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JAPITULO T

INTRODUCCION

E1 Paro Cardiaco es un accidente que cuando ocurre en el ouirdfano -~
toma las dimensiones de una catdstrofe. Solamente quien ha podido presen-
cior una emergencia de esta indole puede comprender el dramatismo gque re—
presenta esta eventualidad vy cuya gravedad cobra mayor dimensidn cuando -
el Cirujano, Anestesista o el Personal que se encuentra en una Sala de -
Operaciones no tienen el au.estramiento 0 preparacidn necesaria para Com—

.tir este accidente, ya que es la accidn de conjunto, donde cada indivi--
duo debe de posesionarse de su responsabilidad y desempefiar con. serenidad,
prontitud y eficacia la parte que le corresponde. Y es ¢l sincronismo de¢
todo el grupo mds gue el aporte individual el que traduce los resultados.

Como su frecuencia se hace cada vez mayor, debe considerarse la nece

sidad de que todo médico debe estar capacitado o adiestrado para combatir

-

esta eventuglidad. De lo contrario la desorganizacidn,e’ dcscorei "0 o ..
pdnico seguirdn acompariando esta emergencia y por tal, los resultados no
podrdan ser favorables.

La necesidad de conocer la frecuencia con gue este accidente se pre-—
senta en nuestro medio; asi como las circunstancias en que ha ocurrido, —
la forma en gque se aborda, nos Ilevan a revisar 1os casos presentados en
los Hospitales Rosales y de Maternidad en un periodo de nueve arios, con —
1a idea de que 1os datos que de ellos obtenga puedan ser de utilidad para

su mejor comprensidn, descifrar si existe wno o varios factores determi—

wantes en su produccidn, evaluar norme terapéutica, ctc.
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Se ha querido aportar el mayor niumero de datos hospitalarios poSi-
ble, pero &sto no siempre s¢ ha logrado ya por falla en los archivos al -
registrar casos, falta de dctos en casos reportados, y otras causas mas -

cu2 han impedido obtener lua informacidén deseada.

CAPTTULO 11

DEFINICION

Los diversos conceptos vertidos acerca de 1o que en realidad consti-
tuye el accidente conocido como "PARO CARDIACO!" obligan a citar no una Si
no varias definiciones. Se presenta una diferencia de opinidn ya que algu
nos constderan que para poder hablar con seguridad de Paro Cardiaco es ne
cesario que este ocurra en pacicentes que presentan un riesgo quirdrgico -
considerado como bueno, gque no exista alguna enfermedad o trastorno que —
de por si{ pueda condicionar o llevarnos al deceso de un paciente.

KENNETH MACCARTHY (14) 1o define como: Cesacidn brusca de la funcidn
cardfaca por efecto anestésico o manipulacidn quirirgica.

CHRISTOPHER (3) en su tratado de Patologia Quirdrgica: Jncluye todas
las formas de detencidén cardiaca en asistolia o fibrilacidn ventricular —
cuando el corazdn ya no puede impulsar a través del sistema circulatorio
un volumen de sangre suficiente para producir una presidén sanguinea mani-—
fiesta.

Ao TCCIER (18): Cesacion brusca de la funcidn cardfiaca por asistolia
cardfaca o fibrilacidn ventricular y es incompatible con la vida.

H. STEPHESON (16): Cesacidm brusca de la actividad cardfaca efecti-

VQe
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HISTORIA

La historia del Paro Cardiaco en cuanto a su conocimiento, su des—
cripcidn y tratamiento es swmamente interesante desde Vesalius hasta nues
tros dfas.

En 1543 ANDRES VESALIUS (16) publica su obra titulada "Humani Corpo-
ris fabrica 1ibri septem’” gue marca el inicio de la fisiologia moderna. -
Tres grandes descubrimientos relacionados con nuestro tema son citados en
este 1ibro:

a) Respiracidn artificial e intubacidn endotraqueal.

b) Cita por vez primera la Fibrilacidn WVentricular.

¢) Primer intento de resuscitacidm en un corazdén que no late. Vesa-

Zius anota que la croxia conduce a Zco Fibrilacidn.

En 1510 — 1590 AMBROSIO PARE (16) ayuda al decsarrollo de la Cirugia
moderna, Anatomia y Fisiologia.

En 1578 WILLIAM HARVEY (16) tomando la idea de Vesalius trabajé en —
Resuscitacidn Cardfaca aunque su método fue distinto, Se puede decir quc
Sue el primero en instituir el masaje manual del corazdn.

JOHAN JACOB YEPFER (16) en 1620 — 1695 fue el tercero en trabajar en
Resuscitacidn Cardiaca pero su método difiere de los anteriores en que es
te principalmente se basa ¢n el uso de drogas. Reporta un caso en el cual
tuvo éxito.

En 1737 — 1798 LULS G'LVANI (16) estudia la estimulacidn eléctrica —
en milsculos.

En 1813 — 1836 LEGALLuLS (16) habld de la importancia del desarrollo
de la anestesia y su importancia en el diagndéstico del Paro Cardiaco.

In 1848 (16) se produce la primera muerte por ¢l uso del cloroformo.

4 finales de este afo FRANCIS SIBSON (16) reporta cuatro muertes por anes
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tesia y que se atribuye como causa principal a "Paro Cardfaco’, "Nosotros
estamos obligados por la experiencia de estos casos a concluir que la muer
te es instantdnea y debida a la pardlisis del corazdén’”. Se consideraba -
que el Paro Cardfaco ocurria generalmente en -1os primeros quince minutos
de anestesia.

IEn 1850 HOFFA y CARL LUDWIND (16) describen y demuestran la produc—
cibn experimental del Paro Cardiaco.

En 1858 4. G. LEVY’'S (16) describe la Fibrilacidmn Ventricular como -
causa de Paro Cardiaco.

In 1859 FRIEDHERG (16) utiliza por primera vez corriente eléctrica —
como Resuscitacidn Cardiacc. Posteriormente este trabajo fue continuado —
por PREVOST y BOTELLI en 1889 y en 19335 HOOKER, KOUWENHOVEN, LONVORTHY ~—
(1&). Todos cstos tradajos se basaron en los experimentos reclizados un —
siylo antes por LULS GALVANI (16).

in 1863 ALERRT VAN BELZOLD (16) demostrd que la compresidn del cora-—
£28n puede estimular su cortraccidn. Descubre los nervios aceleradores del
corezén y su origen en la médula.

I'n 1874 MORITZ SCHIFF en Florencia (16) experimentd Resuscitacidon -—
Cardiaca con sangre desfibrinada y soluciones fisioldgicas. Describe y re
comienda ¢l uso de Toracotomia seguida de masaje.

En 1878 BEAN (16) descubre que las Scles de K paran el corazén,

£02 1901 ~ 1902 ARNAUD, HEDON y GILLS (16) intentan Resuscitacidén Car
diaca inyectando sangre cxigenada y desfibrinada en arterias coronaria Yy
aorta.

En 1906 se utiliza por vez primera Epinefrina en el tratamienio del
Paro Cardiaco. Su accidén fue descrita en 1895 por OLIVER y SCHAFER (16).

En 1900 BOTFRLLI (16) eplica por vez primera el desfibrilador eléctri

—.- - . . £ .
laXa) T DR DRTTY menwmeo i o1 ien e imiil+FAwoen Ao meaendio onvrdiseon 11 roenirvo—



cidn artificial.

En 1916 SCHEGO (16) generaliza la idea de que existe peligro de Pa-—
ro Cardfaco durante la ane¢tesia; en esta dpoca se aconsejaba el masaje
cardiaco directo como el metodo de combatirlo.

En 1918 el Dr. T. C. +t0ST (16) condena ¢l masaje cardfaco directo y
aconse ja el masaje transdicfragmdtico.

En 1920 — 1930 C. J. . IGGER y Dr. HOOKER (16) estudian experimental
mente 1los efectos de la corriente en el corazdén: la Desfibrilacidn y la
Fibrilacidn Ventricular.

En 1940 L., C. REID (1¢) comienza la investigacidén de los Reflejos —
Tagales y su relacidn comn ¢1 Paro Cardiaco.

En 1947 CLAUDE BECK (.6) reporta el primer éxito en Desfibrilacidn.

En 1950 — 1951 (16) e wuso de drogas en reanimacidn recibeﬁa%tn;ién
nuévamente con la introduceién de Procaina y Procainamida para combatir
las arritmias. Igualmente ¢e preconiza un tratamiento combinado: meedni—
co, quimico, eléctrico.

fn 1952 (16) la idea ¢e tener un equipo médico bien entrenado en ca
da Hospitacl toma auge.

In 1958 Hipotermia Co,poral General después de Resuscitacidén Cardia

co para combatir Ldema Cerebral (7).

In 1960 Kouwenhoven (' 2): masaje cardiaco con térax cerrado.

000000Q0Q00000
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INCIDENCTA

Ia frecuencia con que 2sta catdstrofe se presenta durante una inter
vencidn quirirgica parece kaber cobrado incremento en los ultimos aios.
Sin embargo, se aduce gque &u incremento es ahora notable por una conse-
cuencia natural del aumentc del nilmero de operaciones y su diagndstico y
reporte mds frecuente. Es dificil poder citar una cifra que nos dé una
idea exacta de la incidenc a con gue sucede este accidente, y cada Hospi
tal puede presentar variacionsgs.tan diversas que porecen ir de extremo a
extremo. Citamos algunas ¢ fras reportadas por Hospitales Norteamerica—
nos; se considera que el Frnro Cardiaco ocurre hasta 10,000 veces al ario
en los Estados Unidos:

ILLINOIS RESEARCH HOS.’IT4L. CHICAGQ, ILLINOIS (I16)

11.200 operaciones.

UNIVERSITY OF MINNESOT4 HOSPITAL (16)

14 casos en 12.000 operaciones 1/857.

LOS ANGELES COUNTY HO'PITAL (16)

1.608 pacientes (46 muertes en 28.000 anestesias).

NEW YORK HOSPITAL (1¢'!

6 casos en 10.000 ope ‘aciones.

Huchos Hospitales de .los Lstados Unidos como incidencia: 11,000, -
por el contrario otros repurtan muy poca experiencia en esta materia.

TURK y GLEEN del GR4E NEW HAVEN HOSPITAL en New Haven Connecticut
reportan 11,900 operacione=,

STANFORD HOSPITAL UNI/ERSITY (16)

11.235 operaciones.,

HASSACHUSETTS GENKRAL, HOSPITAL (16)

ks reportado por BRIGIS un caso en cada 1.200 anestesias.
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LOS ANGELES OHILDRENﬁa HOSPITAL (16)

12.504 operaciones.

HOVARD FRANK Director gsociado del Servicio Quirurgico Hospital Beth
Israel y Fscuela de ledicirnu Harvard, Boston (16); considera que el Paro
Cardiaco se presenta en Sal. de Operaciones y de recuperacidn en una inci
dencia de 12.500 a 3.500 er Cirugia General de Adultos. Pero cerca de -
1.700 en lactantes y cecrca de 150 en caso de operaciones por lesidn car-—

dfaca.

S B X 0

Hs STHEPHENSEN (16) cw revisidn de 1.710 casos de Paro Cardiaco sera
la que este accidente se presenta con mayor frecuencia en el sexo mascull
no en una proporcién de 61..°% y en el sexo femenino en la de 38.8%. Una —

relacidn de 1: I1.17.

