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Resumenes Bibliograficos

AJUSTES FISIOLOGICOS AL NACIMIENTO

Ajustes fisioldgices al nacimiento: efectos
del trabajo de parto, del parto y la anes-
tesia sobre el recién nacido.—Anesthe-
stology 26: 501-509, 1965. Year Book of
Anesthesia.  Serie 66-67. Cullen. Pag.
2535.

Estos ajustes son evaluados por L. Stan-
ley James (Universidad de Columbia). Al-
gunos de los problemas que conciernen al
zmbiente en ¢l cual el feto se desarrolla, se
han aclarado mediante estudios en los cuales
se usan técnicas de cateterismo en los vasos
fetales y maternos por periodos prolongados
sin interrumpir el embarazo. Los niveles de
O, en la sangre arterial umbilical al naci-
miento varian de O a casi 70% de saturacion
en los nifios sanos, siendo el valor prome-
dio de 22% ; en casi la cuarta parte de estos
nifos es menor de 10%. Hay diversos gra-
dos de hipercapnia y acidosis, siendo el pro-
medio de PCO, y el pH de 58 mm de Hg v
de 7.28 respectivamente. Fstas observacio-
nes han sugerido que los estados finales
del trabajo de parto y del parto mismo van
asociados con una reduccion en el intercam-
bioc de O, y CO, a través de la placenta
conduciendo a varios grados de asfixia. Al-
guncs factores pueden alterar la relacion
funcional normal entre las circulaciones fe-
tal y materna y causar acidosis fetal. FEl
flujo sanguineo a través del espacio inter-
velloso estd reducido durante las contraccio-

nes uterinas fuertes y aun puede detenerse
por completo. Otros {factores incluyen Ia
hipotension materna como resultado de com-
presidon adrtica o de la vena cava inferior
por el fitero, la alcalosis materna después
de hiperventilacion excesiva, la acidosis ma-
terna y la compresion del corddn fetal.

En los primeros minutos después del na-
cimiento, el pH contintia descendiendo mien-
tras que los niveles de lactato se elevan; los
nifios deprimidos estan mas aciddticos ini-
cialmente gue los niitos normales, A la edad
de una hora, los niveles de lactato y pkl en
los niflos sanos estan cerca de los niveles
normales del adulto. El aumento de acido-
sis después del nacimiento se debe en parte
a una elevacion en la concentracion de oxi-
hemoglobina. Después de la expansion pul-
monar, la tensién del O, arterial se cleva y
la PCO, Dbaja rapidamente. La recupera-
cién de la acidosis se lleva a cabo primaria-
mente por climinaciéon pulmonar del CO,
y no por excrecién renal del i6n hidrogeno.
Con la exposicion a la temperatura normal
del cuarto, aumenta el consumo de O, vy
persiste la acidosis metabélica; un pI nor-
mal se logra aumentando la eliminacion del
CQO,. ILos nifios deprimidos parecen tener
tespuestas respiratoria y circulatoria inade-
cuadas al stress del frio. Se encontré que
no influia el tiempo de anudacion del cor-
don al reajuste acido-base en 20 nifios sanos
que nacieron por via vaginal,

Aungue la mayoria de las drogas analgé-
sicas o anestésicas dadas a la madre cruzan
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facilmente la placenta, hay a menudo una
falta de correlacion entre Ja dosis de una dro-
ga en particular y la condicion del nifio al
nacer. Esto puede ser porque los efectos
depresores de las drogas o los agentes anes-
tésicos estan aumentados o potencializados
por varios grados de asfixia. El grado de
ventilacion de la madre anestesiada se re-
fleja en el feto. La hiperventilaciéon mater-
na se ha asociado con la depresion de los
nifios recién nacidos, este peligro existe en
pacientes ventiladas artificialmente. No es
probable que un impulso nico sirva para
miciar la respiracion. La asfixia mantiene
una posicion favorccida entre los estimulos
que sc sugieren como la principal fuerza
inicial. Xl mantenimiento del pH normal
durante la asfixia por infusién intravenosa
rapida de bases con glucosa prolonga el ja-
deo, retarda el colapso cardiovascular y
acorta el tiempo para que se establezca la
respiracién espontdnea. FEl dafio cerebral
puede ser reducido o nulo de esta manera.
IEl descenso de la resistencia vascular pul-
monar que ocurre con el principio de la res-
piracién se debe principalmente al efecto
directo de O, y CO, sobre los vasos san-
guincos. La transicion de la circulacion de
tipo fetal a adulto es brusca. ILa presion
arterial pulmonar permanece alta durante
varias horas. Esta transicion puede inver-
tirse bajo condiciones de hipoxia.

