Manejo anestésico del enfermo con

‘doble lesién mitral
tricuspidea

A bibliografia existente sobre la anes-
tesia para la ligadura de la vena Cava
inferior, en enfermos que presentan

insuficiencia cardiaca irreductible es muy
corta.

Aparentemente, el primer caso conocido
se realizd en el afio de 1883 por Kocher, sin
que se sepa el motivo de la operacién. Las
primeras intervenciones encaminadas al tra-
tamiento de la insuficiencia cardiaca irre-
ductible, por medio de la ligadura de la
vena Cava inferior fueron hechas por
Bedoya, Parienes y Cossio en la Argentina,
en el afio de 1949, sin que a ciencia cierta
se conozea el método Anestésico usado. En
el Hospital de “I.a Raza’’ ¢n el servicio de
Cirugia de Corazén, el Dr. Pérez Redondo
inicidé este procedimiento en el afio de 1954,
habiéndose realizado hasta la fecha 28 ca-
sos, sobre los cuales se efectia la valoraciéon
de las técnicas empleadas.

Considerando que los enfermos que pre-
sentan insuficiencia cardiaca irreductible,
tienen un campo terapéutico por demas li-
mitado, queda la ligadura de la vena Cava
inferior como un recurso para ayudar tem-
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poralmente a la sobrecarga del corazoén, pre-
sentindose en este momento el problema
anestésico que implica un riesgo muy ele-
vado.

Nos enfrentamos con enfermos con Doble
Lesion Mitral, Tnsuficiencia Tricuspidea,
Insuficiencia Coronaria cronica provocada
por hipertrofia de la fibra miocardica: Car-
diomegalia grado [V en algunos enfernios
con defectos septales, Hipervolemia, Cirro-
sis Hepatica, disminucion del Flujo Renal,
disminucién del Filtrado Glomerular en la
eliminacion de sodio y Volumen Urinario;
elevacion de la presion en el Circuito Me-
nor y como resultado, una Hematosis defi-
ciente, ademds de intoxicacidon digitilica.

Vemos pues, que podemos considerar el
aparato cardio vascular ¢n la msuficiencia
cardiaca irreductible, como un sistema de
antagonismos dindmicos, en que la altera-
cién hidraulica en las cavidades de un lado
del corazdn, ocasiona cambios de la misma
indole en las cavidades del lado opuesto v
que ademas estd sujeto a la accidn de las
modificaciones fisico-quimicas ocurrentes en
los lechos capilares sistémico y pulmonar,

del Centro Médico “La Raza” 1IM.S.S.

Noviembre 1967.
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siendo su comprobacién el cateterismo que
se realiza en estos enfermos.

Todas estas consideraciones nos llevaron
a efectuar una revaloracién de las téenicas
empleadas desde 1954 a 1960, que abarca
un total de 23 casos y el método que cum-
pliera con los siguientes requisitos en los
casos posteriores objeto de este trabajo:

1.—Medicacion preanestésica de la cual se
excluye cualquier droga que tenga ac-
cion depresora sobre miocardio o tenga
accion sobre higado o rifion.

2.—Induccion lenta e intubacién orotra-
queal.

3.—Anestesia superficial y ventilacion con-
trolada.

1
90 100 mMmun,

4 —Restriccion de liquidos trans-operato-

T10S.

5.—Signos vitales, registro electrocardio-
grafico y el parametro de la presion
venosa central.

