Restimenes Bibliogrificos

Kurt Leonharth—EL SINDROME TAR-
DIO DL ASPIRACION POSTOPE-
RATORIO.—Anes. v Analg. — Current
Researches. 42:(2) :210, 1963.

La aspiracion del contenido gastrico a los
pulmones ha sido reconocida desde hace tiem-
po como una de las mayores complicaciones
de la anestesia y de la Cirugia. A medida
que los descubrimientos avanzan en este
campo, se ha encontrado que no solo el vo-
mtio activo, sino la regurgitacion silenciosa
contribuye al desenvolvimiento de los acci-
dentes de aspiracion. la patogenia de las
complicacidhes pulmonares subsiguientes a
la aspiracién, han sido investigadas y dis-
cutidas. Se debe diferenciar entre los efec-
tos que segin la naturaleza del conetnido
gastrico sea sdlido, semisolido o liquido y que
actian de diferente manera, variando con
ello el cuadro clinico y anatémico y que
pueden provocar una obstruccién severa de
bronquios seguida de atelectasia, neumonitis
y formacién de abcesos, y al contrario, por
la aspiracion de liquidos que se caracteriza
por la presentacién de moderados sintomas
en sus principios y que casi siempre pue-
den ser progresivos hasta el grado fatal.

Las neumonitis difusas severas que se
producen son debidas al 4cido clorhidrico del
jugo gastrico y se llegan a desarrollar en él
curso de algunas horas, pudiendo llegar a
desencadenar descompensacion respiratoria
y muerte. Desde 1959 hasta 1961, en el Hos-
pital Demville se han observado 5 casos de
aspiracién tardia de contenido gastrico post

operatorio. Estos accidentes ocurrieron de
5 a 54 hs. después de finalizada la operacién
y de 4 a 24 hs. después de que el paciente
desperté de la anestesia. Cuatro pacientes
murieron de esta complicacién y solamente
uno fue salvado. Es de esperarse que el re-
conocimiento de esta posibilidad distinta y
poco conocida posiblemente deba ayudar a
prevenir la morbimortalidad de esta causa.

Se presenta un caso clinico reportado.—
Mujer de 73 afios, fue admitida al Hospital
por nausea, vémito y dolor toraxico de una
semana de duracion, tenia una historia de
colecistitis y colelitiasis crénica, anemia per-
niciosa y E. de Parkinson. Las cifras de
laboratorio revelaron una elevada deshidra-
taciéon y desequilibrio hidroelectrolititco, el
resto de exdmenes fueron normales, asi co-
mo sistema cardiocirculatoro, radiografica-
mente vesicula excluida. Se prepard a la
enferma desde el punto de vista hidroelec-
trolitico, hemético y estado general. Se lle-
v6 a cabo colecistectomia mediante Aneste-
sia endotraqueal con ciclopropano y rela-
jantes musculares. El operatorio y post
operatorio transcurridos sin accidentes, des-
pertando la paciente a los 75 min., a la hora
siguiente presentd vomito coloreado de bilis,
se hizo succién oral, a las 4 hs. se presento
otro vomito, después de las 6 hs. del térmi-
no de la operacién, la paciente presentd li-
gera cianosis con taquipnea, se digitaliz6 a
la paciente, se puso sonda de Foley y de
Levin, al mismo tiempo la taquipnea, la cia-
nosis y la depresién mental aumentaron, ad-
ministrandose oxigeno intranasal y toman-
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dose una radiografia de térax se encontrd
evidencia de neumonitis en ambas bases, des-
crita como probablemente debida a aspira-
ciom. Se llevd a cabo una traqueotomia con
repetidos lavados traqueobronquiales, usan-
do solucidn salina isotdnica, administrandose
antibidticos y cortisona I1.\". Ocurriendo
una pequena mejoria de 45 min. A las 16
hs. del post operatorio, la paciente murid
con signos de descompensacién respiratoria
y shock.

