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Anestesia y cirugia cardiovascular de urgencia

N esta presentaciébn me propongo ex-

poner unicamente los casos mas co-
gnunes que se presentan como urgencias
cardiovasculares, asi como también los casos
interesantes de cirugia electiva que se con-
sideran de cierta urgencia en nuestro me-
dio.

Desde luego que existen una gran varie-
dad de padecimientos vasculares que requie-
ren cirugia de urgencia, y entre ellos tene-
tnos como los mas importantes (Tabla I),

TABLA I
EMERGENCIAS CARDIOVASCULARES

1.—Oclusién vascular aguda.

2.—Rupturas de aneurisma de aorta,
3.—Diseccion de aneurisma de aorta.

4 —Traumatismo de grandes vasos.
5.—Insuficiencia cerebrovascular aguda.
6.—Embolia pulmonar masiva.

7.—Peqguefias embolias multiples.
8.—Enfermedad cardiaca econgénita en nifios.
‘9 —Traumatismo de corazoén.

oclusion vascular aguda (trombosis o em-
bolia), ruptura de aneurisma de aorta, trau-

matismo de grandes vasos, insuficiencia
cerebrovascular aguda, embolia pulmonar
masiva y pequefas embolias mdltiples.

Otros tipos de urgencias de cirugia cardia-
ca son: Enfermedad cardiaca congénita en
nifios, traumatismo de corazén y paro car-
diaco.

Dr. Arruro GoNzALEZ HERNANDEZ *

Los casos mas frecuentes en nuestro Hos-
pital General de México, S.S.A., dado que
no es un hospital de sangre, y tomando en
cuenta factores de tipo econémico, geogra-
fico y familiar que parecen intervenir en las
enfermedades cardiovasculares, encontramos
que los padecimientos de urgencia mas fre-
cuentes en nuestro medio (Tabla II), son

TABLA II

EMERGENCIAS CARDIOVASCULARES
EN NUESTRO MEDIO

1.—Problemas tromboembélicos por valvulo-

patia reumdtica.
2.—Trombosis secundaria a arterioesclerosis

obliterante,
3.—Microembolias pulmonares,

en primer lugar los problemas tromboem-
bolicos por valvulopatia reumatica. En se-
gundo término, trombosis secundaria a ar-
terioesclerosis obliterante, siendo su locali-
zacién mas frecuente en aorta abdominal y
sus ramas terminales. Pudimos comprobar,
haciendo un estudio estadistico en nuestro
hospital, que 10% de las tromboembolias
se localizaban, en cardtidas y arterias cere-
brales; que 0% de estas alteraciones se
localiza en aorta y miembros inferiores; el
resto de las tromboembolias se encontraron
en arteria pulmonar, miembros superiores
y en otros sitios de menor frecuencia. Las
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microembolias pulmonares son originadas
por alteraciones de las venas de los miem-
bros inferiores y de la pelvis (flebitis, post-
parto, postprostatectomia).

Como deciamos anteriormente, en nues-
tro medio el padecimiento mas frecuente
es la cclusién vascular aguda y se presenta
de manera mas comun en la bifurcacién de
la aorta, iliaca, femoral y popliteas; todos
estos sitios favorecen el depdsito de placas
de ateroma. La trombosis es generalmente
espontanea, pero puede ser precipitada por
un traumatismo. En raras ocasiones el trau-
matismo por si solo, como en las lesiones o
heridas por atletismo, han causado trombo-
sis en arterias normales.

La trombosis en una extremidad nos va
a producir frialdad, palidez y dolor. El tra-
tamiento rapido, haciendo tromboendarterec-
tomia o reseccion e injerto, es el procedi-
miento requerido. La necesidad de una
cirugia de urgencia se basa no solamente
en la viabilidad de los tejidos distales a la
oclusion, sino también en las posibilidades
de extensién de las trombosis a los vasos
colaterales pequefios, los cuales no pueden
ser tratados quirurgicamente,

Debido a que se necesita actuar de ur-
gencia, existe poco tiempo preoperatorio
para una completa valoracion cardiovascu-
lar, incluyendo el estudio electrocardiogra-
fico. Los pacientes son vistos por el aneste-
sidlogo generalmente 30 minutos antes de
la operacidn, y es tipico que hayan recibido
una o mas dosis de analgésicos; estos pa-
cientes tienden a presentar hipertension y
taquicardia secundaria al dolor. El riesgo
de la anestesia en estos pacientes, estd rela-
cionado mas con su estado general, que con
el sitio de la trombosis o el procedimiento
operatorio.

