Seccion de casos clinicos

Caso clinico No. 50

V. de B.C.—Paciente de 45 afios de edad,
obesa, palida que ingresa al Hospital el dia
& de Enero de 1968.

Antecedentes Patolégicos—Apendicecto-
mia a los 23 afios, hernioplastia umbilical
hace tres afios. Hipertension arterial desde
hace 6 afios que no ha sido controlada co-
rrectamente.

Antecedentes Gineco-Obstétricos. — Me-
narquia a los 13 afios, con ritmo menstrual
de 28x3; normorreica. Vida sexual activa
a los 16 afios con embarazo inmediato. G
XIII, P XI, A 1I; partos y puerperios nor-
males, ignora los pesos de los productos.
El 1iltimo parto hace 6 afios.

Padecimiento Actual—Desde hace 5 mie-
ses ha presentado alteraciones menstruales
de tipo hiper-poli-proiomenorrea. Ingresa a
esta unidad por presentar sangrado genital
moderado de ocho dias de evolucion, acom-
pafiado de dolor tipo cdlico, de poca inten-
sidad, localizado a hipogastrio, con irradia-
ciones a la region sacro-lumbar.

Se procedié a practicar exploracion geni-
tal y legrado biopsia, extrayendo tejido de
aspecto endometrial; utero con miomatosis
uterina. Presenta ademas cisto-uretrocele y
rectccele de grado II, con laceracion peri-
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neal incompleta. Se propone intervencion
quirurgica en dos tiempos:

1°—Plastia vésico-uretral.
29 _Histerectomia total abdominal.

8-1-68—EIl Servicio de Medicina Interna
establece los siguientes diagnosticos: hiper-
tensién arterial y cardiopatia hipertensiva.
Riesgo quirargico “moderado”. T.A. 150/
100 mmHg., P. 88/min., R 24/min.

15-1-68.—Nota del Servicio de Aneste-
siologia: Paciente de 45 afios de edad, con
marcada palidez d¢ sus tegumentos; obesi-
dad***, hipertension no controlada desde (ha-
ce 6 afios); soplo sistolico grado II, mar-
cado estado de nerviosismo, aprehensiva;
R.A.Q. 3 B, T.A. 130/90 mmHg., Pulso
110/min., R. 20/min.,, Hb. 11.65 g, Ht.
35 mm.

16-1-68.—Paciente programada para his-
terectomia abdominal por miomatosis ute-
rina. Signos vitales: T.A. 180/80 mmlIg.,
Pulso 120 y R 20/min.

Induccién Anestésica.—Se inyectaron 200
mgs. de tiobarbiturato por via endovenosa
y 60 mgs, de succinilcolina por la misma
via; previa ventilacién con mascarilla con
oxigeno al 100% durante un minuto, se in-
{ubd la traquea con una sonda de Murphy
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N¢ 34. A continuacion, se pasé una mez-
cla de Ciclopropano-Oxigeno al 209 a tra-
vés del tubo endotraqueal y se mantuvo un
plano de anestesia quiriirgica superficial, va-
riando la concentracién de ciclopronano. Se
proporciond relajacion muscular, pasando el
goleo de una solucidn de succinilcolina al
0.19% y durante la primera hora del acto
quirtrgico, se uso la ventilacion controlada,
mediante el ventilador Bird. En el resto de
la operacidn, se controld manualmente la
veutilacion.

En el transoperatorio se presenté hipovo-
lemia aguda que se tradujo en hipotensién
que varié entre 90-80/60-70 mmHg. y ta-
quisfigmia de 120/min. La duracién de la
operacién fue de 3 horas 45 minutos.

Nota postoperatoria: Salpingo-oforecto-
mia bilateral e histerectomia total. Pérdida
sanguinea de 900 ml.

Liquidos transfundidos:

Solucion glucosada ....... 400 ml
Solucion de Hartmann.... 750 ml.
Sangre total .......... ... 1200 ml.

Lrotucion—17-1-68 (8 hrs.) T.A. 90/
60 mmllg.,, P 100 y R 28/min. Paciente
consciente que responde correctamente al
interrogatorio. Conjuntivas pahdas, pupi-
las siméiricas, reflejo fotomotor disminui-
do, amaurosis bilateral. Hiperreflexia osteo-
tendinosa, reflejo de DBabinsky Bilateral.

Intcrconsulta con el Servicio de Neuro-
logia: Enferma consciente, estupurosa, afe-
bril, bien hidratada, responde al interroga-
torio con pocas palabras. A la exploracién
se encuentran las pupilas midridticas, el fon-
do de ojo normal, el reflejo fotomotor y
corneal normales, no hay asimetrias facia-
les, reflejo nauseoso presente. Sistema mo-
tor: hemiparesia residual derecha con hi-
perreflexia respuesta plantar en abanico,
con csterognosia y afasia de tipo sensorial,
se confirma la amaurosis bilateral.
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I.D.—Accidente vascular cerebral de ti-
po oclusivo embolico.

