Seccidén de Casos Clinicos

Caso Clinico No. 19

“PARO CARDIACO POSTEXTUBACION TRAQUEAL, PREVIA HIPERTEN-
SION ARTERJAL CONSIDERABLE. ACCIDENTE CEREBRO-VASCULAR”

Un paciente de 66 afos de edad, 87 ki-
los de peso y 1 metro 70 de estatura, acusa
tabaquismo positivo intenso y etilismo mo-
derado. El examen del aparato cardiovas-
cular reveld, auscultacion normal; frecuen-
cia del pulso 80; tension arterial 195/90
mm. de Hg. y por el electrocardiograma,
discretas alteraciones miocardicas auricula-
res y ventriculares. En el aparato respi-
ratorio se aprecié enfisema pulmonar. Por
la biometria hemdtica se anoté la cifra de
eritrocitos, 5.500,000 y hemoglobina 16.5.

El enfermo, que ha tenido trastornos de
circulacion periférica, presenta sibitamente,
un cuadro de obstruccién arterial alta a ni-
vel de las iliacas (31 de mayo de 1964).
Esto motivé su internamiento en el Hospi-
tal y que se hiciera una aortografia bajo
anestesia peridural con lidocaina. Se toma-
ron las placas respectivas que demostraron
depositos ateromatosos miltiples, desde aor-
ta a femorales, con predominio en la iliaca
primitiva izquierda. Se dejo catéter peridu-
ral para mantener el bloqueo simpatico.

Durante tres dias se mantuvo el catéter

funcionando y se administraron con regu-
laridad cortas ddsis de lidocaina al 1%, que
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aunque mejoraron el estado del miembro
inferior, no fueron suficientes para evitar la
operacion, que se realiz el 3 de junio. Sin
retirar el primer catéter, se hizo nueva pun-
cién entre 11 y 12 dorsales y se colocd un
segundo catéter. Amplia incisiéon de pared
abdominal anterior, que permitié abrir la
arteria iliaca primitiva izquierda, liberarla
de coagulos y placas ateromatosas y sutu-
rarla cuidadosamente. La operacion durd 4
horas bajo anestesia epidural, sostenida con
lidocaina al 2%, en désis fraccionadas y con
cantidad total de 50 cc. (1 grm.). Hubo
necesidad de administrar cortas cantidades
de solucién de Kemithal al 2.5 grs.% para
calmar las molestias de la prolongada ope-
racion. Se administrd constantemente oxi-
geno con catéter nasal y se tuvo control
electrocardiografico. Se dejé el catéter que
se puso para la aortografia y se retird el
que se habia usado para la analgesia trans-
operatoria.

Los dias subsecuentes el enfermo mejord
de su estado general y local. El catéter se
retir6 a las 48 horas y sirvié para propor-
cionar buena analgesia, El 5 de junio la
Reserva alcalina era de 17.6 mEq. por 1,000;
sodio 121 mEq. K. 3.8 mgs. creatinina 1.4
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mgs. La tension arterial variaba entre 160/
80 y 180/R0.

1 dia 7 de junio se produjo una even-
tracién en la amplia herida que se habia he-
cho y se procedié a suturarla, como unico
tratamiento indicado. Se le administré por
via intramuscular, 50 mgs. de meperidina y
media ampolleta de Atropigen para no de-
primir al paciente. Este llegd con tensién
arterial de 190/80 y pulso con frecuencia
de 85. Se indujo la anestesia con 1 gr. de
Kemithal en solucién al 2.5%, seguido de
60 mgs. de succinilcolina. Se hizo intuba-
cién endotraqueal con sonda de manguito
No. 38 y se profundizé con ciclopropano
y alcanzando un plano suficiente, se conti-
nué con halothane en circuito cerrado. Se
pusieron dos venoclisis; una con suero glu-
cosado al 5% y otra con igual solucidén de
glucosa pero adicionada de succinilcolina pa-
ra formar una solucién al 1/1,000. 30 mi-
nutos después de iniciada la anestesia y es-
tando el paciente bajo respiracion controla-
da manual, indispensable dadas las condi-
ciones del enfermo y el tipo de operacién, se
noté una hipertension brusca de 280/100
mm. de Hg. Se comenzd por cambiar la
cal sodada; no se obtuvo mejoria; dadas
las condiciones del enfermo, se administrd
aminofilina, una ampolleta de 10 cc. por via
endovenosa; no se obtuvo mejoria. Se re-
currié a la Hidergina®™ y se invecté 1 de
ampolleta, la que se repitid a los diez minu-
tos y la tensién comenzé a descender 260/
100. 15 minutos después, nueva dosis (240
/1C0) y a les 20 minutos dé esta ultima, la
dosis final con tension de 220/100. A par-
tir de ese momento, la tensidn siguio des-
cendiendo y al terminar, después de 1 hora
30 min. de tiempo quirdrgico, tenia 170/75.