Dra. M yrna G. Leén Gonziles

Finochelto. — COMPLICACIONES RES-
PIRATORIAS POST ANESTESICAS.
—Técnica quirargica, Tomo 11:357, 1946,
—Patologia clinica y terapéutica del apa-
rato respiratorio por los Drs. Cosio Ville-
gas y Celis Salazar. 646, 1956.

Definiciéon. — Catalogamos como compli-
caciones post quirurgicas las que se presen-
tan en las 72 a 96 hs. subsecuentes a la in-
tervencién ; de acuerdo con el anterior con-
cepto la embolia y el inforto no son conside-
rados complicaciones post operatorias pues
tienen patologia venosa no atribuible a la ope-
racién. La explicacién de las complicacio-
nes depende del abatimiento de las defensas
del aparato respiratorio y 2o. de origen trau-
matico.

L.as defensas respiratorias son: movimien-
tos ciliares: peristaltismo bronquial, cam-
bio de posicidn, tos, reflejo glético, la ven-
tilacién colateral, el oxigeno, fagocitosis. La
inconsciencia anestésica se compara al sue-
fio natural v es excepcional que se presen-
ten procesos pulmonares en ausencia de en-
fermedad pulmonar: porque las defensas se
conservan integras o atenuadas. pero nunca
suprimidas.

Hay ciertos factores que deben tomarse
en cuenta, la morfina abate los reflejos, la
atropina disminuye v espesa las secreciones,
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los anestésicos por inhalacion en mayor o
menor grado son irritantes para la mucosa
traqueobronquial; por su accién anestésica
disminuye los reflejos tusigeno y glotico: el
movimiento ciliar y el peristaltismo bron-
quial. La posicién fija del paciente durante
el acto poeratorio o el decubito lateral aca-
rrean trastornos de la ventilacién (zonas
atelectasicas o poco aereadas), el drenaje
normal de las secreciones.

FEn el post operatorio se toman en cuenta
1) uso excesivo de sedantes; 2) la inmo-
vilidad casi completa del paciente; 3) la
tendencia de éste a disminuir la amplitud
de la respiracién y a reprimir la tos y, por
altimo, el dolor de la hernia; 4) edad y se-
x0 mas frecuente en viejos y en el hombre ;
5) la bronquitis cronica, la enfisema y ta-
baquismo.

Faringitis.—Casi siempre de origen trau-
matico, inhabilidad en colocar wn tubo fa-
ringeo y en la introduccién del laringos-
copio.

Laringitis—Por la introducciéon brusca
del laringoscopio y del tubo endotraqueal.

Atelectasia.—Dcebida a la oclusion de un
bronquio mas o menos importante, por dé-
ficit de la ventitlacion, por secreciones, mo-
co, sangre, etc. El cuadro clinico se presta
a confusion con los de neumonia y bronco-
neumonia, con mayvor razon (ue €sos pue-
den ser consecutivos al primero. Lo apara-
toso de la atelectasia depende de la exten-
sion de territorio pulmonar no ventilado y
consiste en dolor tipo pleural, tos seca o es-
casa expectoracion. El diagnéstico se basa-
rd en la diznea de aparicién brusca mas o
menos acentuada, puede acompafarse de
cianosis: no hay fiebre, cuando menos en los
primeros dias.

Exploracién fisica: movilidad, amplexi6n
v amplexacion disminuida, vibraciones voca-
les abolidas, matidez y silencio respiratorio.
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Radiologia: opacidad tenue y homogénea
del territorio afectado, desviacién de las ci-
suras, organos medios, diafragma y la pa-
red costal. Tomografia: y broncografia: de-
muestra la obstruccién del bronquio. Tra-
tamiento: destinado a destapar el bronquio
chstruido.