Se practicé puncién lumbar y raquimano-
metria con los siguientes resultados: Dre-
sion de 20 mm., Quickenstedt de 22 mm.,
liquido claro.

18-1-68—T.A. 140/100 mmllg., P &8 y
R 20/min., T 36.7°C. Existe hiperreflexia
osteotendinosa, no hay signos de lateraliza-
cion. Contintia con amaurosis,

19-1-68.—Ha cursado con hipertension
diastolica hasta de 110/mm. El estado de
la conciencia ha mejorado considerablemen-
te, distingue con claridad la luz, sin poder
identificar imagencs. El reflejo motor es
normal ; ha disminuido la hiperreflexia os-
teotendinosa. Biometria hematica: g, 8.2
¢. Ht. 28 mm.,, CM.H.G. 29. Del dia 19
al dia 24, el estado fisico de la paciente no
muestra cambios importantes.

25-1-68.—Consulta oftalmologia.—Se en-
contré disminucion de la agudeza visual en
ambos ojos, percepcion a la luz reducida;
la motolidad oculas es normal, pero el re-
flejo fotomotor es lento en ambos ojos. En
fondo de ojo se aprecia bhilateralmente, ede-
ma moderado de las papilas (aspecto rojizo
y contorno difuso) siendo mas acentuado en
el lado derecho. La retina es de aspecto
“lechosa” y se encuentra elevada ligeramen-
te por el estado edematoso, el cual afecta la
zona macular. l.as arteriolas se muestran
bastante adclgadazas y las venas ingurgi-
tadas.

Impresion diagndstica—Amaurosis bila-
teral por isquemia aguda y sostenida secun-
daria a un proceso hipovolémico. Atrofia
bilateral de la papila fase funcional en evo-
lucidn.

29-1-68 (13° dia postoperatorio). T.A.
130/90 mmHg., Pulso 84 y R 20/min. '
36°C. TPersiste la amaurosis, con discreta
recuperacion de la vision. Sue dada de alta
para su control en consulta externa.
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EXAMENES DE LABORATORIO

6-1-68.—Glucosa 105. Urea 40.5. Crea-
tinina 1.4. Gral. de orina. Densidad 1022.
Ph. 5. Hb. (*). Leucocitos 6-8. Numerosos
eritrocitos. Biometria Hematica. — H.b.
14.4 grs. Ht. 43. CM.H.G. 34. Grupo san-
guineo 0.

9-1-68.-——Curva tolerancia a la glucosa.
90-240-100-100.

12-1-68.—Hb. 11.65 g., Ht. 35, CM.H.
G. 33.

17-1-68.—Liquido cefalorraquideo: As-
pecto claro, Proteina 37, Glucosa 40, Célu-
las por/m.m. 3.

18-1-68.—Hb. 8.2 g., Ht. 28, CM.H.G.
29.

20-1-68.—Hb. 12 g., Ht. 38, C.M.H.G.
31.

S=s=

281

10-1-68.—Colesterol 270 g., Proteinas to-
tales 7.1 g., Albiimina 4.05 g., Globulinas
3.05 g., Relacién A/G 1.2 g,

6-1-68.—Material de legrado. — Minima
hiperplasia glandular quistica de endome-
trio. Material fibrinoide.

19-1-68. — Piezas quirargicas: Cervitis
cronica quistica. Utero con adenomiosis y
dos leiomiomas. Cistoadenoma seroso de
ovario. Ovario izquierdo con quistes foli-
culares.

TRATAMIENTO

Sangre total 1800 ml.,, Fenobarbital, Eri-
tromicina. Reserpina, Clorotiazida, Sales
de potasio, Cloruro de amonio, con antihis-
taminicos. Solucidn de Hartman, Solucion
Mixta, Cloranfenicol, Papaverina, Fumara-
to ferroso, Benzodiazepina, Hierro. T.M.

COMENTARIO AL CASO CLINICO N°¢ 50

En el afio de 1954 se inici6é en la Ciudad
de New York, un ciclo de conferencias so-
bre anestesia clinica, cuyos restimenes han
sido publicados en el New York State Jour-
nal of Medicine desde 1956.

El concepto de estas conferencias se de-
be a la iniciativa de los Drs. Barnett A.
Greene y Vincent J. Collins. Este ualtimo,
sugirié la designacion de “C.A.C.” (Con-
ferencia Clinica de Anestesia), a similitud
de las Conferencias Clinico-Patolégicas (C.
P.C).