6.—Recuperacion anestésica inmediata en
la masa quirargica.
7.—Control post-operatorio

sala de recuperacion.

inmediato en

MATERIAL Y METODO:

Se estudian 28 enfermos que representan
la totalidad de casos de 1954 a 1967 en el
Hospital de La Raza, de los cuales se tiene
participacion activa en 5 casos y los 23 res-
tantes se hace el estudio retrospectivamente.
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De los enfermos estudiados, 21 casos que 23 a 30 afios ...... .. 6 casos 21.43%
representan el 75%, pertenecen al sexo fe- 31 a 40, ........ 17 60.71%
menino y 7 casos o sea el 259% restante al 41 a 50 ,  ...... .. 4, 14.28%
sexo masculino. 51 afos ... .. 1, 3.57%
Ias edades de los enfermos oscilaron ToTarn:  ........ 28, 1009
como sigue:
DIAGNOSTICOS INTEGRALLS
Doble Lesion Mitral e Insuficiencia ‘I'ricuspidea .......... 18 casos  64.30%
Doble Iesion Mitral, Insuficiencia Tricuspidea y Doble
Lesion Aodrtica ... e .. 2, 14%
Comunicaciéon Interauricular, Hipertensién Pulmonar severa
y Doble T,esion Mitral .......... ... ... .. ... ... .... 1, 3.57%
Comunicacion Interventricular, Hipertensiéon Pulmonar seve-
ra y Doble Lesiéon Mitral ... .. B r 3.57%
Cor Pulmonale crénico e Insuficiencia Cardiaca global..... 3 10.719%
Comunicacion Interauricular e Hipertension Pulmonar severa 1 3.57%
Cor Pulmonale crénico, Doble Lesion Mitral e Insuficiencia
Tricuspidea .......... e e 2, 7.14%
T oM AL @ v e R 22, 100%

El 100% de los casos cursaron con Insu-
ficiencia cardiaca irreductible ¢ intoxicaciéon
digitalica, el 80% con Cirrosis Hepatica
con ascitis y el 90% con FKibrilacion
Auricular o Fibriloflutter, ademas de otras
arritmias.

I3l riesgo anestésico en el 100% de los
casos fue considerado como maximo ya que
el enfermo podia fallecer en la sala de ope-
raciones.

La medicacion pre-ancstésica fue muy va-
riada en los primeros 23 casos esencialmen-
te a base de barbifdricos, demerol, fenergan
y procaina.

Nembutal-Seconal-Fener-
gan .......

e 3 casos 10.71%
Seconal-Fenergan-Deme-

rol ... .. .. . 3 ., 10714
Fenergan-Demerol ... ... 3 ., 1071%
Fenergan-Procaina 2 7.14%
Fenergan-Atropina 2 ., 7.14%
Fenergan ........ e 3,0 10719

Demerol-T’rocaina .. .. .. 1 3.57%%
Demerol ......... e - 0 . 2143%
Atropina .............. 5 . 1785%
ToraL: . .......... R, 100%

Ln los ultimos 3 casos se aplicd exclusi-
vamente Aminoxido de Atropina, por via
intramuscular, a dosis de 5.5 mg. por cada
15 kg. de peso, sin pasar de 2 mg. como
dosis maxima.

Estando el enfermo en la sala de opera-
ciones, rutinariamente se colocd un catéter
de plastico, calibre 16 de 60 em. de largo,
por puncion de las venas mediana cefalica
o0 hasilica, introduciendo dicho catéter hasta
que la punta del mismo quedara colocada
en la vena Cava superior, cuya comproba-
cidén se realizé de la siguiente manera:
st-
de
en

1.—Midiendo con el mandril del catéter,
guiendo aproximadamente el curso
las venas, hasta que la punta quedd
¢l segundo espacio intercostal.
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2—Se verific6 que el latido cardiaco sc
transmitiera a la columna de agua en
que se realiza la medicién de la P.V.C.
3—Se le indicd al enfermo que realizara
mspiraciones amplias, comprobandose
una oscilacion de 2 a 3 cm. de agua en
la columna.

Se utiliza un equipo desechable para me-
dicion de presion venosa central continua,
uniéndolo a un frasco de suero Hartmann
o Glucosado al 5% y se colorea con una
ampolleta de indigo carmin, que nos ayuda
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a contrastar la colummna de agua y posterior-
mente su climinacién renal. Se hace la pri-
mera lectura antes de empezar la induceidn
anestésica, se continua ininterrumpidamente
en el trans-operatorio puesto que es factible
hacerlo con los equipos desechables ¢ igual-
mente sirven en el post-operatorio.