Newmonia: la neumonia post operatoria,
resulta de una reaccidn inflamatoria, provo-
cada por gérmenes neumococcicos del tipo
I\" incluidos en un territorio pulmonar te-
lectasiado, presente en secreciones de boca,
nariz o tiansportadas directamente al pul-
moén por via linfatica desde los espacios
subirénicos o de la region gastro duodenal
a la exaltacién de la virulencia, agréguese
la disminucién en la resistencia del pacien-
te, condicionada por ¢l acto quirdrgico y la
hipoventilacién.

Es un cuadro respiratorio agudo, dolor
tipo pleural, tos, expectoraciéon hemotdica
o herrumbrosa, disnea, cianosis, fiebre con-
tinua. Exploracidon fisica: movilidad, am-
plexacién y ampliacion disminuidas, vibra-
ciones vocales aumentadas, matidez, soplo
tubario y estertores crepitantes. Radiologia:
opacidad homogénea lobar o segmentaria.
Tratamiento : expectorantes, analgésico, oxi-
geno, antibioticos, sulfas.

Bronconeumonia—Complicacidon respira-
toria grave. Constituida por los sintomas
habituales de los cuadros respiratorios agu-
dos: disnea-cianosis, etc. Exploracion fisi-
ca: sindrome de condensacion difuso y por
estertores  broncoalveolares  diseminados.
Tratamiento: seria en lincas generales, se-

mejante al va eshbozado de la neumonia.

Moarrett, H. R.— FLUOTHANE Y SU
USO EN CIRCUITO CERRADO, —
Anaesthesia. 14:28, 1939,

El uso del halothane en circuito cerrado,
es calificado de innocuo por el autor al
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usarlo en 1,500 casos; tal referencia fue
refutada por algunos autores; diciendo éstos
que el uso continuado de este por el méto-
do de Marrett, implica una acumulacion
continua y peligrosa.

Marrett refuté esta objecidn teédrica efec-
tuando concentraciones de vapor de fluo-
thane en pacientes y con fines comparativos
en aparatos de laboratorio. Sustituyo los
pulmones por una bolsa de 5 litros, hacien-
do pasar a través del vaporizador y circui-
to, una corriente y midiendo después las
concentraciones de vapor de fluothane en
tiempos diversos v con la llave del vapori-
zador ajustada en diferentes posiciones, en
esta forma observé que la concentracidén au-
mentaba continuamente y en forma peli-
grosa.

Fste experimento lo realiz6 posteriormen-
te en el hombre y no encontré tal aumento
en las muestras de aire retiradas de la tra-
quea de los pacientes. De esto se dedujo
que no habia tal aumento continuo de la
concentracion de fluothane porque el incre-
mento se eliminaba en alguna forma, siendo
ésta no determinada por el autor.

Se cita la obtencién de gréaficas de con-
centraciones de vapor en la sangre de los
pacientes, con la llave del vaporizador en
distintos ajustes; cuando se abri6 a medias,
en el curso de media hora la concentracién
de vapor aumentd uno 9 mg. % ; mantenién-
dose posteriormente sin variaciones, cuando
se mantuvo abierto en el mismo ajuste.
Cuando la lave se abrié del todo, el aumen-
to fue de 12 mg. %, lo que a su vez produ-
ce apnea: que el autor considera como un
mecanismo de proteccion del propio indivi-
duo, cuando se administran dosis excesivas
de este agente anestésico. Cerrando la lla-
ve, la concentracidn en sangre desciende in-
meditamente.

L1 autor considera que la mejor manera
de administrar el anestésico es preservan-
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do la respiracién espontanea, que a dosis
excesivas daria apnea, para evitar en esta
forma la sobredosis; y recomiendo que si se
emplea la respiracion regulada, sea sola-
mente por breves momentos ya que en esta
forma se pueden dar dosis peligrosas con
suma facilidad. En opinién del autor, el
circuito totalmente cerrado posee las si-
guientes ventajas: seguridad, economia (5
a 6 ml. por hora) y sencillez.