El comité encargado del estudio de es-
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tos casos en el Estado de New York (uedd
integrado inicialmente, por los Drs.: Bar-
nett A. Greene, Vincent ]. Collins, Gerard
J. Converse, Emmanuel Feldman, Merel H.
Harmel, Hubbard K. Meyers, Irving M.
Palling, William M. Parke, Jr., Wallace
M. Shaw, Paul M. Wood.

A la fecha, el nimero de participantes ha
sido numeroso. En el afio de 1958 la So-
ciedad de Anestesidlogos del Estado de New
York, contaba con 38 conferencias impresas
y en 1957 tenian mas de 159. LEn 1962, el
Dr. Valentino D.B. Mazzia, insistié en la
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necesidad de hacer del conocimiento médi-
co, el contenido de dicho material en forma
de libro.

En el afio de 1967, aparecid el libro titu-
lado; “Clinical Anesthesia Conferences” edi-
tado por el Dr. Lester C. Mark ; Presidente
del Comité Editorial.

Entre la coleccién de casos publicados fi-
gura el siguiente:

“Paciente de 62 anios de edad, del sexo
masculino; con un proceso neoplasico (car-
cinoma) de piso de la boca, en buenas con-
diciones fisicas. Fue admitido al hospital
para ser sometido a una reseccién de maxi-
lar inferior con diseccién radical de cuello.

Medicacién  preanestésica: secobarbital
100 mg, meperidina 50 mg. y escopolamina
0.5 mg. por via intramuscular. Se realizd
una traqueostomia bajo anestesia inducida
con tiopental-4xido nitroso y meperidina, a
través de una sonda introducida a la tra-
quea a través del traqueostoma. La opera-
cién durd 4 horas 30 minutos, administran-
dose 1,000 ml. de solucién glucosada y una
cantidad similar de sangre total.

En la sala de recuperacién se observod que
los apositos contenian gran cantidad de san-
gre. las secreciones existentes en el arbol
traqueo-bronquial fueron aspiradas comple-
tamente. Cuatro horas después de su ad-
misién a la sala de recuperacidn, la presion
arterial habia descendido de 145 a 75 mmHg.
la sistdlica, y de 90 a 50 la diastdlica; con
una frecuencia del pulso de 108 a 112 por
minuto.

Se inyectaron 25 mg. de Efedrina por via
endovenosa y 25 mg. por via intramuscu-
lar, con lo cual se palpd la presidn sistdlica
en 45 mmHg., habiendo ascendido gradual-
mente a 60. Se observd una elevacion adi-
cional de la presién arterial a 105 mmHg.
la sistolica, y 60 la diastblica, con 500 ml.
de Albtimina y 1,000 ml. de sangre total.
Las cifras tensionales permanecieron entre
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75 y 90 la sistdlica durante la noche, du-
rante la cual se inyectaron 50 mg. de mepe-
ridina y 25 mg de secobarbital por via in-
tramuscular.

Al dia sigulente se observd edema facial
acentuado y cianosis, con obstruccién respi-
ratoria a pesar de la cinula de traqueosto-
mia. Persistia el sangrado en forma abun-
dante bajo los colgajos cutineos, por lo que
el paciente fue trasladado a la sala de ope-
raciones.

Bajo anestesia local e insuflacion de oxi-
geno a través de la canula endotraqueal, se
elevaron los colgajos y se aspiraron aproxi-
madamente 1,000 ml. de sangre. Se encon-
tré sangrando una de las ramas de la arte-
ria lingual, la que se ligd de inmediato. La
presién arterial se elevé de 120 a 140 mm
Hg. la sistolica y a 80-90 la diastélica. En
la Sala de Recuperacién se transfundieron
500 ml. de sangre total.

En los dias siguientes disminuyd el ede-
ma, pero el paciente observ6 una reduccion
gradual de la agud¥za visual que evolucio-
n6é a la ceguera total y dificultad para la
deglucion.

A la exploracion oftalimologica, las pupi-
las eran anisocoricas (la derecha mas gran-
de que la izquierda) y no habia reflejo fo-
tomotor. Los movimientos extraoculares
eran normales, pero la ceguera era total y
bilateral. La retinoscopia no mostrd edema
de la papila y el fondo de ojo era esencial-
mente normal, excepto por una ligera vaso-
constriccion arteriolar de la retina, la cual
fue tratada con 1,000 ml. de una solucién
de procaina al 10% por via endovenosa.

Se considerd que la ceguera era secunda-
ria a la hemorragia que se presentd, en un
paciente en quien existian factores predis-
ponentes, como son la arterioesclerosis y
una neuritis de los nervios dpticos por alco-
holismo crdnico.

El prondstico, en cuanto a la visién era
grave y en realidad, hasta la fecha de publi-
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cacion del caso, persistia la amaurosis total”.