Dr. Noé Diaz R.

PLACENTA Y ANESTESICOS

Absorcidén, distribucién y transporte pla-
centario de las drogas y los anestésicos.—
Anesthesiology, 26: 465-476. 1965. Year-
hook of Anesthesia. Serie 1966-67. Cullen.
Pag. 268.

Frank Moya y Bradley T. Smith de la
Universidad de Miami hacen consideracio-
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nes al respecto. Il.a funcidon basica de la
placenta es traer las circulaciones materna
y fetal a gran proximidad para permitir el
intercambio efectivo de los materiales na-
turales. El concepto de un papel de cedazo
sencillo de la placenta se ha reemplazado
por uno mas complejo en el cual la placenta
controla selectivamente las velocidades de
transferencia en una amplia variedad de
materiales. Ahora se cree que cualquier
substancia que se encuentra en las sangres
materna o fetal debe cruzar la placenta en
algtin grado a no ser que sea alterada o des-
truida durante su paso. Sin embargo, un
bajo grado de permeabilidad puede retrasar
la entrada a una velocidad, que hace una
droga fisioldgicamente inactiva y no obser-
vable farmacol6gicamente.

Para todos los propésitos practicos los
compuestos extrafios cruzan la barrera pla-
centaria casi puramente por difusién sim-
ple. La velocidad de difusion es una fun-
cion de la diferencia en la concentraciéon de
la substancia en los dos lados de la mem-
brana, del 4rea superficial disponible para
la transferencia y del grosor de la membrana.

Los factores significativos en el transpor-
te de substancias a través de la placenta son
la difusion simple, la difusién facilitada
(portadores), transporte activo (enziméti-
co) y procesos especiales tales como la pino-
citosis y el escape.

La absorcion de agentes anestésicos por
la sangre fetal que pasa a través de la pla-
centa estd directamente relacionada a la so-
lubilidad del agente en la sangre fetal con
respecto a la sangre materna, al flujo san-
guineo umbilical y al gradiente de concen-
tracién de la sangre del espacio intervelloso
fetal. Las solubilidades pueden diferir, ya
que el hematdcrito sanguineo fetal es gene-
ralmente mas alto que el de la sangre ma-
terna, y los anestésicos con alta solubilidad
en grasas se concentraran en la capa de lipi-
dos de la pared de los glébulos rojos. La
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concentracién en el espacio intervelloso se
determina primariamente por la concentra-
cién de sangre arterial, la perfusion, el vo-
lumen del espacio intervelloso y la absorcién
por la circulacion fetal.