Fsta técnica fue usada en los ultimos 5
€asos.

Complementan la preparacidn previa dei
enfermo un manguito para la toma de pre-
sién arterial, las placas para cl registro elee-
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trocardiografico y se cargan jeringas con
drogas tales como: atropina, calcio, digital,

Dr. NicoLis HERRERiA ARRUBARENA

etc., ya que se pueden presentar durante la
induccion trastornos del ritmo muy severos,

TECNICAS ANESTESICAS

Thiobarbituratos- Succinil Colina-intubacion- Fluothane- Oxi-

geno-C,H, 4+ O, .......

Thlobarblturatm Succinil Colina- mtubauon C.H, + O +

Eter + N,O .

Thiobarbituratos- Sucuml Colina- 1ntubac1on C H + 02. R |

Raquianestesia y Thiobarbituratos i. v.
Raquianestesia .......
C;H, + O, bajo mascarilla-succinil

CH, + O oot
ToraL:.....

[as téenicas anestésicas fueron igualmen-
te muy variadas, a base de thiobarbitur-
tos, succinil colina, fluothane, Ciclopropano,
éter, oxido nitroso y raquianestesia; adicio-
nado o no de barbitaricos. Fn los casos
que sirven de comparacién, la téenica em-
pleada fue: induccidn lenta bajo mascarilla
con ciclopropano-oxigeno al 50%,
conseguir un plano adecuado de anestesia,
seguida de succinil colina i.v,
habituales, oxigenacion 100%, intubacidn
orotraqueal y el mantenimiento con los mis-
mos gases en circuito cerrado y con respi-
Frecuencia

hasta

a las dosis

racion controlada manual. car-
diaca, tension arterial, presion venosa cen-
tral y clectrocardiograma, sirvieron de guia
en el trans-operatorio. [’revia aspiracion de
flemas se extuba al enfermo, despertandose
completamente en _sala de operaciones y
procedimos a sentarlo en la mesa quirargi-
ca, pasando a la sala de recuperacion en la
misma posicion.

ANALISIS Y COMENTARIO:

Analizando la casuistica del pres‘ente tra-
bajo, encontramos que el 60.710¢ de los en-
fermos sc encuentran entre las décadas de
31 a 40 afios, siendo de 23 afios ¢l de me-
nor edad.

....... vevev. 1 ocaso 3.579%

. e 1, 3.57%

0 casos 35.71%

e T, 250 %

............ R 2, 7.14%
colina- 1ntubac1on-

.......... - 17.85%

....... e 28, 100%

Ll diagnéstico en el 100% de los casos
es de Insuficiencia Irreductible, producida
en el 64.30% por Doble Lesion Mitral e
Insuficiencia Tricuspidea, generalmente re-
fleja al mal funcionamiento Mitral, con su-
frimiento en toda la economia a los cuales
se les adiciona, una agresion anestésica y
quirtirgica.

Procuramos entondes scleccionar un mé-
todo anestésico lo menos agresivo posible.
Empezamos por excluir de la premedica-
cion los barbitiricos y narciticos, concre-
tandonos a utilizar Atropina, con lo que se
consiguié una accién secante v una accion
vagolitica adecuada. Con ¢l objeto de dis-
minuir el micdo o la aprehension a la ope-
racion, que nos producird en algunos casos
un aumento de la actividad cardiaca, en la
visita preanestésica se le informd al enfer-
mo ampliamente de la hora, sitio donde se
realiza la operacidn, personal que interviene,
molestias previas a la induccion de la anes-
tesia como son: canalizacion de venas, apli-
de catéteres, etc., el tiempo que
aproximadamente duran y asimismo la co-
operacion que de él se espera, para un me-
jor manejo anestésico y una mayor tranqui-

cacion

lidad al ser pasado al quirdfano. Asimismo,
hemos comprobado que en nuestro Hospital,