En el caso presentado, se pueden sehalar
como factores predisponentes los siguientes :
Arterioesclerosis, hipertension, cardiopatia
hipertensiva y anemia crénica por sangra-
do continuo (la hemoglobina preoperatoria
cra de 11.65 g.), aunque en escasa cantidad.

Durante el acto anestésico-quirfirgico se
presentd6 hemorragia, con pérdidas calcula-
das en 800 ml. de sangre, e hipotensién de
90/60 mmHg.

Considerando que las cifras tensionales de
control preanestésico eran de 150/100 mm
Hg, se puede decir que la paciente sufrié
hipotensién durante 3 horas; ya que de las
10 a las 13 horas, las cifras tensionales osci-
laron entre 120/80 y 80/60 mmHg.

Independientemente del sangrado trans-
operatorio, posiblemente la hipotension se
hizo mayor debido a una disminucién del
retorno venoso al corazdén, como consecuen-
cia de un aumento de la presion intratora-
cica originada por la ventilacién mecanica.
Es conocido el efecto deletéreo de la venti-
lacién mecanica y el aumento de la pre-
sion intratorécica, no sélo en el retorno ve-
noso, sino en el débito cardiaco.

Se puede presentar trombosis de la arte-
ria central de la retina, como consecuencia
de la presién prolongada de la mascarilla
facial scbre los globos oculares, pero es mas
frecuente en casos de hipotension arterial.
In el caso de la compresion directa de los
globos oculares, se aduce como mecanismo
de la trombosis, el hecho de que la presién
producida con la mascarilla es mayor que
la presién sistémica y por lo mismo, el gra-
diente cs inverso, impidiendo la circulacion
intraocular; en estos casos, el dafio es ge-
neralmente unilateral.

Tas transfusiones incompatibles, pueden
producir alteraciones visuales severas. El
examen de fondo de ojo puede mostrar
vasoconstriccion intensa de los vasos reti-
nianos.
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Es posible la pérdida total o parcial de la
visién, como consecuencia de hemorragias
distantes. Esta complicacién se puede pre-
sentar con mas frecuencia en casos de hemo-
rragias repetidas, aun cuando no sean ne-
cesariamente masivas.

Las causas mdas frecuentes de hemorra-
gia repetida son las de origen gastrointes-
tinal y con menos frecuencia las uterinas.

1l defecto visual se presenta en menos
de una cuarta parte de los casos complica-
dos con hemorragia, pudiendo observarse
la sintomatologia durante o después del pro-
ceso hemorragico. Es frecuente que dicha
alteracion se observe de 3 a 7 dias después
del sangrado y puede persistir de 3 a 6 se-
nanas o ser permanente.

El hecho de que existan variaciones en
el tipo de déficit visual, indica que la lesién
puede localizarse en algunos casos en el ce-
rebro, en los nervios Opticos o en la retina
misma; es por ello que no siempre sc ob-
servan alteraciones en esta ultima,

Cuando las lesiones se presentan en la
retina, se manifiestan como un estado de pa-
lidez generalizada, vasoconstriccién arterio-
lar y borramiento de los discos Opticos. Las
alteraciones progresan gradualmente, simu-
lando retinitis albumindrica o neuroretino-
patia hipertensiva con papiledema, hemorra-
gias marcadas y exudado retiniano; los va-
sos de la retina permanecen contraidos. El
papiledema puede ocasionar atrofia secun-
daria del disco Optico.

Se han recomendado los bloqueos del
ganglio estelar y los vasodilatadores con el
objeto de aumentar la perfusion de los ele-
mentos retinianos que no hayan entrado en
degeneracion.

En el caso motivo de este comentario, no
se aplicd presiéon prolongada con la masca-
rilla y por lo mismo, se puede eliminar este
factor como etioldgico de la amaurosis ob-
servada.
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En la actualidad, y debido a los adelan-
tos logrados por la Anestesiologia moderna,
se considera como responsabilidad del anes-
tesi6logo el control de la volemia transope-
ratoria. La restitucién deficiente del volu-
men sanguineo, tanto en cantidad como en
calidad, puede considerarse como un factor
etiologico de primera importancia en la ce-
guera postoperatoria que sufrid la paciente.

La transfusion de liquidos tipo Hart-
mann, Macrodex, Rheomacrodex, etc. no
substituye la transfusién de sangre total en
los casos de hipovolemia. [l hecho de que
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exista una P.V.C. dentro de limites norma-
les o mayores, no es sinénimo de una bue-
na capacidad de transporte de oxigeno. Si
bien es cierto que en situaciones de urgen-
cia, el uso de dichas soluciones favorece la
perfusion tisular, toda pérdida sanguinea
significativa, debe ser restituida en cuanto
las condiciones lo permitan.
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