Recientemente se sugirié que el concepto
de una barrera lipida puede aplicarse a la
transferencia de drogas a través de la pla-
centa, de manera que la velocidad de entrada
estaria gobernada principalmente por la so-
‘ubilidad en grasas de la molécula de la dro-
ga no ionizada. El peso molecular de un
compuesto debe jugar un papel importante
en la velocidad de su paso a través de la
placenta, mientras mas alto el peso molecu-
far, por regla general, s mas baja la difu-
sibilidad. Las drogas con un peso molecu-
lar de menos de 600 cruzan relativamente
ficil, mientras que la placenta es virtual-
mente impermeable a compuestos con pesos
moleculares de mas de 1000. Sin hacer ca-
so de su naturaleza fisica, ia velocidad de
paso de cualquicr sustancia por lo menos en
parte, depende del gradiente de concentra-
cion. El gradiente de una droga a través
de la placenta es primariamente una funcion
de la cantidad de la droga dada a la madre.
Conforme progresa la gestacién la membra-
na placentaria se hace menos espesa y au-
menta su area superficial, estos cambios
parecen favorecer la transferencia de drogas
anestésicas. Los cambios placentarios pa-
tologicos asoctados con trastornos maternos
sistémicos tales como preeclampsia y diabe-
tes mellitus, pueden alterar la permeabilidad
de la placenta. Los errores innatos del me-
tabolismo materno, como la colinesterasa
atipica, pueden permitir niveles peligrosos
de drogas acumuladas. Los cambios en el
flujo sanguineo fetal y materno a través de
la placenta, inducidos por contracciones, por
la posicién de la placenta, la anestesia o
compresion del cordon, pueden también efec-
tuar la transmision en un grado desconocido.
Las condiciones tales como asfixia materna
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profunda, hipotensién, deshidratacién o he-
morragia pueden debilitar o eliminar la se-
lectividad de la barrera lipida placentaria.
J.os agentes de inhalacion, en su totalidad,
1apidamente atraviesan la placenta. Su alta
velocidad de transferencia esta relacionada
a las velocidades rapidas de difusion, a su
relativamente alta solubilidad en grasas y
usualmente al peso molecular bajo. Los bar-
bitaricos de accién ultracorta tales como el
tiopental, tiamilal y methohexital, cruzan la
placenta casi inmediatamente v en 2 a 3
minutos establecen el equilibrio entre la
sangre materna y fetal. ILa transferencia
placentaria de las drogas fenotiazinicas se
acepta en la actualidad.

Hay evidencia basada en las observacio-
nes clinicas e¢n el recién nacido, de que todos
los narcoticos pasan la barrera placentaria.
I.a caracteristica mis importante coman a
todos los relajantes musculares es la presen-
cia de un grupo amonio cuaternario en la
molécula, como resultado, en pH normal,
estos compuestos son altamente ionizados y
poseen un bajo grado de solubilidad lipida,
A causa de estas propiedades, la placenta
forma una barrera relativa al paso de la
mayoria de los relajantes.

Dr. Noé Diez R.

DERIVACION CARDIOPULMONAR

Farmati, O.—Fundoscopic, Ophtalmodyna-
mometric, and tonometric obscrvations
during cardiopulmonary Bypass in Man.

—Canad. Anaesth. Soc. 11: 584, 1968.

En investigaciones previas por este autor
y otros, observaron que la profundidad pro-
gresiva de la anestesia general bajaba la
presion arterial de la retina en forma pro-
porcional a la dismimicién de la presion de
la arterta radial.
mas temprano con fluothane que con ciclo-

Este fendmeno ocurrid
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propano y fue reversible reduciendo la pro-
fundidad de la anestesia.

stas investigaciones se continuaron agre-
gando una derivacion cardiopulmonar para
asegurar las relaciones de la arteria de la
retina con otras, después de algunas altera-
ciones farmacoldgicas y fisioldgicas se han
practicado observaciones oftalmoscopicas de
la presion arterial retiniana y presion intra-
ocular durante la anestesia general y con
derivacion cardiopulmonar en 15 pacientes.
En 6 pacientes se observd en el campo vi-
sual un grado de segmentacién de la colum-
na sanguinea de los vasos retinianos peri-
féricos. Este fenomeno desaparece después
de un aumento del flujo liberado por la de-
rivacion. las tensiones intraocular y de la
arteria retiniana fueron correlacionadas con
el sistema de presion sistémica intraarterial
antes, durante y después de la derivacion
cardiopulmonar ; estas relaciones permane-
cen relativamente constantes. Tres pacientes
recibieron una dosis de felinefrina en el
oxigenador durante la derivacién con inme-
diata clevacion de la presion sistémica. Sin
embargo, no parece ser una elevacién co-
rrespondiente en la presion arterial retinia-
na o c¢n Jla tension intraocular,

Dr. Humberto Peiiaflor Alvirde

INTUBACION PROLONGADA

Owen-Thomas, J. B—A {follow-up of
children treated Dy prolonged nasal intu-
bation.—Canad. Anacsth. Soc. J. 14: 543,
1968.