&L D 4 D

En 1o misma serie de SWHEPHENSON al revisar las primeras en 1.200 ca

sos reporta los siguientes latos por cdad:

0 ~ 10 @f0S. e s iunnns. e 21% 51 — 60 Qf0S...... ceenen 14%
11 — 20 afioS...... Y 61 — 70 GFAOS . vnmeeennons 15%
21 — 30 QA0S eewerennnn. e lI% 71 — 80 QA0S u.uen... ceeens 6%
31 = 40 QA0S e s renne vu.alddh 81 — 90 QA0S .t vnueeunneens 1%
41 — 50 afos..... e ce e 12% 91 =100 QA0S eevivieeeeeens 0%

In el Hospital General de Massachusetts (16) en una serie de 50 ca-

sos reportan 76% ocurren er pacientes de 51 afos.
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sario hacer un recuerdo Anatdémico y Fisiolbgico:

E1 coraxdén drgano cent al de¢l aparato circulatorio es un miusculo hue
co que estd comprendido en una bolsa llamada pericardio, que lo envuelve
nasta el origen de los gran.es vasos. Tiene forma de un cono aplastado —
origntado de la siguicnte manera: su base dirigida hacia la derecha, arri
ba y atrds; su vértice apunta hacia la izqguierda, abajo y adelante; su -
eje por consiguiente estd orientado; de derecha a izquierda, de arriba -
abajo y de atrds adelante.

Tiene un peso aproximalamente de 275 gramos. Su volumen y dimensio-
nes pueden variar de acuerd) con el sexo, actividades propias del indivi-

duo, patologia, etc.

FITSTO0LO0GTLA

E1 baciamiento intermi sente del corczdn en. el drbol artericl origina
las diferentes presiones neéwesarias ovara la progresidn de la sangre en el
arbol arterial Yy asegurar i irrigacidén de todos los elementos del cuer—
po humano. Una contraccidn 'nefectiva traerd por consecuencia fallas en —
la irrigacidn sanguinea y i v ende fallas en la oxigenacidén de 1os teji-—
dos.

E1 corazdn, &rgano mu> wwlar, tiene varias propiedades que le permi-—
ten llevar a cabo su funcil» Yy 1o vuelven distinto al tejido muscular or-
dinario.

Las propiedades del co. azdn:

a) Automatismo

b) Fxcitabilidad

¢) Contractilidad

d) Conductibilidad
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Estas funciones se pro:-ucen normalmente en el miocardio Yy pueden ser
alteradas por factores comc: oxigenacidn, presidn, temperatura, metabolis
mo cardiaco.

Existen dos tipos de mrocardio: miocardio ordinario O sistema cCOn-—
trdctil y miocardio especia izado 0 Sistema excitoconductor.

E1 mayor grado de automatismo estd en el ndédulo sinusal, ¢l cual ge-—
nera alrededor de 75 estimiios por minuto. Este centro comanda la activi-—
dad de todo el corazdn. Esta frecuencia varia con las nccesidades circulg
torias de¢l organismo y el tono vagosimpdtico.

En ceda ciclo cardfecc el corazén expulsa una cantidad determinada -
de sangre. Para poder tener una mejor idea o medida de la cantidad de san
gre gue el corazdn movilizd se ha tomado como unidad ¢l minuto, cs decir
que ¢l volumen minuto circ latorio o gasto cardfiaco, que equivale al pro-—
ducto de la frecuencia cardiaca por volumen sistdlico. Se entiende por vo
lumen sistdlico la cantidaa de sangre lanzada por el ventriculo durante —

cada sistole.

REGULACION JE ACCION CARDIACA

La frecuencia normal (generalmente 70 a 80 por minuto) puede alterar
se en determinadas circunstaincias: ejercicio, temperatura, estados emocio
nales, digestidn, postura, veriacioncs de oxigeno y CO2.

Fsta regulacidn de la accién cardiaca se lleva a caho por tres me—
dios:

1) Regulacidn Nerviosc

2) Regulacidn Quimicc

3) Regulacidn iecdnicu.

1) Regulacidn Nerviosa
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lulas nerviosas en cl bulbt, las vias aferentes que llevan 1os impulsos
desde diversas partes del cuerpo a los centros y de éstos al corazén a -
través de 1os nervios vago o0 aceleradores.

a) Nervios Vagos: Los Nervios Vagos son cardioinhibidores, van des—

de ¢l bulbo hasta ¢l tejide especializado del corazdn. Las Ffibras cardia
cas del vago se desprenden de éste a nivel del cuello formando con las —
fibras de 1los nervios acele radores los plexos superficial y projfundo des
de donde van al miocardio curicular. Aqui hacen sinapsis con las células

ibras postganglionares que van al nddulo sing

M

ganglionares. De aqui las
auricular y al auriculoven ricular. Probablemente hay dos clases de fi—
bras vagales: Nédulos sinutalvago derecho.

Unas que modifican la frecuencia cardiaca (efecto cronotrdpico). Ll
otro deprime la conduccidn cardiaca. Ejercen accién sobre auricular. Va-
go derecho — nédulo sinusa:. . Vago izquierdo — ndédulo auriculoventricular.

La ¢stimulacidn vagal deprime fucrtemente la frecuencia cardiaca o
su paro complcto,por lo ta’ to hace descender la tensidén arterial. La dis
minucidn se produce porque se prolonga la didstole. Cuando ¢l paro s -
completo despu’s de cierto tiempo se produce contraccidn de los ventricu
los. Ksto es llamado escapé vagal, no ha podido ser explicado este fend-—

meno .

b) Nervios Acelerador.s: Pertenccen a la divisidn toracolumbar del

sistema nervioso vegetative y se originan en las células situadas en las
astas loterales de los cinco segmentos tordcicos superiorcs de la médula,
constituyen un centro medusar cardioacelerador. Las fibras pregangliona—
res llegan a 1los gcnglios ce la cadena simpdtica y establecen sinapsSis —
en 1os ganglios cervicales inferior, medio, superior.

E1 ganglio cervical i ferior y ¢l primero tordcico forman el ganglio

oetrollmadn Ascdes »71 rinl Tio F£7hroo mnodloradnrace nevenmn ATirontamonts AT o
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corazin. Iste recibe tambien fibras directas de la cadena simpdtica. Las
Fibras postganglionares er. ¢l lado derecho terminan en el ndédulo sinoau—
ricular. Las del lado izquierdo, especialmente en el nédulo auriculoven—
tricular. La c¢stimulacidn e los aceleradores aumenta la fuerza de con-

raccidn y la frecuencia. %jercen accién directa sobre ¢l ventriculo, por

L
1o que la estinulacidn de "os nervios aceleradores pueden producir Fibri
lacibn; actiua acortando lcs periodos diastdlicos y sistélicos pero espe-—

cialmente los Ultimos.

b) Reflejos Cardiacos ILa actividad cardiaca normal depende del equl
1ibrio que exista entre 1cs nervios aceleradores ¢ inhibidores, 1o cual
dependen en gran parte (awique no por completo) de la 1Icgada de impul—
sns por via aferente. En ciras palabras la accidn tdnica durante lu ac—
cién cardiaca normal o duronte las variaciones que experimenta el corazdn
en las diversas funciones ;isioldgicas,en gran parte son de naturaleza -
refleja. Los estimulos que .lcgan a los centros nerviosos se originan en
todas partes del cuerpo ineluso en el corazdén mismo.

2) Regulacidn Quimica del Corazén

Los elementos quimico: que modifican la accidn cardiaca y que circu

lan normalmente son:
a) Componentes minera. :s: Na., K, Ca.
b) fccidn de drogas.
c) Metabolitos decidos: deido carbbénico y ldctico.
d) Oxigeno.

a) Componentes minerales

Potasio: 4Afecta la corvuccidn de los impulsos y la contractilidad —
muscular, disminuye contraciilidad y favorece relajacidn. La falta de po

tasio hace que el corazdn se detenga en didstole.
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Se ha demostrado que existe un antagonismo entre el calcio y el potasio,
La accidn de este Ultimo se vuelve mds manifiesta, cuando falta el calclo
el corazén se detiene en didstole. El1 exceso de calcio produce el Paro en
sistole, llamada rigidez cdlcica, aumenta la contraccidn, prolonga sisto—
le. La accidén del calcio en cicrto modo se parece o la digitdlica. Se ha
seflalado que c¢n concentraciones sanguineas clevadas el calcio aumenta la
toxicidad de la digital.

Sodio: Ayuda a la contraccidén, no se conoce su manera de actuar. Por
Io tanto e¢stos tres cationes sow necesarios para las contracciones normna-—
Ies del corazén. Su proporcidn adecuada asegura la ritmicidad de las con—
tracciones.

b) dccidn de drogas

4tropina: 4ctia anulando la accidn de la acetilcolina, por esta ra-—
z8n la stropina deprimé y en dosSis Ffucrtes suprime por completo la accidn
vagael. s igual al efecto que se¢ obtiene por vagotomia.

La luscarina alcaloide de algunos hongos venenosos tiene efecto dia—

métralmente opucstos a la atropina., Swu accidn es andloga a la estimulacidn
vagal, produce bradicardia y finolmznte Paro. Tiene igual efecto a la Pi—
locarpina, la fMisostigmina y la Acetilcolina producen Bradicardia o Paro.

Adrenalina: Principio activo de la médula suprarrenal. sdctia sobre —
el miocardio directamente, aumenta frecuencia y Se altera ritmo. Sistole
mds fucrte y mds corta, aumenta ¢l gasto cardiaoo y el trabajo igual que
vl consumo de 02, Ademds de la taquicardia hay aumento de la irritabili—
dad acortamiento del periodo refractario. Si el miocardio c¢std dafiado hay
arritmia, Taquicardia Extrasistoles, Fibrilacidn Ventricular.

c) ietabolitos dcidos

E1 didxido de carbono actida sobre ¢l centro cardicco vasomotor y di—
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do ldctico se forman durante la actividad del miusculo y otros tejidos.Di
latan los vasos preiféricos. Ia conduccidn auriculoventricular se depri-
me mucho cuando el ¢xceso de €02 llega a disminuir el PH de los 1{quidos
quz bafian las fibras miocardiacas. 4 PH alrededor de 7.0 se produce blo-—
gueo cardiaco completo. Un aumento de mayor magnitud de C02 produce bra—
dicardia por disminuir la actividad del nddulo sinoauricular. Si el corg
zén contindo expuesto a tensidn elevada de C02 las contracciones son dé—
bhiles y se produce ~»ritmia. Una tensidn anormalnmente bajo de C02 se de-—
nonmina acapnie produciéndose cfectos contrarios a lcs descritos cae la —
rresisn venosa, disminuye el gasto cardiaco, aumenta la frecuencia car-
dizca, disminuye la presidn artcrial y se produce colapsc circulatorio —
1lenc ™ disatdlico incomplcto. Aumente la conduccidn auriculoventricular.
Oxigeno: ILas tensionzs elevadas de oxigenc tienden a disminuir el —
gasto cardicco, las tensiones muy bajas a aumentarlo. Si la falta de oxi
fenc ¢s muy prolongada el miocardio sufre y aumenta ¢l gasto,. Al respi-—
rar una atmésfera rica en 02 disminuye la frecuencic cardfaca. En las pri
meras ¢tapas de Anoxia aqumenta la frecuencia pero posteriormente se desa
rrolla bloque cardiaco, Arritmias, Lxtrasistoles que determinan insufi—
ciencia cardiaca. Si 1o inoxemi persiste, la onda T se vuelve plana o —
tnvertida.

Factores ilfecdnicos

Inire los factores mecdnicos que debemos considerar estdn: Retorno
Venoso y Presidn Arterial sobre la accidn cardiaca.