Al finalizar la operacidn el estado del en-
fermo era satisfactorio, por lo que se proce-
di6 a desintubarlo. Por la falta de dientes,
la respiracién no era todo lo facil que pu-
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diera desearse, por lo que se¢ le puso mas-
carilla, se le levanté la mandibula y se le
hizo respirar oxigeno. No obstante esto,
aparecié cianosis y paro respiratorio. Se vol-
vi6 a intubar, se dio respiracion artificial
y se inicid el masaje cardiaco externo el que
se prolongé por 15 minutos sin resultado
alguno.

COMLENTARIOS

Seguimos la secuela acostumbrada para
estudiar casos similares y que consiste en
analizar tres factores: 1. La operacion que
se realizé. 2. La condicién del enfermo.
3. La técnica anestésica empleada.

1.—El procedimiento quirtirgico por si
solo, no fue capaz de originar o contribuir
al paro cardiaco que sobrevino.

2.—Fl estado del paciente era desfavora-
ble. Era un enfisematoso; habia tenido una
obstruccion arterial por placas ateromato-
sas; con trastornos metabdlicos de impor-
tancia, puesto que no se habia logrado la
cicatrizacién de la herida y ademas hiper-
tenso. Era un paciente cuyo cstado era ca-
paz de determinar complicaciones graves.

3—El método anestésico usado fue lo
mas rapido y lo mas sencillo que se tuvo
a la mano y como las circunstancias lo exi-
gian. De haber tenido tiempo y posibilida-
des de consulta con otro anestesidlogo, se
hubiera considerado la posibilidad de un
nuevo bloqueo, aunque la eventracién lo hu-
biera dificultado o el uso de un respirador
automatico. La premura de las circunstan-
cias y la falta de ayuda hicieron que se
recurriera a lo que se consideré como lo
menos agresivo.

Durante la operaciéon sobrevino una hi-
pertension exagerada. Esta puede tener la
explicacion de retencion de CQO,, no obstan-
te la respiracion controlada manual que se
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hacia. Habitualmente, las retenciones de
CO, no determinan una hipertensién tan
brusca y tan exagerada, por lo que nos hace
sospechar la presencia de un factor descono-
cido y de gran importancia. El enfermo
era un enfisematoso; habia permanecido in-
moévil en la cama durante siete dias. Dos
dias antes de la operacién se le habian per-
cibido estertores subcrepitantes en ambos
hemitérax y estertores roncantes. Asi pues,
las condiciones respiratorias eran desfavo-
rables y el enfermo tenia una limitacién de
sus campos pulmonares. A esto se afiade la
apnea producida por el relajante, indispen-
sable para cerrar un vientre voluminoso y
distendido y el resultado fue una hipoxia e
hipertensiéon que cuando cede, nos parece
que no es por mejoria de la ventilacidn,
sino por desfallecimiento cardiaco, que pro-
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bablemente llegd hasta el paro del corazon,
antes de que se presentara el respiratorio,
por lo que el masaje externo se aplico fuera
de tiempo.

Bien sabemos que la comprobacién de una
muerte sé6lo la autopsia nos puede dar la
evidencia y a veces ni ésta es suficiente, por
eso y en el terreno de las hipdtesis, pode-
mos afiadir dos mas:

Pedria haberse desprendido una placa de
ateroma de la aorta y haber ocluido una
arteria renal, ocasionando con esto la hiper-
tension y posteriormente el desfallecimiento
cardiaco.

La hipertension pudo originar una he-
morragia cerebral que posteriormente dio
lugar al paro cardiaco.
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