Seccién de casos clinicos

Caso clinico No. 53

Paciente de 37 afos de edad, Gesta V,
Para IV, Cesircas 0. Ingresa al hospital
el dia 29-1-69 a las 14.45 hs. con los si-
guientes signos vitales: Temperatura 37.4°
C, Tension arterial 130/80 mmHg., Pulso
100/minuto, Respiraciones 24/minuto.

Nota de Adwmisién: “Tumoracidn irregu-
lar sin limites precisos en comisura dere-
cha de cuello uterino, que no parece inva-
dir cipula ni parametrios”. Se recomienda
tomar biopsia y pasarla directamente a ex-
pulsion. Diagnostico: Primer periodo de
trabajo de parto.

29-1-69, 15.15 hs.——Se toma biopsia de
tumor en comisura derecha de cérvix para
estudio transoperatorio por congelacion, pa-
sandose a la enferma a la Sala de Labor.

15.45 hs.—Reporte del Servicio de Ana-
tomia Patoldgica: “Carcinoma cérvico-ute-
rino invasor”’. Se programa operacion Ce-
sarea, se cruzan 600 ml. de sangre.

29-1-69, 16.30 hs.—Nota del Scrvicio de
Anestesia (Pre, Trans, y post ancsiésica).
Enferma que llega al quirdfano procedente
de labor, con los siguientes signos vitales
T.A. 160/100, Pulso 60/minuto, R. 18/mi-
nuto. Para ser intervenida de Cesarea-His-
terectomia, con probable Vaciamiento Pél-
vico por carcinoma cérvico-uterino. Valo-
racion del Riesgo Anestésico-Quirtirgico 5B.
Previa instalacion de 2 venoclisis con pun-
zocat del # 17, se inicié la induccién anes-
tésica con Epontol® 500 mgs. seguidos de
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60 mgs. de succinilcolina por via endoveno-
sa, intubacion orotraqueal sin problemas,
mantenimiento con Fluothane-Oxido Nitro-
s0-Oxigeno, en circuito semicerrado.  Se
extrajo un producto del sexo masculino a
las 1643 hs., con Apgar de 8.

Inmediatamente se procedié a realizar
Histerectomia con Vactamiento IPélvico, du-
rante la intervencién se presentd hemorra-
gia abundante que se controld con transfu-
siones sanguineas y Solucion de Hartmann,
A las 3.40 hs. de iniciada la anestesia 3 a
pesar de la restitucién de volumen sangui-
neo, la hemorragia aumento a tal grado, que
Ia enferma entrd en estado de shock hipovo-
lémico. Se practicéd venodiseccién en vena
cefalica izquierda para control de Presidn
Venosa Central. Se administr6 Reo Ma-
crodex 500 ml. con 44 mEq. de Bicarbonato
de Sodio y 3 gramos de Gluconato de (Cal-
cio en fotal. Sangre a presion por 3 vias a
pesar de lo cual no se escuché T.A., ni se
palpaba el pulso radial; el pulso carotideo
era débil, con tma frecucencia de 50 por mi-
nuto.

A Tlas 4.30 hs. de anestesia y de¢ haberse
hecho una transfusion masiva se escucho la
T.A. en 120/80 mmllg., Pulso de 100 por
minuto, la respiracion se mantuvo asistida,
suprimiéndose totalmente los gases anest¢-
sicos. A las 5.40 hs. de anestesia y después
de continuar ¢l sangrado transoperatorio en
forma abundante, la enferma volvio a en-



246

trar en estado de shock. La T.A. no cra au-
dible, ni se percibia pulso radial, el caroti-
deo cra débil, con frecuencia de 40 por mi-
nuto. la presion venosa central no se re-
gistré por estar mal colocado cl catéter; se
suspendieron nuevamente los anestésicos,
oxigenandose exclusivamente a la enferma.

A las 6.20 hs. de anestesia, presenta paro
cardiaco detectado clinicamente (anestesio-
logo y cirujano), del cual se recuperd con
“masaje cardiaco externo”, palpandose un
pulso carotideo de 40 por minuto. A las
6.25 hs. de anestesia vuelve a presentar pa-
ro cardiaco del que se recupera con masaje
cardiaco externo y trans-diafragmatico. La
operacidn terminé 0.45 hs. después de ha-
berse iniciado, con la enferma consciente y
recuperada. DPulso 100/min. Respiraciones
24 por minuto y P.V.C. 17 cms. de agua.

Se transfundieron durante la operacion
6,000 ml. de sangre total, 5,000 ml. de Sol.
Glucosada al 5% y 500 ml. de Reo-Macro-
dex en total 12,100 ml. de liquidos.

Se calculé aproximadamente la pérdida
de liquidos en 6,500 ml. No se pudo cal-
cular lo de compresas y gasas por haber si-
do un nimero muy grande (300 gasas).

Se mantuvo a la enferma en el quirofano,
para su control y vigilancia por el Servicio
de Anestesia. La P.V.C. bajé a2 9 cm. de
agua, luego a 5 y volvié a subir a 9 cm.
de agua. A continuaciéon la T.A. descendio
a 60/40 mmHg. Se vigilo durante 2.45 hs.
en el quiréfano notandose sangrado por la
herida y por via vaginal.