Retorno Venoso: S¢ ha comprobado que ¢l corazdn <s capaz de reSpon—

dar a un retorno venoso cumentando en varios tantos, a medida gue qumen—
ta ¢l gastce « expensas de aumentar ¢l velumen sistdlice y no la frecuen—

cia.



FTTOLOGIA

De manera gencral se considera que en algunos casos la determinacidn
del factor gue produce el Paro Cardiaco pucde e¢stablecerse Ffdcilmente, en
otro los factores pucden ser varios, Yy en mas de una ocasidén es dificil
determinar 1lc causa que origina esta eventualided.

Las causas pucden asociarse para formar dos Grupos:

a) La cnjermedad intrinsica del paciente.

b) Las técnicas,milicas o quirurgicas e¢mpleadas en ¢l caso.

De modo gencral se cita cntre las principales causas:

1) snoxia 0 Hipoxia

Considerands todas las formas que é€sta puede presentar:

a) 4ndxica ror hajc tensidn de oxigeno (mezcla inadecucda con anesté
sico empleado), obstruccidn del drbol traguechronguial, anomalias
del mecanismo pulmonar: asma, enfisena, fibrosis, etc.

b) 4inémica: anemia crdnica, hemorragia agude, shock hemorrdgico, in
toxicacidn con mondxido de carbono.

c) Por estancemignto: Insuficiencia cardicca, dificultad del retor-

no venoso, shock quirurgico.

d) Histotdxica: ilterccidn tisular que impide ¢l interc.mbio de 02

y C02, sobre dosis nnestésicas, metabdlicus por mayor demanda de
7
oxigeno.

2) Acidosis respiratoria

Hipcrcapnea, la retencién de C02 que se puede producir cuando €s -
prolongada la elevacidn de la concentracidn de ;potasio, 1o cual vuelve —
nds sensible al corazén a los reflejos vagales.

3) Rerflejo Vago Vagal
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Mo se conoce con exactitud su modo de accién pero se considera que
puede tener su origen en manipulaciongs de trdquea, laringe, hilios pul-—
monares, bronguios, presién ocular, mesenterio, etc.

4) Dstimulo Simpdtico

QUEDEL (7) postula que la Fibrilacién Ventricular puede producirse
por Epinefrine Fiberada, por trauma emocional O induccidén o anestésica.-
La mayor frecucncia del Paro Cardiaco durante la induccidn, apoya esta —
teoria.

5) dgentes 4nestisicos

Todo agente anestésico puede llegar a producir Paro Cardfaco st no
se usa adecuadamente, las scbredosis anestésicas puzden dar este acciden
te como resultado. Igualmente una mezcla anestésica pobre en oxigeno pue
de llegar a producir Fibrilacidn Ventricular. Independicnte de estos fac
tores podemos citar agentes anestdsicos considaorados por St mismo cComo —
potenciales de producir Paro Cardiaco.

Cloroformo, Ciclopropano, Trilene. Estos anestésicos considerados —
que alteran lc conductibilidad intracardiaca, aumentan la irritaebilidad
del miocardio pueden desencadenar Fibrilacidén Ventricular., Especialmente
durante la induccidn, maniobras quiridrgicas prematuras o cuando se emn—
plean conjuntamente con Epincfrina o Pitocin.

6) Otras Drogas

a) Epinefrina que estimula directamente ¢l miocardio aumentando su
irritabilidad, frecuencia, acortamicnto del periodo refractario.
Zsta accibn se vuelve peligrosa cuando el miocardio estd darfado,
que puede traducirse por Fibrilacidn Ventricular. Su uso en anes
tesia con ciclopropano, cloroformo, Yy algunos chestisicos haloge
nados de wuso reciente puede aumentar ¢l riesgo de Ffibrilacidén -

Veniricular.
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b) Digital y Quinidina.
c) Cloruro de calcio.

7) Zmbolia Gaseosc

a) Fella del ventriculo derecho,
b) Blogueo de¢ art.rias coronarics,
¢) Isquemia coronaria aguda.

8) Deeubito Prono:

Para dar idec gencral de otras causas que pueden conductir a Paro Car

iaco, inserigmos ¢l Cuadro I:

FnCTORES CONTRIBUYENTES AL PARO CARDIACO

Fipoxia I a) Respiratoria
b) Circulatoria

Tratamiento mediante transfusiones masivas de sangre citrada
Acidosis respiraetoria (awncnto de C02)
Pérdida de volumen sanguineo.
Desequilibrio electrolitico.
Técnicas cnestésicas y anestésicos.
rogas: schredosis y dosificacidn incdecuada
Infermedad cardfiaca en momento operatorio (infarte agudo).
Alteraciones en ritmo (Arritmic, Taquicardic Paroxistica, Fibrilacidn)
Funcidn pulmonar anormal (capacidad vital disminuida).
Estii:dacidn directa del simpdtico.
Estimulacidn directa del Vago o Keflejo Vagal
Feiado de nutricidn deficiente.
Temperatura anormel (Hiperteamia o fipotermia).
innipulacidn de corazdn, grandes vasos, pulmones, dreas vecinas
Lnsicdad
Drrores de Juicio
D causa descorcida,
Dectbito Prono
dncsiesiu esypinal alte con rosp. Yy c.v.

HODIFICADO D& TOCKER ALFRED (18)

DLAGNOSTICO

Iiny dos formas de Faro Cardicco: Asistolia y F

o

4

ibrilecidn Ventricu—
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estd rresente a menos que pueda tomarse un registro electrocardiogrdfico.
Es aqui cuendo el ¢lectrocardiograma es de ayuda en el Paro Cardiaco o —
¢l uso del clectrocardidgrafo conectado al fpacicnte durante tode la in-—
tervencidn.

De una manera general el diagndstico dependerd del anesteista, Cuyo
cuidado riguroso es controlar signos vitales se traduce en un diagndsti-
co inmediato, lo cual permite actuar con mayor prontitud dando un margen
mayor de éxito.

21 diagndéstico de Paro Cardiaco se hard cuando se presente:

4dusencia de la contraccidrn cardfaca

Paro respiratorio

dusencia del pulso

Luscncia de tensidn arterial

Pupilae midridtica

falta de hemorragia

Cambio de color de la sungre.

Dicqnf@tico presuntivo: Cuando cualguiera de los signos, que citare

mos a continuacidn, se presente, debemos considerarlo como una alarma Yy
tomar las medidas del caso para evitar que ¢l Paro Cardiaco se precipi—
te:
1) La bradicardia gue generalmente precede al Faro Cardiaco, estd -
indicundo la necesidad imperiosa de oxigenar ¢l miocardio.
2) Desplazamiento del marcapaso.,
3) Extrasistoles.

4) Arritmias.

FiTOLOGLA

Los hallazgos gque =ncontrarc¢mos en ¢l corazdn al practicar la tora—



de Paro Cardfaco.

4 1o inspeccidn d-1 corazdn en asistolia: el corazén estd relajado
con coloracidén ciandtica, las arterias coronarias estdn fldcidas y las —
venas 1lenas. Im la Fibrilacidn el corazdén muestra un temblor fino o -

grueso, irregular, contracciones incoordinadas.

TRATAMIENTO

£1 éxito de la Resuscitacidn Cardfaca depende de la restauracidn del
flujo sanguineo del cerebro dentro de tres a cinco minutos. L1 tratamien
to del Paro Cardiaco nunca debe de ser intentado c¢l menos que do0S perso-—
nas se zncuentren presentes; una que atienda 1os problemus resyiratorios
y 1a otra, cl masaje del corazdn.

No todos los pacientes que tienen Paro Cardiaco deben ser resuscita
dos, en algunos pacientes ¢l1 Faro Cardiaco se presenta como consecuencia
de pudecimiento de enfermedades o trastornos que no respondena 10s trata
mientos actuales) el paciente gque brusca ¢ inesperadamente mu¢re de cau-—
sa no aparente, debe ser resuscitado si el sistema de oxigenacidn. puede
ser restablecido dentro de 3 a 5 minutos. E1 Puro Cardiaco como acciden—
te terminal de una enfermedad crdénica, edad, o accidente no son regresi—
vos por medio de resuscitacidn. Zn los Hospitales actualmente existen —
unidades mdviles de Resuscitacidn Cardiorespiratoria atendidos por perso
nal adiestrado, que estd capacitado para seleccionar y atender eficiente
mente los casos de Paro Cardiaco.

Para efectos de estudio consideraremos el tratamiento en:

a) Preventivo.

b) Tratamiento propiamente dicho.

a) Prevencidn

Lo mds importante en <1 tratamiento del Paro Cardiaco es prevenirlo.
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Nuestra comprensidén de los mecanismos fisioldgicos que inician el Paro,
no permiten tomar unc exposicidn sistemdtica de Profilaxis.

El1 Paro dependiente de causas extracardiacas en general, se prevee
mds fdcilmente que el dependiente de enfermedad cardiaca intrinseca. Po-
demos swvspechar con precisidn si el Paro serd asistolia (como ocurre en
los casos asociados con anestésices, cirugia, endoscepia, asfixia o Dblo—
gueo cardiaco) o Fibrilacidn Ventricular (como ocurre en 10os casos aso—
ciados con infarto miocardio, corrientes eléctricas, cateterismo del co-
razén y en muchos cusos de bloqueo cardiaco). Ver Cuadro II.

b) El1 Tratamiento propiamente dicho

Estudiaremos aquf los diversos métodos empleados, atendiendo a la mo

dalidad de Paro Cardiaco presentado.
1) ifasaje Cardiaco. Tdrax abierto.

2) ilasaje Cardiaco. T8rax cerrado.
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CUADRO NO. I1

MEDIDAS PREVENTIVAS KN CAS0OS _QPFRATORIOS

. . . . . 7/ 0
1 - Correccibdn de hipovolemia, anemia, disturbios electroliticos y
fallas cardiacas.

2 — Evaluacidn preoperatoria del paciente, por el anestesista.
3 ~ Sedacidn preoperatoria adecuada.
4 — Oxigenacidn y ventilacidn adecuada,durante la opcracidn.

5 — Inhibicién preoperatoria vegal con hAtropina, repeticidn de la
dosis durante la operacidn.

6 — Observacidn cuidadosa de los cambios cardiacos en frecuencia O
ritmo, Taquicardia, Extrasistoles o Bradicardia. Si se presen—
ta Bradicardia Zlarmante durante la Toracotomia, debe tratarse
con masaje cardiaco prontamente y la administracidn I.V. de

sulfato de Atropina, o Infiltracidén Local del nervio vago a ni
vel del cayado adrtico ccn solucidn de procaina al 1%.

7 — Control por electrocardiograma con observacidén de los cambios:
Invensidn de ondas T.,Depresidén del segmento ST y 4Lmpliacidn
de QRS.

& Represidén de los estimulos locales del miocardio ¢n casosS sSe—
lectos.

9 — Cuidadosa manipulacién y traccidén en toda cirugia, especialmen
te en la regidn de los grandes vacos y del corazén.

10 — Cuidadoso test de sensibilidad a las drogas.

11 — Control de la c¢stimulacidn cardfaca en presencic de insuficien
cia circulatoria aguda. B

REFERENCIL No. 11I.

I — wAS4JE CLRDIACO — TORAX ABIERTOQ

Tratamiento: Hecho el diagnbstico de Paro Cardiaco tres cosas dehen

hacerse sin dilacidn:

a) Compresidn ritmica del corazdn.
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Esta es efectiva a traves de la cavidad tordcica izquierda. El ciru
jano abre el tdrax a través de incisidn submarina izquierda extendiéndo
se desde el esterndn hasta la parte media de la axila en el cuarto o -
guinto EITI.

