar o 

repetir algo que ya hemos mencionu<lo. ('na dl' nuestras e:1n1�terístieas lamen• 

tubles ele trnhajo es que no cxistt' un Yl'rdaclrro equipo integrado por ciru· 

,jauos, unestesistas y méditlh trat:,ntrs. Posiblemente ,u prohlema sería más 

f:ícil ele resolver, si ust<-d huhi<'rn logrado integrar l'Se equipo. 

Xuestra rxper,emia en el equipo ele eil'Ugíu <'Urcliovaseulnr del qur fo,•. 

rnamos partr lo, integranlPs ele C'Stu mesn rrdonda, es que todos estos proble

mas los tratamos .v cliseutimos eonsidrranclo todos los aspectos, i11cluso el ele 
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que tmnbién nosotros tencmo� que irnos; alguien <lehe quedarse y esa persona 

set·:, o no nlguno de nosotrns, pues lo qu,· impo1·ta en definitiva es que qui,•n 

lo haga esté apto para Yigilar efi,·az111,•11t,• al patiente dl' :il'ucrdo a las rou

cliciones en que se encuentre. 
l ndudabit'nie1llp <¡ul' en nuestro m,•rlio ,,, sumamente peligro-o de,iar en

fermos ('urari�aclos o ckprirniclos por drog,is d,· aeción c·l'ntr:11, ,ohrc todo p,•n

s-ando {Jlll' en In mayot ¡rnrt,• de lo, .. ,tahlt•l'imi,•1.tos 110 hay ,·,·ntros de r,•ru· 

peraeió11, ni personal. ni mat,•ri:1! a1len1ado. 

\"uclvo a repdir lo que di.Jo ,.¡ l>r. C'a1iellns. aunque en otros términos: 

n,•o que In funl'ión fundam,•ntal ,h•l alll',te-ist:1 es dejar al enfermo en toucli

<'ioncs de clcfende1· sn da el,· air,•. ,11 ,,,¡,irn,·ión ron su funriúu oxigenadom 

intaeta �- por ,í mismo. 

D1·. C'.\�l�LL.\S. :-;¡ no ,, ,por•an nut•\·a, prrgu11t,1s n la �lesa, vamos a 

prot·t·cler a (·crr:n 1:i disl·u...,ii'1J1 e 1u un. hrt•\"t n .... umt•11 dt• lo Pxput'sto, :l 1Hc111t\ra 

de núdco t·on<·t•ptu,tl cl, ,·,t• intereaml in. 

Diji1no-. al (·ornu•nzo 'I t.. nu ,• .. n•:1,· /111 t•r:t <•t1Jll•n•tar en rntl1ndi-

mi,•nto intt•lig,•nt,• la 1,odún clcl <'<¡uip,i •¡ 11n'ir� •·o adualll1t•11t,· tau dif1111rli,l:1, 

pl'ro como también h,111<h di,·ho •1n,· ..reP11111, 1¡,1<· liahitualmc11te ,i'do ,., :tpli
cada en funciÍ>n de m�a intl'gradón 11u1111�1·i,·:1, 110 !Ja ,Jt, !'csult{lr im¡,rrtin,·nlt· 

que ratifiquemos nucstrn c-onstrul"lint pn•o,·upal"iún por lograr un \ ertla,ll-ro 

sinergis1110 de l'Olll'l'J)to y de aerión. 

8n cuanto a la impo1·ta11tia _\. conset·uen,·i:is de la hipoxia que pucdil pa 
derrr un JHt<'Íl'tltr to11fiado a nuPstra t·o111ú11 rPspousahilidad de <:irujanos � 

nnestesi, tas, hnst,• reeol'dar los i11111ensos ril'sgos 4ue le puede IHH•er con·cr y la 

tremenda angustia <¡u� nos pul'Cle prO\"Ol"ar una mu,•rte t•n la sala <le opcrn

C'ioncs o ,•u PI postoperatorio inmediato. si 110 se ,-umple una c·orrccta }ll'epa· 

ra,·ir'm desde l'i punto dl' Yist:t \·entilatorio; si no Sl"' soprsan aspcdos ncgati\·os 

que ch•ri,·a11 tle eit•rtn ;ift•t<·ioncs; "i no se l'Orrigl'll los d(\fjl'its de \·olu111vn 

sa11guí11t•o o de ,--anti lacl ele l,pmoglohi11a; si no ,e l'llC'ara con eritcrio realista 

�- positivo la posi 1,i I icl,,d dl' una n lt,•1·:1 (" iún ta rclíaea o ,·a sc·u lar periférica vinl'u

lacla o no ron la p:,tología qui• moth-a la intl't'Vl'lll'i6n o c•on In rcaliz,ación del 
arto quirúrgico que tirndr a ("Ol'l'egil"l:1; si no se Ya lora ,•n su debida manera 

la int,,1·ani6n no sumnti\·a sino multiplil"Htiva ti<' los efl'dos perjudiciales ele 

todos ,,stos trastorno, : ,i no s,• pil'nsa que, aunqu,· imprrscindible en la rna

�·oría de los rasos. nuc>stra intv, n•nl"iún c·onjunta ,¡ hil"'n l's rcgulahlc, es tam· 

bién una agresión. 

Es oh\·io que poclí:111 hah<'r siclo ,•nc•arados muehos otros {lSpcctos del tema 

plnnte;Hlo, por lo qu,• r01Tcs11011d,• que p1·csenkn1os nuc,trns excusas por si 

dC'ntro ele los puntos no , -onsiderndo, huhiera quv<lado alguno clt• \'Uestro par

tic·nlar interés. 

Y para terminar, ckhrmos agr:Hh•c·,·r la 1·0thicll'rndón c¡ul' 110s han drmo,

tr:iclo nuestrns colega, eirujanos al sc·guir ,·011 atl'nrió11 mantc•ttida uu tt>ma el<' 

nuc-ti-a es¡wtialicla<l, clpl que• lll•mos jc•rarquiz,iílc> rl :tspc•eto más quirúrgi<'o 

l'i hcmot'l':tgil"O , 1·011 p] -af:111 el<' justifiC"ar t>s.t ntenriían y trnclurir nuestro 

dl'ber de ser útiles par:1 la ta,·<•n dl'I rirnj.,110 y ,•fiC"ac·<•s para asc•g111·a1· la total 
1·c•ruperaei6n del pac·ÍC'l'll' <¡1tl' ,,, 110s ronfín. 
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