Pasé a recuperacion consciente, con los
siguientes signos vitales: T.A. 60/40, P.
100/minuto, R. 32/minuto, P.V.C. 9 cm.
de agua. Desde que se extubd la enferma
se le colocd sonda de Saklad nasofaringea.
Se pidicron los siguientes examenes de la-
boratorio: Dosificaciéon de Fibrindgeno y
tiempo de Protombina, por pensar en cua-
dro de Hipofibrinogenemia.
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Nota de recuperacion (30-1-69).—“Se
recibe paciente en post-operatorio inmedia-
to, en malas condiciones”. Aun cuando sc
encuentra consciente, se mandaron a efec-
tuar exdmenes para detectar tendencia he-
morragipara,

30-1-69, 3 hs.—Se continud pasando san-
gre total fresca, se pidid paquete de Pla-
quetas, se administran 6 grs. de fibrinégeno
y 10 grs. de Epsilen amino caproico, con lo
cual clinicamente se obtuvo mejoria. Re-
instalindose la diuresis y se continud repo-
niendo el volumen sanguineo y combatiendo
la acidosis.

30-1-69, 4.55 hs. Nota del Servicio de
cInestesia—A las 2 hs. se reciben los exa-
menes de laboratorio, los cuales reportan
72 mgs. de fibrinégeno sanguineo y O de
tiempo de protrombina, .V.C. 6.5 em. de
agua. Se ordena la administracion del fi-
brindgeno y el epsilén amino-caproico ya
anotado; transfusion de 1,200 ml. de san-
gre, 500 ml. de Sol. Hartmann y oxigeno
por via nasal. A las 4.00 hs. la paciente se
encontraba con respiracién tranquila, pulso
palpable, consciente, quejandose de intensa
sed. Sangra por sonda uretral, por la veno-
diseccion y por la herida. A las 4.30 hs. se
presentd vomito abundante con broncoaspi-
racion, se efectué intubacion orotraqueal
para realizar “lavado” bronquial, lo cual fue
inttil, declardndose la enferma clinicamente
muerta a las 4.45 hs.

Diagnostico Anatomo-Patolégico:

Carcinoma Epidermoide cervicouterino in-
vasor, bien diferenciado. Utero Post-ges-
tacién. Ovarios y Trompa de Falopio. Ade-
nitis Reticulo Hiperplasica. (No se obser-
van metastasis en ninguno de los ganglios

enviados).

F. C. G—México, D.T.



COMENTARIO AL CASO CLINICO N-° 53

En el caso presentado, varios errores qui-
rurgicos repercuten injustamente sobre el
anestesiologo, el que, con un manejo anes-
tésico aceptable, conservd algunas horas la
vida de la enferma.

Senalaré brevemente los principales erro-
res quirurgicos que a mi juicio influyeron
en el desenlace fatal;

lo.—Indicacién incorrecta: la conducta
justa en este caso era practicar una opera-
cidn cesarea corporal, derivando después a
la paciente al hospital especializado de On-
cologia.,

20.—Errores crasos de técnica quirtrgi-
ca: no se justifican a la luz de una buena
cirugia, las siete horas de una operacion
traumatica y sangrante,

En cuanto a la actuacién del anestesidlo-
go considero que debié ser, ante todo, pro-
filactica, discutiendo razonablemente, con su
colega el cirujano, la indicacién incorrecta y
su incapacidad personal para realizar un
acto quirurgico que no corresponde a su
especialidad:  (Oncologia).

El anestesiologo moderno esta capacitado
para sostener y recuperar una paciente co-
mo la que nos ocupa. Esto no significa es-
tar de acuerdo con los errores quirlirgicos,
los que conviene resaltar para evitar catis-
trofes repetidas como la que ocurrid en este
€aso.

Siendo tan vasto el tema de manejo de
este tipo de pacientes, solo seflalaré some-
ramente algunas consideraciones:

Es importante evitar que lleguen a los
centros nerviosos estimulos desencadenan-
tes del estado de choque y evitar sus secue-
Tas fisiopatolégicas con lo siguiente:
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lo—Bloqueos de la conduccién nerviosa
periférica.

20—Uso de la Hibernacién
(neuroplejia).

artificial

3o.—Sostener en el transanestésico una
ventilacién adecuada, manteniendo
en la sangre arterial una PCO, en-
tre 25 y 30 mmHg. y PO, en 100
mmHg. o mas. Esta ventilacidon
“adecuada”, generalmente, implica
el uso de relajantes musculares “ti-
tulados” y la observacién meticulo-
sa de las reglas de ventilacién arti-
ficial. Todo esto permite el uso mi-
nimo de agentes anestésicos poten-
cialmente depresores y téxicos.

" 40.—Prevencién de los trastornos hemo-
rragicos postquirirgicos mediante
el uso de agentes “anti-sludging”,
anticoagulantes e inactivadores del
sistema fibrinolitico.

50.—Uso de “reanimadores” celulares:
dextrosa hiperténica e insulina.

60.—Sostenimiento de la ventilacién “ade-
cuada” durante algunas horas del
postoperatorio, con el uso de venti-
ladores automaticos (presupone in-
tubacién traqueal).

En resumen: ILa solucién de este caso,
era convencer al cirujano de no hacer la
operacién radical. Aunque el anestesidlogo
pudo haber hecho mucho més, su actuacion
fue, sin embargo; muy superior a la del

cirujano.

S. H. P.—México, D. F.
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