Deben tomarse precauciones con las ultimas fibras musculares inter-
costales para prevenir el dafo del pulmdn. En ocasiones la via de abcesc
requiecre ser ampliada resecando cartilagos costales, Las costillas deben
separarse para pernitir mayor comodidad de accidn. E1 corazdén se deprime
rdpidamente sin abrir el pericardio. Si ésto no dd reswultado debe abrir-
se sin tardanza el saco del pericardio de manera gque el masaje sea direc
to. Notaremos entonces que el corazdén estd en Asistolia o en Fibrilacidn.
En cualquiera de los dos casos el tratamiento es el mismo: Masaje Cardig
co. En algunas circunstancias el efectivo vaciamiento del corazdn se ob~
tiene con masaje bimanual o si el corazdén es pequefio, con una sola maro
a una frecuencia ritmica de 60 a 80 por minuto. La efectividad del masa-—
Je se mide por la pulsacidn carotidea. En operaciones abdominales la com
presidn o masaje transdiafragmdtico puede ser efectiva, pero es preferi-—
ble abrir el tdrax.

b) Ventilacidn pulmonar.

s esencialmente importante oxigenar los pulmones puesto que con &S
to se logra oxigenacidn de la sangre circulante. La oxigenacidn debe ser
mantenida por otro individuo, si no se tiene aparato de oxigeno a manc -
debe instituirse respiracidn boca a boca, o boca a nariz, ésto es par—
cialmente satisfactorio, pero debe darse oxigeno JOO% 1o antes posible.—
St no se tiene pericia para poder practicar una intubacidn endotraqueal,

debe darse oxigeno con mascarilla bien ajustada.
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CUADRO NOQ. IIT

INSTRUCCIONES PARA UL TRATAHINNTO DEL PARO CARDIACO

Respiratorio:

a) Establecer una entrada libre de aire (cdnula)
b) Conectar la cdnula con una fuente de 02

c) Mantencr la respiracidn artificial

d) Posicidén de Trendelecnburg

Circulatorio:

a) Entrar al térax a través de una incisidén en =l cuarto
espacio intercostal izquierdo, del esterndn a la linea
axilar media.

b) Separar costillas

c) Empezar el masaje del corazdn inmediatamente

e) Dar masaje cardiaco con frecuencia de 60 a 70 contrac—
ciones por minuto, capaz de producir pulso periférico.

f) Uso de drogas de emergencia

g) Si hay Fibrilacidn usar desfibrilador.

c) Medidas definitivas de Resuscitacidn Cardfaca

Cuando a pesar de las medidas anteriores 1los resultados no harn sido
satisfactorios, deberdn tomarse ademds otras medidas:

1) — 3.5 cc. de Cloruro de Calcio al 10% deben inyectarse cn el ven
triculo izquierdo y reanudar la contraccidn ritmica. No debe usarse si -
el paciente recibe digital. Cuando el corazdén se ha detenido en asisto-
lia y a pesar de la medicacidén anterior no responde, debe inyectarse 0.3
a 0.5 ml. ampollas de Adrenalina en solucidn acuosa al 1:1000. La inyec—
cidén ¢s mejor practicarla con aguja No. 22 en ventriculo derecho.

Es preferible hacer la dilucidn al 1:; 10.000. L£sto debe de usarse -
cuando ¢l corazdén no se contrae despuds de 3 — 5 minutos de mascje. Pue—

de usarse tambidén por via endovenosa Yy repetirse cada 5 —~ 10 minutos Y

N s T i A S VI PN Thmm o~ e T mmnmmm v K FAme et wmd Fma A rme ] Q7 eo —
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trata de Fibrilacidn Ventricular ésto la vuelve mds potente y pcrmite -
mds fdcilmente la Desfibrilacidn, la cual se intentard después de 2 — 3
minutos de inyectada la Epinefrina.

E1 bicarbonato de sodio, 40 eg., debe darse endovenoso parc combatir
Ia acidosis (o ¢l lactato de sodio, endovenoso y en igual proporcidén). -
Kstas dosis pueden repetirse cada 10 minutcos. Ultimamente se han usado —
el Than y el MHanitol con resultados satisfactorios para combatir la aci-—
dosis y proteger la funcidn renal.

F1 gluconato de calcio al JOﬂ, de 5,10 cc. endovenoso 0 en ventrfcz
lo derecho; 1o cual reforzard la accién cardiaca.

Deben investigarse las lesiones subyacentes y tratar de corregirlas:
hemorragia oculta, sobredosificccidn de drogas, ctc.

CUADRO NO. IV

GUI4 DE DOSIS DE LiS DROGAS USADAS SN RESUSCITLCION CARDIACA
ARO CARDIACO

pinefrina solucidn Diluir una ampolla en J.5ce. 1.2¢cc. l1ce.
cucsa. 1:1000. 9 ml. de soluc. sali-

na normal. 1:10.00.
lorurc de calctio Puede diluirse en 10% J.5¢ce. 2.3ce. Pce.
Db de solucidn salina o

sin diluir.

tlfato de dtropina Sin diluir o diluida Sce. I.5ce. 0.5ce.
en 10cec., de 5. S.H.

repinefrine 100

7. /cC. Sin diluir O.5cc. 0.75¢cc. O.5ce. 0.25ce.
soproterenol 0.2 Diluir con Sce. de
1. fece. S.S.N. 1:50.000. 1l.3cc. J1.Pcc. 0.5cce.
14 FIBRILACTON
~ocatna 1% Fara inyeccidn intra

cardiaca o usada en

solucidn. Tépicas. 5.10cc. 3.5cc. 1.2cc.

VIERENCIA NO. 18,
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CUADRO NO. V

LQUIPO DE RESUSCITACION CARDIACA. INSTRUMENTOS.

Bistur{ No. 3 con hoja No. 10
Separador de costillas

4dultos: Finochietto
Ni7ios: Tuffier

Costdtomo

Tijeras idayo

Pinzas Hemostdticas (3)

Pinzas Hemostdticas largas (&)

Pinzas de diseccidn con y sin garras largas Yy cortas.
Jeringas de 10cc. (4)

Agujas Hipodérmicas No. 22 (3'")

Vasos para medicina (4)

Suturas y gasa

Klectrodos de desfibrilador

LEQUIPO DiE ANESTESTA

Oxigeno

Seleccidn de mascarillas
Tubos endotragueales
4dultos: No. 30, 34, 38
Adparato de succidn
Conexiones

Lubricante

Laringoscopio

REFERENCTA NO. 18-

FIBRILACION VENTRICULAR

£s tratada mds satisfactoriamente con desfibrilador eléctrico, de —
donde 1la negcesidad de que cada Hospital cuente con este Aparato en Sala
de Operaciones., s importunte saber escoger ¢l momento apropiado para —
aplicar la Desfibrilacidn. Cuando el corazdn presenta Fibrilacidén débil

en corazén ciandtico es necesario aplicar un estimulo vigoroso. De donde
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nica del médico.

Io0s dos electrodos deben de ser de forma y tamafio apropiado para el
caso en particular, deben ser recubiertos por una delgada capa de algoddén
e impregnados en solucidn salina normal, 10 cual evitard producir quema—
duras c¢picardiacas. Cuando son firmemente aplicados al corazdn por un -
shock de 100 a 130 voltios de corriente alterna (1.5 amp.) por un periodo
de 1/10 de segundo. Si el resultado es satisjfactorio ocbtendrd un paro mo—
mentdneo antes de que el corazdén rccobre un ritmo normal. Un corazén hi—
preritrofiado puede requerir hasta 180 voltios o mayor perfodo de estimula—
cién eléctrica, pueden ser neccsarios varios estimulos a corto intervalo.

£1 cloruro de calcio puede ser empleado cucndo las contracciones no
son efectivas. Si despuds de aplicarlnuevamente ¢l desfibrilador aumentan
do 10 voltios. Cuando la Descifrilacién es externa debhen aplicarse 1os -—
electrodos al tdrax y comenzar estimulacidn con 300 voltios. Si hay evi—
Jencia de daflo cerebral debe usarse la hipotermia de 30 a 330C posterior-—

mente hasta que se presente mcejoria franca del paciente.

II — BASAJE CARDIICO. TORAX CEREALDO

£ste procedimicnto sc¢ ha venido desarrollando desde 1878 en que -
Boehm (18) realizd los primeros intentos.

Técnica: Colocor al paciente c¢n una superficie plana y rigida en de—
cubito dorsul. La persona encargada de dar el masaje se coloca a un lado
del paciente aplicando el taldn de una mano sobre el esterndn un poco por
encima del apéndice xifoides. F1 taldn de la otra mano se coloca sobre el
de la primerca. Con un ritmo de 60 — 80 compresionzs por minuto se¢ compri-—
me la pured tordcico y se le hace desdén unos 3 a 4 cm., al terminar ¢l -

acto de presidn se suprime ésta para permitir que lo caja tordcice con Su
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¢l corazdén entre 21 esterndn y la cclumna vertebral. Kientras se dd el ma

o/
saje, una segunda psérsona debe atender la Resuscitacidn respiratoria, dar
. 1 ,.
do oxfgeno o respiracidn boca a bocec 0 boca a nariz., El corazén no se des
7 . I . . . - - .
via lateralmente debido a que estd immovilizodo por el pericardio. La com
. . . . 7.
presidén esterndn vertebral es suficiente para vaciar de sangre el corazon.
. . I .

Siempre se hard el control de los signos vitales: pulso carotideo, radial

. 7
o femoral, tensidn arterial, pupila normal, etc. EZ1 uso de¢ drogas se hara

en las dosis seflaladas anteriormente.

DURACION DIl RESUSCITACION

Fsta es una pregunta gue se hace frecuentemente:r Por cuanto tiempo —
deben mantenerse 10s esfuerzos de Resuscitacidn Cardfaca cuando los resul
tados no son satisfactorios. Se considera en general que cada caso debe -
tener evaluacidn clinica individual. Considerar la enfermedad, su indole,
los accidentes que pueden presentarse en el curso de una intervencidn, el
estado general del paciente, en fin wna serie de factores gue varian de —
un individuo a otro y que son determinantes en cada uno de ellos. ifuchos
aconsejan continuar con todo esfuerzo de Resuscitucidén Cardiaca siempre -

que persistan los pulsos periféricos y las pupilas sigan contraidas.

CUIDADOS POST—OPERATORIOS DESPUSS DE PARQO CARDIACO

Cuando se¢ ha practicado Resuscitccidn Cardiaca con térax abierto y —
se ha obtenido €xito comenzaremos por proceder a cerrcr la cavidad tordci
ca observando cuidadosa hemostasis; deben colocarse tubos de drenaje para
combatir el derrame, necumotdrax, etc. Si la Toracotomia no se hizo en con
diciones asépticas, deben darse libremente antibidticos. In algunas ins-—

tancias es necesario el control de la respiracidn y a veces se impone la
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Debe evitarse la distensidn gdstrica. Debe tomarse electrocardiogramas -
de control. E1 prondstico posterior dependerd de la existencia de daiio —
cerebral. Cucndo hay dafio cerebral deben tomarse medidas para combatir -
el edema cerebral: Soluciones liipertinicas de #anitol, glucosa 0 urea.Al
gunos bencficios pueden obtenerse de la restriccidn en la ingesta de 1i-
quidos por diversos dias. Pueden darse 600 a 800 cc. por metro de super—
Ficie corporal, dependiendo del balance hidrico.

El Norepinefrina puede ser de ayuda para combatir la hipotensidn.