El cuidado durante la intubacién endotra-
queal es sumamente importante, ya que debe
cer llevada a cabo con el minimo de trau-
matismo bajo una parilisis neuromuscular
total con un relajante de corta accidn; esto
permite una laringoscopia y una exposicion
importante de la laringe. Este examen es
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repetido a intervalos durante el tratamicnto
e incluye examen de la regiéon subglética
para demostrar traumatismo atribuible a la
intubacién. Un paciente intubado por 3 dias
desarrolld estrechamiento de la narina intu-
bada que necesitd cirugia correctiva; su
eparicion fue notada por los familiares des-
pués de 8 semanas de la intubacion; la le-
sion era simétrica sin evidencia de necrosis
por presion y el septum nasal aparecié nor-
mal en el examen. La posicion correcta del
tubo nasotraqueal y evitar una presion in-
debida en el ala de la nariz es importante;
¢l diametro del tubo debe ser tal que per-
mita la limpieza y un masaje suave de la
nariz a intervalos.

La extraccion de la sonda debe ser lleva-
da a cabo bajo anestesia general, usando
un anestésico por inhalacion, la exploracién
de la regiéon subgldtica es llevada a cabo
bajo pardlisis necuromuscular total, y las se-
creciones endurecidas  encontradas comiin-
mente en la region cricoidea son expulsadas
por succion. La extraccion es llevada a cabo
después de que se inicie la respiracion es-
pontinea y ¢l nifio se coloca en ambiente
himedo. La inquietud, o estertor y ronque-
ra con traccién traqueal y tiro intercostal
después de la extraccidn son indicaciones
absolutas para una laringoscopia inmediata
puesto que estos sintomas pueden indicar la
presencia de una membrana subglética que
habrad que retirar. Iisto debe hacerse en
una sala de operaciones adjunta al area de
terapia intensiva hasta que la laringoscopia
puede ser llevada a cabo bajo anestesia ge-
neral sin tardanza. Hay neccesidad de ob-
servar a los pacientes tratados con intuba-
cién nasal prolongada a las 2 semanas vy
después de un mes del alta. Varios factores
son causa de la estenosis subglotica pero los
periodos prolongados de intubacién parecen
ser los mds importantes. De un grupo de
39 pacientes, 36 no tuvieron complicaciones
aun en intubaciéon nasal que durd 25 dias o
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mas, el estertor y la ronquera post-extrac-
cion es mas frecuente en pacientes tratados
por IPPB. Es frecuente la estenosis sub-
gldtica y en algunos casos es necesaria la
tragueostomia permanente.

Dr. Humberto Peiiaflor Alvirde.

'I‘E'J‘ANIA DURANTIE LA ANESTESIA

Catton, D. V. v Browne, R. A—The
ocurrence of tetany during anaesthesia.

Canad. Anacsth. Soc. J. 14: 592, 1968.

La sustitucion de la hiperventilacion por
drogas anestésicas potentes tiene muchas
ventajas ya que todo es facilmente contro-
lado y aun el CO, se mantiene en ciiras
normales, 1a recuperacion es rapida, los sig-
nos de Chevosteks y Trousseaus se mantie-
nen con una polarizacién inestable de la
fibra nerviosa, la hiperventilacion se cree
que causa un descenso solamente en la por-
cion del calcio ionizado del suero. George
y cols. comunicaron una serie de 15 sujetos
voluntarios a quienes se les hiperventilé m-
tencionalmente hasta provocar tetania. To-
dos, menos uno de los pacientes investigados
presentaron un aumento del calcio total del
suero durante la tetania llegando a un pro-
medio de 0.65 mg y todos presentaron des-
censo en el fosfato del suero. Los autores
sugieren que la hiperventilacién produce
una disminucién del calcio ionizado del sue-
ro que es provocada a niveles de tetania.
Una gran parte del fosfato inorginico per-
dido por la hiperventilacion puede ser pro-
vocado por el aumento de los ésteres de
fosfato en las células rojas de la sangre, este
descenso constante del fosfato del suero ha
sido confirmado por otros autores en suje-
tos conscientes.