La cita esta basada en 5,500 casos en los
que se usé el fluothane, termina el autor
con algunas indicaciones, diciendo que la
relajacidn se consigue facilmente con la ma-
niobra simple de ajustar la llave reguladora
y que en pacientes externos la reposicion
de los gases (NO; y O.) debe introducirse
en el circuito cerca de la mascarilla, por
el lado aferente o de inspiracion.

Enderby, G. E. H —HALOTHANE E
HIPOTENSION. — Anaesthesia. 15:25,
1960.

El autor hace la observacién de que el
fluothane reduce ampliamente la presion
sanguinea por relajaciéon de la musculatura
lisa de las paredes de los vasos sanguineos
de la periferia.

El caso se refiere a un joven que con
2.5% de fluothane en circuito semicerrado,
no modificaba su presién con los cambios
de posicion de Fowler acentuado. Esto lle-
va a la conclusion de que no bloquea los
ganglios simpaticos, por lo que no da sen-
sibilidad postural. En otro paciente con
gangliopléjicos de accidon breve, la hipoten-
sién postural se presenté marcada.

En el Queen Victoria Hospital, el autor
uso fluothane en 1,000 casos de cirugia ma-
xilo-facial y plastica. Se vio que era ina-
Sin

embargo, se ha notado que se combina con

decuado para usarlo como hipotensor,
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hipotensores especificos, a los que se aso-
cia de diversos modos:

a) Como anestésico previo al uso de glan-
gliopléjicos, el fluothane se administré des-
pués de induccién e intubacidén con tiopen-
tal y un relajante. Se utiliz6 circuito semi-
cerrado; obteniéndose asi una buena aneste-
sia quirturgica y colocando al paciente con
los pies bajos, no se presenté hipotension
satisfactoria y fue excepcional que descen-
diera a menos d 80 mm. de Hg. Siendo en
este momiento muy sensibles a los hipotenso-
res especificos, con lo que se observaron
descensos tensionales marcado. Cuando la
anestesia ocasiona bradicardia, el hipoten-
sor la invierte y no hay necsidad de usar
atropina. Este método se empled en 200
pacientes y fue predilecto en casos que re-
querian una breve hipotensién. Se considera
util en ancianos, en los que no conviene uti-
lizar gangliopléjicos de accién prolongada.

b) Como agente subsidiario tras ganglio-
plejia, en estos casos también se utilizd el
mismo método anestésico, pero se provocod
hipotensidén con pentolinio, combinando esto
con inclinacion de la mesa de Fowler, hasta
obtener la hipotension satisfactoria. Cuan-
do la presion empez6 a subir y no se pudo
controlar en otra forma, se administré fluo-
thane. En esta fase, produjo una potencia-
lizacion espectacular de la paralisis ganglio-
nar, controlandose a menudo este efecto con
una concentracion de 0.5% de fluothane na-
da més. Este método se empled en 800 pa-
cientes con pequeflas concentraciones, sien-
do satisfactorio. Cuando se presenté hipo-
tensién excesiva, esta se corrigié rapida-
mente, suprimiendo el fluothane.

El autor considera que el fluothane no es
gangliopléjico, pero que si potencializa a
éstos agentes, explicando este resultado de
la manera siguiente: los gangliopléjicos pro-
ducen un efecto breve que es contrarresta-
do por la secrecién de adrenalina al produ-
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cir vasoconstricciéon, Este efecto simpatico
queda anulado por el fluothane, graduable
a discrecion. Con el empleo del fluothane,
se han reducido mucho y con mayor segu-
ridad las dosis de hipotensores especificos.
La reversibilidad de accién de los ganglio-
pléjicos no se efectiia como cuando se usan
solos, sino hasta que éste se elimina por los
pulmones. El autor expone las ventajas del
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empleo de un vaporizador de precision, pero
lo que le inspira mayor confianza es la pre-
sion sanguinea del paciente. Obedeciendo

esto a que cada individuo requiere una con-
centracion particular de fluothane para con-
seguir efectos anestésicos e hipotensores sa-
tisfactorios.

Dr. Salvador Gonzdlez Florves
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