La Hipotermia puede ayudarnos tambidn a combatir el edema cerebral

manteniendo una temperatura de 31 a 320C, 1o cual debe mantencerse por 2

an

4

o

{as Unicamente si hay signos de recuperacidn. Las temperaturas nds ba
Jas deben cvitarse, pues se vuelven peligrosas no hay evidencia de bene—
ficio ademds del riesgo de las arritmias cardiacas o de la Fibrilacidn -

Ventricular.

Ls vital también controlar el grado de acidosis que pueda gquedar —

7 - . .
después de la Resuscitacidn Cardiaca.

CAPITULO III
CASUISTICA

La revisidn de los casos de Paro Cardiaco presentados cn ias Salas
de Operaciones del Fospital Rosales y c¢l Fospital de saternidad en ¢l pe
riodo comprendido cntre ¢l 1o. de Junio de 1954 v el 31 de dayo de 1963
nos permitird sacar c.car varias conclusiones. s necesario hacer un and
lisis de dichos datos tcmando por separado 1os casos obtenidos en cada —

uno cde dichos Centros, ya gque hay variante en tipo de paciente, la Pato—

logia, etc.
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4 = HOSPITAL ROSALES

Los datos obtenidos en este Centro fueron tomados directamente de —
la revisidn de los Libros de Control de Pacientes que se 1leva en Sala -
de Operaciones. I's conveniente dejar claro gue de Salc de Operaciones se
ha obtenido un total del numero de pacientes que han ingresado,ya sea CQ
mo una operacidén selectiva o como un ceso de emergencia, en este wltimo
cabe hacer una correccidn que comprende aquellos casos gque ingresan a Ai
cho Servicio, pero que nmo son sometidos a intervencidn, procedimiento o
maniobra quirurgica, tales como lectura de placas, cambios de aparatos -
enyesados, €tc.; estos casos 1os hemos excluido y solamente consideramos
aguellos en gue fue necesario recurrir a anestesia, a procedimientos qui
rirgicos, o diagndsticos que requieran una sedacidn previa del paciente
tal como sucede en Broncoscopia.

Con respecto a la edad de 1os pacientes e¢s bdsico recordar que en —
este Centro solamente se admiten pacientes gque ya han cumplido 12 afios,
esta disposicidn data de 1961. dntes de esa fecha este Centro fijaba una
edad de 10 aftos cwnplidos; adlemds se encontraba el Servicio de Pediatria
que aceptaba pacientes hasta la edad de 2 aXos, posteriormente este Ser-—
vicio fue trasladado al Hospital Benjamin Bloom.

En el perfodo comprendildo del lo. de Junio de 1954 y ¢l 31 de Mayo

%)

)
e~
2
N

ingresaron a Sala de Operaciones un total de 105.788 pacientes,
de los cuales fallecieron 321 en este Servicio. Un total de 22,556 pacien
tes sc¢ enéluyeron, ya ¢ue no fucron sometidos a procedimiento guirdrgico
alguno. El resto de 10s pacientes: 83.232 necesitaron recibir ancstesic
general o local para poder ser sometidos a tratamiento. 4Asi tenemos: -
41.244 con anestesia local y 41.988 con anestesia general.

Pacientes ingresados a Sala de Operaciones....l05.788

Pacientes que no recibieron anestesSiGe. ... 22.556



- 29 —

Pacientes con anestesia 10CaAlivieeaweeoess 41,244
Pacientes con gnestesia generdl.eicee.eesoes41.988
TOLALe s s seesnneennesnnnconssea83.232

De las 351 defunciones presentads y cuyos cuadros fueron revisados —
en ¢l irchivo de este Centro, se encontraron 29 casos cuya mnuerte puede —
atribuirse a Paro Cardiaco. Este nimero puede estar sujeto « error, ya -
suc fue imposible practicar revisidn de 40 Cuadros que no pude encontrar
en el Archivo. Fs probable que en ellcs pudo escapurse algin caso.

Las consideraciones que a continuacidn se hacen son derivedas de es—
tos 29 casos. La mayoria de ellos son pacientes fallecidos, solamente pug
de presentarse un caso que sobrevive hasta este momento. Si hay otros ca—
sos de sobrevida no ha sido posible citarlos por falta de informacidn, ya
gie no existe ningun dato sobre ellos.

FRELCUBNCIA

De los datos citados anteriormente concluimos gyue el accidente de Fa
rc Cardfaco ocurrid en 29 pacientes de 83.232, o sea gue corresponde una
JSrecuencia de: 1: 2.870 pacientes.

SEX0

De los 29 casos citados encontramos al practicar la revisidn, aten—
diendo a Sexo, la distribucidn siguiente:

5ex0 MASCULINO s e s s ervsssnnassensl/ casos (58.62%)

Sexo femcnino..... i eeienee.. .12 casos (41.37%)

TOtAlees i vveiaeianeeaesal9 casos.
Como puede verse la frecuencia es mayor c¢n el sexo masculinc.
EDLD
Lo distribucidn por edad en nuestros cusos se presenta en detalle a

. e
continuacion:



O — 10 GR0Seeeinennnn et .4 casos 13.79%
11 — 20 QA0S eeneuencas Ceree s ces.7 casos (24.13%)
21 = 30 GMO0Seteeeenssnnnnn ciieeere..5 casos (12.24%)
31 — 40 QA0S et e eesnnssenconnnes vv..6 casos (20.68%)
41 = 50 Q0SS et essrennnnneeeaannn ... casos (6.89%)
51 = 60 Q0SS eesennseeeeneanaaanns ...l caso (3.44%)

61 = 70 A0S eeuissieeeenioseiasennaesd casos (10.34%)

71 — 80 QA0S et et s enenenennans cibveeeesd caso (3.44%)
81 — 90 A0S e.euuin. e vee...0 casos (0%)
91 =100 QA0S e v s enenensnennsns veere..0 casos (0%)

TOtGLleeiesurseseososl9 Ccasos
Nétese que la edad en que ocurrid este accidente con mds frecuencia
en la segunda década y de manera genercl se puede decir que en las cuatro
primeras décadas de la vida.

SIGNOS VITuLES

Bajo este titulo analizamos los datos de tensidn arterial, temperatu
ra, pulso, respiraciones y hemoglobina. Considerando necesaria Su revisidn
ya gue ¢stos signos son guitas en el acto operatorio.

Se considera febril toda temperatura mayor de 37.50C.

Temperatura

AeDrileSe e e et iieenennns 19 casos (65.51%)

FebrileSe . suee e i eseennnnns 5 casos (17.24%)

NOo aGparece datO.. eee e eeness . 5 casos (17.24%)
Total.eeeeoieieann., ..29 casos.

Puede apreciarse que en el 65.51% de los casos no presentaron fiebre.

Tensidn irterial

Tensidn arterial normal......21 casos (72.41%)

HinotenSitme c o o e e e e eana 6 casos (20.68%5)



HipertensSiCne.ooeeeoaeeans ... 0 casos (00)

NO aparece datO..eeeeeseeesss 2 casos (6.89%)

Totale.... e een e .29 casos.

Fn el 75.86% de los casos la tensidén arterial fue normal. iuchos ca—
508 fueron intervenidos hasta que la tensidén se habfa estabilizado. Se
considera hipotensidn cuando lc presidn sistdlica descendid de I100mm. de
na.
PULSO

PuUlSOo NOTMALs veeeuna. viveee.ol4d casos (48.27%)

TaqUiCardiGe...eseenseeseesasl3d casos (44.82%)

Bradicar@iGe...eseeeesesesees 0 casos (0%)

NOo aparece datO..eeesseeenees 2 casos (6.89%)

Totaleeesesoeeeeas 29 casos,
Se considera como Taquicardia mds de 90 pulsaciones por minuto.Bradi
cardia menos de 60 pulsaciones por minuto.

REPIRLCTONES

Se considera Polipnea o Taquipnea mds de 22 respiraciones por minu—

to.
Respiracidn normal....... feeieee 19 casos (65.51%)
POITIPNC U s s vunnenns Ceeae e ee. 7 casos (24.48%)
BradipneG...eeeeeeeas et . 0 casos (0%)
o dator ....... C e . 3 casos (10.34%)

2% OGLOBIN.

Femoglobina NOrmal veveeeeeesesee 15 casos (51.72%)
emoglobina baja (anemia)....... . 6 casos (2.68%)
SIN QQTO et it ettt 8 casos (27.58%)
Los pacientes con hemoglobina bajo recibieron transfusidén para co—

rregir ancmia Yy poder seér intervenidos. In 8 pacientes no aparecen da—-
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tos ya que gencralmente se trataba de emergencias. Se considerd Hemoglobi

ne baja toda cifra menor de 11 grms.

LNTECEDENTES C.iRDIACOS« ELECTROCANDIOGESHA

Se agrupa aqui los pacientes que dieron historia de padecimiento
o enfermedad cardiaca, signos positivos confirmados al examen fisico o -
alteraciones cardiacas comprobadas ¢ descubiertas con electrocardiogra—-—

na «

En los 29 pacientes catalogados como Paro Cardiaco, & presentaron
alteracidn cardiaca que fué descubierta al examen clinico o por electro-—
cardiograma, Este ultimo fué tomado a 12 pacientes, registrando anomalia

solamente en 8§ (27.58%)

TIFO DE CARDIOFPATIA

CONGENTER v vt veveesnoesosoneesenonenss 4 casos
COTONATTIANG aovessesoscstecosononoonns 2 cascs
Pericarditis CONSLre vueieeeeeeooeeares 2 casos

& casos

O FRACIONES
4 continuacidn presentamos una lista de las operaciones practica-—

das en 1los pacientes, en los cuales se prescntd Faro Cardiaco:

Laparatom{a.ﬂxploradora c s s e et e e 7 casos
Embolcctomia. ATECriorrafiQ «eeuwenees.. 3 casos
Drenaje de AbSCES0S i ewewrononennnes 2 cagos
Infundibulotomia art. PULMONAT 46 e e aan 2 casos
PericardieCtomiGe. s o ee e s onseosonnnes 2 casos

BronCOSCOPTA weweeueseeeeaeenesaeennnnns 1 caso
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Limpieza de QUEMACUTUS «uessssnrasssassss 1 CASO
Reparacidn 1abio Leporind seeecesecsese.s 1 CASO
Extracciln COtarQta eeeeecesessessssasss 1 CASO
AMPUTACTON v e v ieeeneesnninenssenasansass 1 CASO
Ligadura ductus artericl ....eiseeece...s 1 Caso
LOPCCTEOMIQ ov et eneensnssanoenanaensnrens 1 cCaso
Cura de hernia INGUINGL +eveenseiscasess 1 Caso
Ventriculografia. Crangotomia vee.eeesss 1 COSO
Reseccidn maxilar inferiOr viieeeeoe..s. 1 caso
Fusidn eSpinal weseeeweeeeiorsoeeeasinse 1l Caso

T O T A L evereeneenoeeeosnseosnnnaenenss 29 casos

De estos 29 pacientes: 6 pacientes fueron sometidos a interven—
. 7 . . . Vg 2 . . 7. N Ve _ Vg
cion quirurgicae que requiere Toracotomia Yy Monipulacidn en drea cardiaca.
(20.68%).
18 de las operaciones fueron practicadas como Selectivas, 0 sea
(62.06%), el resto de ellas o sean 11 (37.93%), se tratd de pacientes in—

gresadcs «a Sala de Opzraciones como emergcncia.