En ¢l primer caso comunicado, la gran
hiperventilacion que lo acompafa se puede
esperar que lo lleve a una severa alcalosis
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respiratoria como sc ve en los estudios gaso-
métricos de la sangre. Scott y Cantor han
demostrado que las personas a las que se
les hiperventila tienen una reaccidn poco
usual a la hiperventilacién voluntaria. Okel
y Hurst han sugerido que la susceptibilidad
no comin a la tetania de estos sujetos se
relaciona a una situacion similar a la alca-
losis respiratoria crdnica que es mantenida
encubricndo, uwma respiracidn (ue parece
normal. Unas pocas respiraciones profun-
das seran suficientes para producir sintomas
tetanicos. Sorprende como en la practica
comun de¢ la hiperventilacion  durante la
anestesta la complicacion de tétanos de ori-
gen alcaldtico no es frecuente.

Dr. Humberto Peiiaflor Alvirde

Paso piy LIDOCAINA Y PRILOCAINA
A TRAVES DE LA PLACENTA

Iipstein, S. B.—Dassage of lidocaina and
prilocaine across the placenta.—Anesth.

Analg. 147: 223, 1968.

En la revision de dos articulos de ancs-
tesia en Obstetricia, cencontraron que en
ausencia de hipotension materna o toxicidad
del sistema nervioso central un analgésico
administrado a la madre para el trabajo de
parto puede no deprimir el rec¢ién nacido,
sin embargo han encontrado xilocaina y me-
pidicaina. en la sangre del recién nacido. Asi
que la absorcion de analgésicos locales del
espacio peridural al vascular es importante.
Se hizo un estudio en 180 pacientes de anes-
tesia peridural en obstetricia, usando solu-
ciones de lidocaina al 1.595: 1. I.idocaina
al 1.5%. 2. Lidocaina con epinefrina al
1.5¢%. 3. Prilocaina al 1.59%. 4. Prilocaina
al 29. Todas las drogas atravesaron la pla-
centa, sin embargo en 11 de 12 nifos de-
primidos al nacimiento otros factores inter-
vinieron en la depresion (sedantes). Se
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concluye que la depresiéon del recién nacido
con prilocaina y lidocaina no ocurre siem-
pre, aunque los niveles sanguineos indiquen
que la droga atraviesa la placenta.

La presiéon sanguinea descendié a 90 mm
11g (sistolica) o mas en 42 pacientes, esta
hipotension se corrigié con la elevacion de
las piernas o al desplazamiento del ttero en
todos menos en 7 casos, en los que se tuvo
que utilizar vasopresores, no hubo convul-
siones y los signos de toxicidad del sistema
nervioso fueron tan ligeros que no requirie-
ron tratamiento. El 209% de las madres que
recibieron xilocaina sola, fucron sedadas y
comparadas con las que recibieron xilocai-
na al 1.5%, y 2% se encontraron concentra-
ciones sanguineas del analgésico. La valo-
racién del Apgar en el recién nacido cuyas
madres recibieron lidocaina en el espacio
peridural fue de 6. por probable depresion
del sistema nervioso, sin embargo, los nive-
les de la sangre venosa umbilical en el nino
fueron de 1.7 microgramos por ml que no
fue mayor que el grupo principal y a los 5
minutos su calificacién fue de 10. Durante
el trabajo 2 madres de los 12 recién nacidos
habian tenido ligera hipotensién que mejord
con el desplazamiento uterino hacia la iz-
quierda.

Siguiendo el uso de la lidocaina para anal-
gesia peridural en obstetricia, Schnaider no-
10 que habia una concentracion del anesté-
sico en las venas umbilicales de 1.44 por ml;
no habia relacién alguna con los deprimidos
al nacimiento y los niveles sanguineos de
lidocaina, cuando usaron mepidicaina y Mi-
roshima y cols. encontraron una concentra-
cién de 1.90 microgramos en la sangre ve-
nesa umbilical.

Dr. Humberto Peiiaflor Alvirde

OBSERVACIONES CON MONITOR

Ross, D. N. Hews, 1. J. ., Feldinan, S. A.
y Thoras, M.: Requerimientos médicos

Rer. Mex. Anest.
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y quir(irgico del paciente observado con
monitor.: Proc. fov. Soc. Med. 60: 359-
370, 1967.