MANEJO ANESTESICO DEL ENFERMO CON DoBLE LEsiON MitraL k INsuriciencia Tricuspipea 153

X1 3
nof
loof

So

Licapuea v.¢c.I,

Soluciones

or

SoL HARTMANN 250 €.¢ |

'y -4 A

i0 20 3%

el enfermo operado comunica sus impresio-
nes al que esta en visperas de operarse con
lo que las explicaciones previas son mejor
entendidas y no se presenté ningiin proble-
ma en la induccidén anestésica, eliminando
la accién depresora sobre miocardio y el

'l I
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centro respiratorio de las drogas que se
usaron anteriormente.

En la induccion anestésica con Ciclopro-
pano-oxigeno bajo mascarilla, encontramos
un incremento en la presiéon venosa central,
que en estos enfermos es muy elevada como
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puede anotarse en las graficas, que perma-
nece elevada en el trans-operatorio hasta
cfectuarse Ja ligadura de la vena Cava in-
ferior.

La mayoria de los autores parccen estar
de acuerdo en que durante la anestesia con
Ciclopropano hay un aumento de la presion
venosa central. Drice, Conner y Dripps tra-
taron de correlacionar este aumento en la
P.V.C. con las variaciones respiratorias y
con ¢l equilibrio acido-basico. Encontraron
la presion venosa central elevada tanto en
los casos con aumento de PCO, como en los
que tenian un PCO, normal: pero también
encontraron que era mayor el aumento de
presion venosa central cuando ¢! PCO, se

LieapveaA CI
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encontraba por encima de lo normal. Esto
nos llevd de la mano a una anestesia super-
ficial con un minimo de 85% de oxigeno
y a controlar la respiracion de los enfermos,
ademas pensando en que tienen una capaci-
dad respiratoria disminuida. lgualmente se
correlaciona que el aumento de P.V.C. era
mayor cuanto mas profunda sea la anestesia.
Ahora Dien, una vez hecha la ligadura de
la vena Cava inferior, la circulacion de re-
torno disminuye considerablemente y de in-
mediato lo comprobamos por la baja de la
P.V.C. de limites altos como en uno de los
casos en que de 40 cm. de agua Dbajd en el
mismo trans-operatorio a 20 cm. de agua.
Iin otro de los casos se produjo un desga-
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rro de la Cava inferior con sangrado de
1000 c.c. con baja de la presion arterial, au-
mento en la frecuencia y bajé lentamente
la P.V.C., siendo ¢l tinico caso en que se
realiza transfusion de 300 c.c. de sangre len-
tamente, 200 c.c. de sol. Hartmann y 100
c.c. de solucion glucosada al 59+ para un
total de 600 c.c. con lo que el enfermo pasa
a recuperacion con 90/60 pulso de 100 por
minuto y P.V.C. de 20 em. de agua, pasan-
dose otros 300 c.c. de sangre regresando
las cifras a la normalidad. PPor razones ob-
vias el empleo de liquidos debe restringirse
al minimo.

En el post-operatorio inmediato en todos
los casos la P.V.C. descendi6 a limites nor-
males, coincidiendo con un aumento progre-
sivo en la diuresis, disminucion de la canti-
dad de ascitis, resultado de un mejor funcio-
namiento cardiaco.

Acostumbramos despertar a nuestros en-
fermos en la mesa de operaciones y proce-
demos a sentarlos en la misma mesa qui-

rurgica, con lo qué sc¢ obtiene una disminu-
cton del retorno venoso, disminuyendo to-
davia mas la congestion del corazéon y se
obtiene una ventilacion mas adecuada, por
baja del diafragma, mejor expansién pul-
monar, recordando que el corazén ocupa en
cstos enfermos gran parte de la jaula tora-
cica. Son mantenidos en esta misma post-
cion en la sala de recuperacion.