ANLESTES T

Se considera en este titulo toda la relacidn anestésica de los

cas0s presentados:

TIFP0 DI AHESTESIA

Detallagmos 1os diversos tipos de anestesia empleados en 1os ca-—
sos en gue ocurrid Paro Cardiaco. En algunos no pudo determinarse el anes
tésico emplcado, la téecnica, etc. puds no apurcce alguno y nc fué posible

obtener informacidn de estos casos.
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ANeStESTIA JENETAL evueeensssninseniesses 23 Casos (79.31%)

Anestesia Espimal ceveeea. vererrneesnes. 2 casos (6.89%)
Anestesia 10cal oiuee.. G eereserenesenne. 1 caso (3.44%)
SE7n AATOS werevonuoenonennnens viieseee.s 3 casos (10.34%)
T OT A L ¢eerveeeeeosooasosnoeonsoas ee.. 29 casos

HEDICACTON PREANESTESICA

Ia mayoria de pacientes intervenidos recibieron mezdicacidn pre——

7 -
anestesica.

PremediCOadiOS weeeeevssoesnonsnonneos vee.. 23 casos (79.31%)
No premedicadO0S wewereveosos Ceeeen ceeeae 4 casos (13.79%)
NO AATOS evueveseannooessoesonseeannnns . 2 casos (6.89%)

T OT L4 I veeeeneans Gt e e e e e 29 casos

Las drogas usadas como medicacidn preanestésicas fueron:

ATTOPOMOTLING 4o v e oo e os s neessoennoeess .. 11 pacientes
ATTODING oo i oo v evvsonssnns et s e . 4 pacientes
Fetidina e..... e e e s s ee s s e . 2 pacientes
Fenergdn weeieeeeeesneans ettt te e 1 paciente
PACATGL ee it et s eaaneenens Gttt c e . v L paciente
Fenergdn Pantalgine veeeeeeoess. e . 3 pacientes
Fenergdn PetidiNa eeuweeeeneeseoeeoeesnees 1 paciente
T OT A L eoiiveennes C et e e e 29 pacientes
ANESTESICO

Como ya se dijo anteriormente en 3 pacientes no pudimos obtener

dato alguno, ya que faltabao en el cuadro el registro Anestesia. Ademds —
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el reporte operatorio también faltaba o estaba incompleto.

Nos quedan 26 casos para analizar:

Anestesia por inhalacCidn ee.eeeeoo.. e 9 casos (34.61%)
] o 7,
Anestesia por via endovVeNnOSA eeeeosersonssos 2 casos (7.69%)

inestesia combinada {(inhoalacidn y E.V. usan—

do dos 0 mds anestéSiCOS) weeesnesssnosenns .12 casos (46.15%)

RAQUIANALGESTA vosesnsonesnnsennsnssosanees &2 casos (7.69%)
]

ANeStesSia 10CAL eeuvsenrennenos veveeesee. 1 caso (3:84%)

T OT AL oveeeeanan Gt e e s et et es et 26 casos

ANESTESICOS POR INHALLCION

- . rd
Se emplearon uno 0 mds anestésicos combinados: eter—oxigeno, -
. . . rd
2 casos; etileno—eter—oxigeno, 1 caso; trileno, 1 caso; siclopropano—oxi—
geno, 1 caso; siclopropano—eter—oxigeno, 2 casos; siclopropano—Sxido ni—-—

troso—oxigeno, 2 casos.

ANESTESICOS PiaRENTERALES

Se wusd como agente anestésico, Pentotal Sddico asociado con —-

oxigeno en 2 casos.

ANESTESTL COMBINADA: INHALACTON—PARENTERAL

Este tipo de anestesia fué mds frecuente. Se empled en 12 casosy
Pentothal-Siclopropano—0Oxigeno, 1 caso; Pentothal-Oxido Nitroso—Oxigeno,
2 casos; Pentothal—eter—-oxigeno, 2 casos; Pentothal—eter—oxido Nitroso—
Oxigeno, 5 casos; Pentothal-0xido Nitroso Fluothane—Oxigeno, 1 caso; Pen-—

tothal-Siclopropano—eter—-0xigeno, 1 casos;
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RAQUIANALGESTA

Se citan dos casos de Anestesia Fspinal: en un caso se empled -
Procafne, pero 30 minutos después se recurrid adnestesia General, En el

otro caso se empled Pontocaine.

ANESTESTA LOCAL

Se empled Nupercaine como agente anestésico con pulverizaciones

para poder efectuar Laringoscopfa. Desafortunadamente no hay datosa
RELLTANTES

ILos relajantes musculares que se emplearon como coadyugarites de
Anestesia, fueron succininilcolina 10 casos. Tucurin 2 casos. Ls decir, —
que se emplearon relajantes musculares en 46.15% de 1los casos que recibie

ron anestesias
HIPOTERNIA
Se empleb Hipotermia en un caso. Al finalizar operacidne

LPARD) CARDIACO. SU OCURRENCIA CON RELACION 4 LA ANESTESIA

Considerando los 26 casos, de los cuales tenemos datos, el Paro

Cardiaco se presentd:

Al Inicl0 wevievassercssecsnanaonvess 8 casos (30.76%)

Transoperatorio eeveessseecsesssccsss & casos (30.76%)

Al final o finalizadd eceeevecessss. 10 casos (38.46%)

Es mayor la incidencia de Para Cardfaco al finalizar operacidn o
minutos después de terminada €sta.

ANESTESICOS

Se enumera los anestésicos que fueron empleados, por orden de fre-
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Pentothaleceeeesoseeoesesessssseensald CasSOS
el e eeeeesoesssarssasnveecnsassesssssld Casos
OXT1A0 NITTr0SOeuesesossosnssssoeassess 9 CaASOS
CiclOproPanOe.sesoasascasesesssbosse 7 CASOS
Eti11eN0ceeeeesvocosnsoaonsonacacsecsase 1 CASO
FluothQneeeevsoosssaocsosssssscsresnes 1 CASO
TrileNneeceseessoensccsssesnsscnasesees 1 CASO
ProCainGeceecssseseessssasecsssoseeesa 1 CASO
PONtoCALNEecerevssecasosnsssasssssne 1 CASO
NUDETCALNE e e oo eonnnsenevesosneesees 1 CQSO

TRATAMIENTO

En los 29 casos que hemos encontrado de Paro Cardiaco, no todos reci
bieron tratamiento de Resuscitacidn Cardiacai En tres casos no aparece da
to, solamente citan que se practicd Masaje Cardiaco, pero no explican la
técnica seguida, empleo de drogas wu otra informacidn Util.

En 1os casos que recibieron tratamiento es importante hacer notar ——
que la primera medida que se tomd fue establecer oxigenacidn, tanto en —
los pacientes que recibian anestesia general por inhalacidn y en quienes—
bastd suspender ésta y establecer ventilacidn con oxigeno puro, como en-——

aquellos casos en que fue necesario aplicar mascariila para poder oxige——

nar.
Ca605 TratadoS vyseosssaneecsncencaedl? (58.62%)
Casos no tratadoS.eeeeeereseneseeeee 9 (31.03%)
Sin dat0S.eeeecsseeceerisoesesoseeneee 3 (10.34%)
Total.,.29 casos.
METODO

Los métodos seguidos en 1los casos que recibieron tratamiento fueron:
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Masaje Cardfaco con térax cerradO.....caessecess 3 CasoOs

Masaje Cardfaco TransdiafragmdtiCOe.eessssssses 3 CaASOS

En muchos de los casos que recibieron Masaje Cardfaco con térax -~
atterto, se intentd Resuscitacidén Cardfaca con tdérax cerrado, la Toraco-—
tomia se practied cuando el método primero falld.

DROGAS

Las drogas que se emplearon en Resuscitacidn Cardiaca ademds del Mla
saje fueron; Adrenalina, Cloruro de calcio, Pronestil.

EpinefrinG.esceeesesssesnesacessasll casos

Pronestileeeecececesssssevssanees L CasSO

Clorhidrato de ProcainamidQe..... LI caso

Los datos que se obtienen informan gue estas drogas fueron usadas -—
intracardiacas, ya en el ecpesor del miocardio o en una de las cavidades.

No es posible precisar si 1os Paros presentados ocurrieron mayormen.
te en Asistolia o Fibrilacidbn, ya que solamente pocos casos dan este da-—
yo.

RESULTADOS

F1 resultado obtenido en los 17 pacientes que recibieron tratamien—
to con los diversos métodos se explica a continuacidn:

En 7 casos se obtuvo respuesta a la Resuscitacidn Cardfaca, aungue
es necesario hacer notar gque este éxito debe considerarse parcial, ya que
el paciente respondid a las medidas o procedimientos inmediatos, pero Ja
1lecid posteriormeﬂte. E1 éxito se obtuvo en 7 casos o sea en 41.17% de
los pacientes que recibieron tratamiento. Solamente en un caso de €stos
la recuneracidn fue completa y el paciente sobrevive al momento actual,
en los otros 6 casos el corazdn recobrd su ritmo normel, pero se presen—

t8 Descerebracidén y la muerte ocurrid horas o dias después.
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Hasaje Cardfaco con térax abiertOece.esseecvsss CASOS

Masaje TransdiafragmdtiCOces ceeessscsanseessl CASOS.

SOBREVIDA

Caso Noe I0.ee.ieeessioSObrevive: 23 hrs. No Descerebrado
CaS0 NOwe IPeweesossssSObrevive: 19 hrs.30 min. Descerebrado
Cas0 Noe 2leseceeesiosSobrevive: 5 hrs. 5 min. Descerebrado

CaSO NOw 2P4vesosoeessnSobrevive: 109 hrs.50 min. Descerebrado

CaS0 NOe 24euvesessssaSobrevive: 5 hrs. 5 min., Descerebrado

£as0 NOow 28eiiveesesioSobrevive: A1 momento actual en condiciones nor
maless

Caso Noe 29¢eseeeesiosSobrevive: 25 hrs.35 min. Descerebrado.

Solamente un caso puede citarse como éxito completo, ya que el pa—
ciente se encuentra actualmente en perfectas condiciones y sin presentar

ninguna secuela. 0tros casos no pudieron controlarse.

4.
nNo. DIAG. CAUSA PROB.LBLE O CONTRIBUTORIA DIAGANATQMICO PATOLOGICO
1 In— Cardiopatia congénita No autopsia
Sfar— Fmbolismo
ta Infarto ifiocardio
Hio—
11 car— Infarto HMiocardio
d dio Cardiopatia coronaria No autopsia
2 Reflejo Vagal
Manipulacidn Broncoscopila No autopsia
8 keflejo Vagal
Extraccidn Catarata Senil No autopsia
% 9 Re— leflejo Vagal
i fle- Induccidn Anestesia No autopsia
Jo
110 Va— Reflejo Vagal
| gal. Absceso Mama derecha No autopsia
28 teflejo Vagal
Anestesia Superficial No autopsia (vivo)
27 Reflejo Vagal Carcinoma epridermoide 11o.

e e e e e e
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e e e e+ e et e et

12
15

19
21
23

24

20

C 22

13

14

17

18

16
26
25

29

Shock Hemorrdgico

Deshidratacidén.Dario renal
Quemaduras extensas.

Shock téxico. Desequilibrio
electrolftico. Deshidratacidn

Shock téxico. Desequilibrio
hidroelectrolitico. Peritoni-
tis.

Shock téxico. Peritonitis
N . 4 Vd Vd
MHanipulacion area cardtiaca

lanipulacidén drea cardfaca

Manipulacidn drea cardfaca

Manipulacién drea cardfaca

Hipotermia.
Manipulacidn pulmonar
Origen Central

Dificultad Respiratoria
Anoxia.