En cuanto a los requerimientos del moni-
tor durante cirugia cardiaca, en el post-
operatorio y en la neuroanestesia se mencio-
nan los diversos pardmetros que existen
para la vigilancia de los pacientes. Algunos
no son de total confianza por prestarse a
errores, como el pH y el B. C. G. Lo im-
portante es el emplco del monitor en las
actividades del sistema nervioso central, res-
piratoria, cardiovascular vy mioneural. Todo
esto puede vigilarse con los parametros de
T.A., frecuencia cardiaca, presidn venosa
central, volumen urinario por hora, electro-
litos, respiracion, volimenes de gases res-
piratorios, temperatura corporal, PCO,,
PO,, B.H. Debe recordarse que en cual-
quier momento las maniobras quirtirgicas o
ancstésicas pueden estimular nocivamente al
paciente, como el neurocirujano que puede
lesionar inadvertidamente un centro nervio-
so vital durante la operacién. Por lo tanto
los sistemas de monitor deben ser ripidos,
precisos y seguros. Existen muchos siste-
mas de monitores como el medidor respi-
ratorio mecanico, el medidor de pulso el
cual es derivado de los cambios pletismo-
graficos ocurridos en el dedo, el electrocar-
didgrafo asociado a un Lown Cardiometer,
y otros.

Dr. Genaro Solérzano Roa

TOXICIDAD DEL OXIGENO

Morgan, A. P.: La toxicidad pulmonar del
oxigeno. Amestesiology, 29: (3), 1968.

Desde 1899, por diferentes estudios en
animales, se han descrito efectos téxicos del
oxigeno, siendo 4 las principales manifesta-
clones @ efectos sistémicos de oxigeno hiper-
barico; toxicidad local pulmonar; ateleclasia
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por absorcién y los efectos metabdlicos del
oxigeno a la presién ambiental. Se estudid
en este trabajo los siguientes factores: 1.
Tiempo-dosis en la toxicidad en el oxigeno,
2. El mecanismo por el cual ocurre el dafio
tisular, 3. Factores de proteccién contra el
desarrollo de la toxicidad en algunas espe-
cies e individuos y, 4. La posibilidad de pro-
teccion por medio de drogas. Se hicieron
experimentos en animales y humanos expo-
niéndolos a oxigeno hiperbérico, oxigeno a
la presidn ambiental y a menor presion
que la ambiental. Kn animales se encontrd
que altas concentraciones, 70% o mas, a la
presion ambiental pueden dafiar a los pul-
mones después de 48 a 72 horas (dafio en-
dotelial, destruccion capilar, exudado alveo-
lar). En humanos se encontr6 unicamente
vasoconstriccion retiniana y dolor subester-

nal. Cad Well menciona que a 98% de
oxigeno baja la capacidad vital, 1a pulmonar
total y la difusién. Los mecanismos de to-
xicidad son por: inhibicion enzimatica, for-
macion de radicales libres y peroxidacion
(de lipidos). Se podria proteger al indivi-

duo con substancias alcalinizantes como el
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succinato de sodio, lactato de sodio y la
clorpromazina.
Dr. Genaro Solorzano Roa.

MUERTE DE ANESTESIOLOGOS

Bruce, D. L., Eide, D. A., Linde, H. W. y
Eckenhoff, J. E.: Causas de muerte entre
anestesidlogos. Un estudio de 20 afios.

Se hizo un estudio entre anestesiologos
de los E.U.A. y Canada comprendiendo un
periodo de 20 afios. Las enfermedades co-
ronarias resultaron la principal causa de
muerte como sucede en la poblacién gene-
ral. Seglin Russek es mayor que en el res-
to de la poblacion. El suicidio tiene un in-
dice alto en comparaciéon con otros grupos

de especialidades. Las malignidades de los

tejidos linfatico y reticulo endotelial también
resultaron muy frecuentes. En cambio el
cancer pulmonar es raro. Refieren desco-
nocer las causas de los suicidios y por otro
fado suponen que las enfermedades malig-
nas referidas anteriormente no tienen rela-
cion de causa a efecto por toxicidad de anes-
tésicos inhalados.

Dr. Genaro Solérzano
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