Creemos inconveniente el uso de thiobar-
bituratos .en la induccién, ya que existe un
acuerdo casi total en el sentido de que cuan-
do se administran por via endovenosa en
dosis suficientes para producir anestesia, ac-
taan como depresores cardiacos directores.
Price y Herlich, estimaron la habilidad ne-
canica del corazdén como representada por
la pendiente de la linea que relaciona, el dé-
bito cardiaco con la presiéon de la auricula
derecha. Utilizando este criterio ellos en-
contraron que el thiopental sodico en con-
centraciones de 2.2 mg. por 100 ml. depri-
me en un 32% la actividad del miocardio
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sano, reafirmandonos en el concepto de no
deprimir a un miocardio como el de estos
enfermos que tienen una cardiomegalia gra-
do 111-IV y que por estudios del Dr. Li-
mon, jefe de Hemodinamia del Hospital de
la “Raza”, emplean un 30% de su débito
para su funciéon. Consideramos también la
necesidad de proteger un Higado Cirrético.

Uno de los casos fue manejado con Fluo-
thane-Oxigeno por espacio de 20 minutos,
para terminar con Ciclopropano Oxigeno.
Aungque no se ha demostrado que el Fluo-
thane sea hepatotoxico, e¢s una condicidén
accptada universalmente, restringir ¢l em-
pleo de este agente en enfermos con lesio-
nes hepaticas severas como es la Cirrosis.

Algunos autores recomicndan la raquia-
nestesia. El 32.14% de los casos fue mane-
jado con este método y dentro de cste gru-
po el 85% con adicion de thiobarbituratos
intravenosos ; de estos tltimos ya hablamos
anteriormente. Iis convenicnte
peligro de un colapso vascular, que nos im-
plica una baja de presion arterial y venosa
central y aumento de frecuencia, en el cual
s¢ haga imperativo el uso de vasopresores,
con el consiguiente aumento en la resistencia
periférica que implica un mayor trabajo pa-
ra el corazon. En este grupo afortunada-
mente no se presentd dicho problema, sin
embargo, ¢l manejo post-operatorio se difi-
cult en 6 de los casos por cefalea post-
raquianestesia, recordando la necesidad de
¢stos enfermos de permanecer sentados en
la convalecencia. Asi mismo se presentd en
5 de los casos paralisis vesical.

sefialar el

RESUMEN

1.—La anestesia ideal atn no se ha encon-
trado, sin embargo, con la experiencia
obtenida en los casos que se presentan,
pueden mancjarse este tipo de enfer-
mos con alteraciones minimas,

2.—Recomendamos el empleo de Atropina
en la premedicacién y la anestesia con

Dr. NicoLis HrRRERfA ARRUBARENA

Ciclopropano-Oxigeno en plano super-
ficial y con respiracién controlada.
3.—Es condicion indispensable el chequeo
de presion arterial, frecuencia cardiaca,
electrocardiograma y el parametro de
la Presion Venosa Central.

4.—Movilizaciéon de la posicién quirdrgica
de inmediato al término de la opera-
cidn.

5—Se hace hincapié en la necesidad e
restringir al minimo los liquidos trans-
operatorios.

6.—La téenica descrita no fue causa direc-
ta de mortalidad.

SUMMARY

There is not an ideal method of anesthe-
sia for the management of the patients with
mitral insuficiency and trycuspid stenosis,
nevertheless, with the method described it is
possible to anesthetize these patients with
minimal alterations.

The authors recommend the use of atro-
pine in the anesthétic medication and the
induction of anesthesia with cyclopropane
and oxygen with controlled ventilation.

[t is a must to monitor the B. P., heart
rate, E.C.G. and the C.V.P. The patient
should be placed in the sitting position im-
mediately after the surgical procedure is
finished.

Fluids should be kept at a minimum.
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