Anoxia. Dectubito ventral
T. B. Pulmonar

dnemia. Hemoglobina. 9.9
Paro respiratorio.

DIAG. CAUSA PROBABLE O CONTRIBUTORIA DIAG.ANATOMICO PATOLOGICO
No datos No autopsia
o datos No autopsia
Shock v P
He— No datos No autopsia
2?; Shock Hemorrdgico No autopsia
gi— Shock Hemorrdgico Ruptura de cayado adr—
co tico., 1746.
22 Shock Hemorrdgico No autopsia
tos Shock Hemorrdgico No autopsia

No autopsia

No autopsia

No autopsia

Bronconeumonia bilateral
2123,

Gastromalasia

Peritonitis. 2917

Pericarditis constrictiva

Edema cerebral. 1662,

Tetralogfa de Fallot
1719,

Pericarditis constricti-

va. 2049,

Tetralogia de Fallot
2077,

Fdema Pulmonar 1771
Absceso Cerebral 62-301

No autopsia
T.B, Pulmonar

Mall de Foitt

No autopsia

4 continuacibn presentamos los cuadros escuemdticos para poder dar -

una idea de conjunto de los datos gque hemos analizado:
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B ~ HOSPITAL DE MATERNIDAD

Los datos estadisticos a continuacibn,han sido tomados del Arehive —
de este Centro en un perfodo comprendido del 1o. de Junio de 1954 al 31 -
de Mayo de 1963.

Tomaremos en cuenta 1os pacientes que fueron sometidos a intervencidn
guirdrgica en las diversas Salas de ese Centro:

Encontramos que en el periodo ya definido se practicé un total de —
operaciones cuya cifra es de: 47.,748.

El1 total de casos de Paro Cardfiaco recopilado es de 18 casos; uno de
ellos sucedid en Consulta Externa en una paciénte gue no fue sometida a -
intervencidén quirdrgica, solamente se practicaba examen post-—partum a 1os
45 dias. 0tro de estos accidentes ocurrid en el Servicio de Puerperio, po—
cos minutos después de que la paciente habia sido sometida a Legrado Diag
néstico. Dos casos mds ocurrieron en Sala de Parto: uno, al aplicar un —
Forceps bajo por prolongacidn de 2o. perfodo y el otro caso, al practicar
revisién de canal genital despudés del parto. Los otros 14 casos ocurrie—
ron en Sala de Operaciones durante intervencidn quirdrgica.

Sala de OpPeraCiONESceesseecoscossecnseenald CASOS

PUETDET L0 . et e et evsoessssssnesscaseenss 1 CASO

ConsSuUltorio EXTerNnOe..eeeseeeeeeacenaeees 1 CasSoO
5ala de FartoS.ucesecsossnsonssonannss cee &£ CasSOS.

Excluyendo el caso que se presentd en Consultorio Externo quedan 17
casos que podemos considerar, ya que todos ellos fueron sometidos a pro—
cedimiento gue requirid anestesia o analgesia.

FRECUENCTA

En 47.748 pacientes que fueron sometidos a procedimientos quirirgi—

cos encontramos 17 casos de Paro Cardfaco, o sea una proporcidén de: 1 ca-
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EDAD
En los 18 casos encontrados la frecuencia por edad es la siguiente:
O — 10 QF0Seeeeeesbobocesearasess0 casos (0%)
1] = 20 GFl0Seeesseseseessesnisabensl CASOS (11.11%)
2] = 30 QFi0Seevsecsssossacsssncenell casos (55.55%)
31 — 40 QFl0Seueesensasenenninnnane 5 casos (27.77%)
4] ~ 50 QFl0Seessoeassatnvaseoasane 1 CASO (5e55%)
50 = 60 GA0Seeeesessaossannnearenas 0 caso  (0%)

60 — 70 QA0S eeeeesnsorosnannns ... O caso (0%,)

Debe anotarse gque este Centro es de Consulta Obstétrica y Ginecoldg:
ca, por lo tanto la edad de 1os pacientes que se presentan no incluye la
prinera década.

La frecuencia es mayor en la tercera década.

PARIDAD

Al revisar los 18 casos en relacién a la paridad,encontramos:

O = 5 PArtOSeessioscsssncssnansas/ Casos (38.88%)

6 — X DATT0Sceeessensssennnneesesl Ca508 (44.44%)

NO dGTOSeeessosscassnsanennnneeesd casos (16.66%)

Totaleveeiesieaaesol8 casos,
Hemos tomado esta divisidn considerando que en este Centro se consi-
dera Gran Multipara toda paciente con 6 partos.

SIGNOS VITALES

Tensidén Arterial

Tensidn Arterial NOrmale..eeeeesss.13 casos (72.22%)
HipertensihNe.oeseecesesecaasesesss 3 casos (16.66%)

Hipotensidrie e e eeesoeeseeossenesese 2 casos (11.11%)

TOtAQleeesososssaseoovsssnsel8 CaS0OSs.
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télica fue menor de 100 mm. de Hgs Hipertensi&n, en aqgquellos en que la -~
presidn distélica fue 90 & mds mm. de Hg.

TEEFPERATURA

De los 18 casos citados la distribucidn con respecto a la temperati

ra:
Temperatura NOTMAL .. oo eeeeoeseans .13 casos (72.22%)
Fiebre....... ettt eieeeeeaaan eev. 5 casos (27.77%)
Total....l8 casos
Se considerd como temperatura normal hasta 37.50C.
PULSO

TaGUICATAIG. e senevevsecsoacaneees 9 casos (50%)
PUISO NOTTALe e eeeereesosnvocneeeas 8 Casos (44.44%)

NO AGt0Seeeeeesosvoooancnessneness 1 caso (5.55%)

Totalee.o...18 casos
Como puede verse en el 50% de los casos habfa taguicardia, por tan—
to es un signo que debe considerarse. Se considera taguicardia mds de —
90 pulsaciones por minuto,

RESPIRICION

NOTMALe s s vneenanooenennnooasnoeasness 9 casos (50.00%)

HiDeTrNneGe e veeeeeen. erieerceceened casos (22.22%)
No datos...... Ceeteneciseevenanaab casos (27.77%)

Totale....18 casos

HEMATOCRITO

E1 Hematdcrito examen que es de gran utilidad parc determinar con—
centracidén sanguinec de eritrocitos del paciente. Al analizarlo en 1os-—
18 casos encontramos gque:

NOTMAL 4 aneooooeononnss ceveeeeenesss casos (27.77%)

o 3 casos (16.66%)
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O AOEOS e v ssossoseosiissacseesansasese 10 casos (55.55%)

TotGl eeeeessis 18 casos
Se considera Hematderito Normal toda cifra superior a 30s

ANTECEDENTES CARDIACOS

Solamente en un caso habia antecedente Cardiaco y fue considerado
como Cardiopatia congénita. E1 resto de 1los pacientes no presentan an-
tecedente clguno.

OPERACIONES

E1l tipo de intervencidn guirdrgica practicada en 10s casos €ita——
dos se detalla a continuacidn. Debemos excluir el caso que no fue some
tido a procedimiento alguno.

Hiterectomi{a ABAOMINGLl..eeeeeeeeoaeeenseed CASOS

OPETraciOn CeSAreleeeeeeeeeeseenaseseeeas & CASOS

EmbriotomlQe e eeee eoeneereenacesoeonenane & CASOS

Legrado UleriNOeeeseiioesesseccosoeesees & €CASOS

Extraccidn Hanucl de DlaCeNtQeeeeeeseees & CASOS

ESteriliziCiGrie . e eeeeeeseonnasenannnens 1 caso
Cesdrea~HisterectomiQe cou... ceieseneseees I caso
Aplicacion de FPOrcepnS.e.ee.eeeeseeann. ... 1 caso

Laparatomia ExploradOrGe.eeeeseeesesesss 1 CaSO
Revisidn de Canal Genital.....veeeeee.es 1 caso
Totalewoeseuao. cveeel7/ casos
De los 17 casos 14 fueron intervenciones de urgencia y 3 operacio
nes Selectivas,
ANESTESTA
Relacidén anestesica de los casos presentados.

TIPO DI ANESTESTA

~r . . rd - Ve
Do dmaToamano o~ nnmtisnsinanidv ATl manvmta avanctSaimn 10 1 mA+ndn omnlonAdn
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Anestesia por inhalaCiGlieesesseesssecesesy CASOS
dnestesia via Parenterdl..cececsasecsessd CaAS0S
Anestesia combinadd,.........a..........4 casos
Ancstesia ESPiNGleeeeeeesssssasssssessces CASOS
4nestesia L0CALeeeeronossesonsarensssessl CaSOS
T0tAleeaocoasoossoasasly/ CASOSe

En 15 casos la /Anestesia fue genercl: 88.22%.

ANESTESIA P02 INHALACION

Trilene 3 casos; Trilene-—eter—oxigeno, 2 casosy; 0xido nitroso—eter—
r - r
oxigeno, 1 caso;, Ciclopropano—oxigeno, 1 CaSOa

ANESTESICO VIA PARENTERAL

Pentotal E.V.,4 casos,

ANESTESITA COMBINADA

cud

4 Casos: Pentothal-8xido nitroso—oxigeno, 2 casos; Trilene—periiathe.
ciclopropano—oxigeno, 1 caso.

ANESTESTA ESPINAL

2 casos: en ambos casos empled Xilocafne al 2% como agente anestési-—
co.

AGENTES ANESTESICOS

Usado mds frecuentemente:

PentotAnale.oeceosensosssssanscasasne .8 casos
D7 leNe . ee caassceanonnocnnsnanans ...6 casos
Eter.eeseeees Seeeessaess tesesessne .4 casos
0xido Nitr080. e ieaeveanoceenas ««.se3 casos
CiClOoproDaAnOeseecesasosvossaonses o2 CaS0S

X110CATNE O/ v ivenseneesonsnnsnesaeel CASOS

MEDICACION PREANESTESICA




- Ju -
tésica en los restantes no aparece dato.
ALTOPINAeceeessssssossesssssesssscess & Casos
Fenergdne . eeeeessacessssesesssssssens 1 CASO
PantalginNeeeecvesssvesssssssssssssees L CASO
En los 17 casos que recibieron anestesia se usdé relajantes muscula-—
res en 5 pacientes:
PUCUT T e e e o veeissosotrsncsannsessasesses 3 CASOS
QUELTICT e eoeossesnionsosnesinedsiboss 1 CASO
Flaxedil.eeeeisoesssosssassbsessssabe 1 CaSO

OCURRENCIA DEL PARQ CARDIACO CON RELACION ANESTESICA

Se considera aqui en qué momento de la anestesia es mds frecuente es
te accidente: al inicio, durante la intervencidn o al finalizar la misma.

Al TNiCi0cesosssscossosssnsssasssaness 3 CASOS

TransoperaCiGrieeeececeeesceeacess .e.. 8 casos

A1 FINAliZATeceesssssssosaceessssssna b CaASOS

T0tAleesseesosssoeessssss 17 CASOS

Como puede notarse, la incidencia de este accidente fue mayor en el

transcurso de la intervencidn.

TRATAMIENTO

En los 18 casos de Faro Cardfaco citados, 14 casos recibieron trata—
miento con uno o varios métodos. 4 casos recibieron tratamiento a caso -
oxigenacidn y analépticos, pero no fue tomada ningunc medida de Resuscita
cidn Cardf{aca, tendiente a restablecer la contraccidén cardfaca normal. Al
practicar esta revisidn incluimos los 18 casos presentados. Tomando el ca
so gque ocurrid en Consulta Externa que no fue sometido a ninguna interven
cidn, pero que no obstante se tomaron medidas y se practicd masaje cardia
co externo.

Cas0s tratadoSeeeescessaccscaccosess 14

Cns08 N tratadiSea e e e i eeeconeoscanoe 4
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Casos no tratadoSeceeeeacsesesssase %
T0tALleesssosesesesssnsseadd CasSoOs,

En los 14 casos que recibieron tratamiento encontramos: que el méto
do empleado fue:

MHasaje Cardfaco con térax abiertOeeeeee.css...l3 casos

Masaje Cardfaco con térax CerradO..ecesssssss 1 CaASO

Masaje Cardfiaco TransdiafragmitiCOesesssseess 0 Casos

TOtAlessesoosoossosnareonssoeld CaS0Se

En alguno de estos casos primero se intentd Resuscitacidén con Térax
cerrado ante la ineficacia de éste, se procedid a practicar Toracotomia.

Ademds de las medidas tomadas hay que establecer que la oxigenacidn
Sfue la medida que se tomd con mayor rapidez.
DREOGAS

Ademds de las medidas descritas o analizadas anteriormente, se hizo
uso de varias drogas para ayudar a la restauracién del ritmo cardfaco =~
normal:

Erinefrina Intracardi{GCOe.ceeeeesececceesosseseld Casos

Gluconato de calcio INtracardiGCO..eccsessessses 5 CaSOS

Cloruro de calcio intracardiGCO..ececeeeseeesses 3 CASOS

LEPINefring EeVeeeeieeessosessossssossscsessesoases I CASO

En un caso se empled Adrenalina Intracardf{aca conjunta con cafeina,
perc el paciente no recibidé ningun tipo de masaje ni externo, ni directo.
RESULTADO

De 1os 14 casos tratados: 4 pacientes respondieron el tratamiento —
instituido. Aungue murieron posteriormente (horas o dias después). No pu
do controlarse ningiun caso que haya sobrevivido hasta el presente.
Caso Noe 9eveiveeesoSobrevive: 13 hrs. 50 min. Descerebrado

CaASO NOe 12¢esesaseeesSobrevive: 86 hrs. 40 min. Descerebrado



CaSO NOe I3eeeeeessssSobrevive;

Cas0 NOose 16eveeecee..Sobrevive:
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CAUSA4

4 continuacién se presenta ¢l

la causa probable o presuntiva que

15 hrs.

22 hrs.

15 min., Descerebrado

5 min. Descerebrado.
Cuadro de 1los casos ocurridos, se CIitc

lo ocasiond y se agrega el Diagndsticc

Anatomopatolbgicos:

NO. CAUSA PROBABLE O CONTRIBUTORIA DIAGNOSTICO ANATOMHICO

1 Shock hemorrdgico Shock hemorrdgico. Hemorragia cdpsulas
suprarrenales.

5  Shock hemorrdgico Shock hemorrdgico.Ruptura uterina

6 Shoeck hemorrdgico Hepatitis intersticial, endoimiometri
tis.

8 Shock hemorrdgico Shock hemorrdgico. Ruptura uterina

16 g:;;:'Zezgrgggzco Peritonitis fibrinopurulenta, ITragueo-

J ga+t. bronquitis. Nejfrosis aguda.
3  Reflejo por maniobras. Anestési Degeneracidn grasosa de higado.
co. Dafio miocardio. Miocarditis alterativa.
4 Compromiso respiratorio. EFdema pulmonar. Degeneracidn grasosa
Dario miocardio. de higado. Miocarditis aguda.
7 Desnutricibn. Malas condicionesa. Metamorfosis grasa de higado.Miocardi
Dario miocardio, tis alterativa. Nefrosis aguda.

13  Shoeck hemorrdgico.Transfusién Transfusidén sangre incompatible.

sangre incompatible. Carditis activa inespecifica.

14 Maniobras. Reflejo Vagal. Anes— Fibrosis.

tésico. Dafio miocardio. Hiocardio.

15  Insuficiencia Cardfaca aguda. Anomalia congénita del corazdén, cardi
tis reumdtica. Fibrosis pulmonar bila
teral.

2  Sobredosis anestésica (1 mlg. —

Penthotal ) Reflejo origen cen—
tral. Heniimnoencefalitis.

9  Anoxia. Reflejo central. Bronconeumonia. Edema ccrebral.Encla—
vamiento de amigdalas. ietamorfosis -
grasa del higado.

12  Anoxia. Depresién respiratoria

decidente anestésico. Xilocai-
ne. Glom. rulonefritis.
11 decidente anestésico Xilocaine Necrosis focal de higado.
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VO. CAUSA PROBABLE QO CONTRIBUTORIA

10 Accidente anestdsico,
Trilene.

17 Infeccidn. Deshidratacidn.
Reflejo.

18 Anoxia. Accidente Anestésico

DIAGNOSTICO ANATOMICO

dccidente anestésico.

Peritonitis Fibrinopurulenta.
Perforacidn uterina, 4dborto séptico.

Enfisema pulmonar, bronguiectasea bi-—
lateral. Fibrosis pulmonar.
Brongquitis crénica.

Para mayor informacidn de todos los datos que hemos analizado, aconseja

s revisar los Cuadros Esquemdticos que agregamos a continuacidn:
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES

Al terminar la revisién de casos de Paro Cardiaco ocurrido en Sala —
de Operaciones de los Centros Hospitalarios citados, podemos citar las S
guientes conclusiones:

1

En el Hospital Rosales se encontrdé wuna frecuencia de: I caso por -

2.870 pacientes.

2 — En el Hospital de Maternidad la frecuencia encontrada es de: 1 casSo
por 2.808 pacientes.

3 — E1 Paro Cardiaco se presentd en una frecuencia de 58,629 en €l s2x0
masculino y en el 41.37% en el sexo femenino. (Hospital Rosales).

4 — La edad en que con mayor frecuencia ocurrid este accidente fue en la
segunda década (11 a 20 afios), ésto es para los casos del Hospital -
Rosales. En general se puede admitir que se presentd mds frecuente—
mente en las 4 primeras décadas.

En el Hospital de Maternidad la frecuencia mayor se presentd en la —
tercera década (21 - 30 afos).

5 — La revisidén de los casos encontrados en Haternidad nos muestra que —
el Paro Cardfaco ocurrid con mayor frecuencic en pacientes que pueden
considerarse como Grandes Hultiparas (Aproximadamente en el 44.44%).

6 ~ En el andlisis de los signos vitales se aprecia:

Hospital Rosales: que Lo mayoria de casos ocurrid en pacientes con —

signos vitales—temperatura—pulso—tensibn arterial-respiracidén, .. 11
mites normales y solamente merece mencionarse que la Taquicardic es-

tuvo presente en un 44.82% de los casos.

En el Hospital de Maternidad: igual que en los casos antei  omwnte —
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citados los signos vitales estuvieron dentro de los limites normales en -

mds del 50% de los casos. Solamente debe mencionarse que el Unico signo

que estaba alterado con mds frecuencia fue el pulso, Yy asi{ tenemos que en
el 50% de los paoientes se presentd Tagquicardia.

7 — Hemoglobina. En los casos del Hospital Rosales la Hemoglobina fue -
normal en un 51% de los casos. En el Hospital de Maternidad no pudo
obtenerse este dato en el 55% de los pacientes. A €sto agregamos que
en muchos pacientes no pule obtenerse datos.

8 - Anestesia. Hospital Rosales: De los 29 casos presentados, el 79.31%
ocurrid bajo anestesia general.

Hospite.l de HMzrzrnidad: De los 17 casos que recibieron anestesia en
el 88.22% de los casos,el Paro Cardfiaco ocurrié con anestesia gene—
ral.

9 — Tratamiento. Debe anotarse que el tratamiento del Paro Cardiaco ha —
tomado incremento en los ultimos arnos y de modo general se puede ad—
mitir,que al momente son raros 1o0s casos que no reciben Resuscitacidn
Cardfaca; ésto estd en oposicidn a los primeros afos, en los cuales
muchos casos quedaban sin reccibir tratamiento.

Tenemos que en el Hospital Rosales: de los 29 casos presentados, el
58.62% recibid tratamiento con wno o varios métodos.

En el Hospital de lkiaternidad: de los 18 casos ocurridos,recibid tra-—
tamiento el 77.77% de 1los casos.

10 — De los casos presentados en el Hospital Rosales, solamente 1 caso —
fue de éxito completo, y al momento el paciente se cncuentra en per—
Sfectas condiciones, sin secuela alguna.

Los otros casos citados que respondieron al tratamiento, pero que fa
llecieron posteriormente, presentaron como Secuela: Descerebracidén,

Probablemente hubo tardanza en el diagndstico del Paro Cardiaco o tar
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En el Hospital de iaternidad no pude encontrar ningun caso que ha-—
ya sobrevivido al accidente. Es probable que exista, [ Cir0 no pL s

obtener informacidén de algiun caso en particular.

CAPITULO V

RECONENDACI ONZES

Considerando que el accidente conocido como Paro Cardiaco se pre—
senta mds frecuentemente en Sala de Operaciones Yy gque las medidas 72 —
resuscitacidn Cardfiaca tendientes a restablecer la funcidn cardiaca e—
fectiva se traducen por resultados de éxito cuando son administradas —
pronta y adecuadamente; debemos considerar:

1 — Necesidad de que todo i#édico debe tener los conocimientos Y —
el adiestramiento necesario para tratar esta eventualidad ———
cuando se presente.

2 — Dado que los ultimos métodos de Resuscitacidn Cardfaca no ne—
cesitan de material especializa o0, éste debe instituirse tan—
pronto el diagndstico sea hecho.

Bastard la respiracidn boca a boca y el masaje externo como —
medidas primarias mientras se toman medidas definitivas.

3 ~ De ser posible seria de gran utilidad la creacidn de unidades
0 equipos de Resuscitacidn Cardicca en los Centros Hospitala
rios gque atendieran no solamente las emergencias de Sala de 0O
percciones, 8ino de todo el Hospital.

4 — Necesidad de que el paciente que serd sometido a intervencidn

quiridrgica reciba una evualuacidn clinica preoperatoria tanto-—

del ciruiagno como del anestesista.
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Los pacientes que serdn ir-taios como casos de emergencia de ~
ben de ser puestos en condiciones Sptimas o aceptables antes de
intentar proceder.

Control frecuente y sistemdtico del paciente durante el acto -
operatorio. Es el cuidado del anestesista quien llevard a un —--
diagndstico inmediato.

Una vez el diagndstico se efectia debe procederse con preci ——
sidén y tratar de establecer las medidas de Resuscitacidn Car——
dfaca en el menor tiempo posible. Se considera que no deben p._
sar mds de 5 minutos, como mdximo, antes de iniciar tratamien-—
10

El adiestramiento del personal para tratar el Paro Cardiaco no
debe limitarse solamente al cuerpo de Cirujanos y anestesistase.
Las enfermeras y todo el personal que ocupa un lugar en Sala de
Operaciones debe ser qdiestrado para que en momento de apremio-~
tengan conciencia de las obligaciones que tienen en que cunplir
y puedan llevarlas a cabo con efectividad.

F1 desconcierto condiciona el fracaso.

Toda Sala de Operaciones deve tener un botigquin especial con —
todo medicamento que sea necesario en Reanimacidn Cardiaca. El
Iugar en que éste esté debe ser conocido de todos.

Control. Por Cardidlogo y Electrocardiogrcfico. De 1os casos —

3 . . » 7 e
en que han recibido reanimacion cardiaca.
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