Aunque la enfermedad arterioesclerdtica
con oclusién vascular nos muestra una pre-
dileccién por ciertos sitios arteriales y pro-
duce sindromes tipicos, debe ser considerada
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como una enfermedad sistémica organizada.
Paciente con una manifestacion arterioes-
clerdtica (tales como trontbosis, isquemia o
deberd ser considerado como
candidato a otros padecimientos, como trom-
bosis cerebrales, trombosis cerebrovascula-
res, hipertension y oclusién de otros vasos.
Por lo tanto, cualquier paciente con enfer-
medad arterioesclerdtica conocida en una
zona es mas susceptible a presentar un des-
arrollo de trombosis coronaria o cerebral,
mas que cualquier otro tipo de paciente qui-
rargico. Las caracteristicas de estas com-
plicaciones deben ser tenidas en mente du-
rante el manejo anestésico.

En vista de la naturaleza generalizada de
esta enfermedad, hemos encontrado que hay
que estar prevenidos y palpar los pulsos
periféricos antes de la anestesia especial-
mente el radial y el humeral. No es raro
que uno de estos pulsos esté ausente o
disminuido. El examen preanestésico debe-
ra prevenir la sorpresa de descubrir du-
rante la anestesia, la ausencia de pulso.
También prevendri el tratamiento innece-
sario de hipotensién por el supuesto choque.

La medicacién preanestésica la prescri-
bimos a base de un narcético como por
ejemplo la meperidina, va que son pacien-
tes que presentan dolores intensos y re-
quieren de analgésicos potentes. Las dosis
requeridas de meperidina varian de 50 a
100 mg como anticolinérgico empleamos
la escopolamina a dosis de 0.5 mg. Apro-
vechamos de esta droga su efecto hipndtico,
su poca o moderada accidn taquicardizante
comparada con la atropina y ademés se po-
tencializa la accidén de la meperidina. Este
tipo de medicién preanestésica resulta ade-
cuado en estos pacientes, ya que estos pre-
sentan taquicardia producida por el dolor
y una marcada inestabilidad emocional.

Una vez ya valorado el paciente, hacien-
do un estudio fisico completo y haciendo
énfasis sobre todo en el aspecto cardiovas-

aneurisma)
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cular se indica la medicacidon preanestésica
basindose en la edad del paciente, estado
toxico, emociones, temperatura, obesidad,
etc. Iintonces corresponde decidir cual es
el tipo de anestesia que mas le conviene al
paciente y al mismo tiempo que permita al
cirujano llevar a cabo su cirugia.

Nosotros hemos utilizado amplia y exi-
tesamente la anestesia regional (bloqueo pe-
ridural continuo) para la cirugia de miem-
bros inferiores. Para la cirugia de vasos
abdominales hemos empleado el mismo tipo
de anestesia, con la salvedad que ésta la
complementamos con anestesia general en-
dotraqueal muy superficial, con previa apli-
cacion de ldocaina (nebulizacién) en Ia
mucosa traqueal y laringea. Con este tipo
de anestesia la cirugia se lleva a cabo con
mucha comodidad de parte del cirujano,
yva que lo que requiere éste durante su la-
bor es: ante todo seguridad, una completa
relajacién que permita exponer uma gran
parte del fondo del abdomen, ademds los
intestinos deben ser removidos para permi-
tir una correcta y no estd
exenta de reflejos indeseables dicha movi-
intestinal.

visualizacion

Hzacion

La hipotension tan severa que se puede
presentar con la anestesia peridural en este
tipo de pacientes, se previene aplicando pre-
viamente al anestésico, un catéter en espacio
peridural y asi se evita la administracion de
una dosis Unica-que generalmente resulta
peligrosa. Se evita la hipotension aplican-
do por el catéter dosis fraccionadas de li-
docaina, obteniendo la anestesia gradual-
mente hasta la altura deseada. El catéter
peridural es 1til para el control postopera-
torio del delor; también para producir va-
sodilatacion arterial por el blogueo simpati-
co, tan util en padecimientos oclusivos y
ademis en caso de reintervencion quirtirgi-
ca contamos con una anestesia ya instalada.

Aunque la simplicidad relativa de la
anestesia general sola es muy atractiva, de-
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bemos de tomar en cuenta de que a pesar
de que tenemos una via aérea permeable,
se necesitan grandes cantidades de anesté-
sicos y relajantes musculares, sobre todo
fuando la intervencién se efectiia en abdo-
men (aneurisma y oclusiéon de aorta abdo-
minal).

Entonces la recuperacién postoperatoria
del paciente serd mdis lenta comparada con
la anestesia regional aun combinada con la
general, maxime que este tipo de cirugia
es laboriosa y requiere un minimo de 3 ho-
ras.

La ancstesia local con medicacion pre-
anestésica o sin ella, la indicamos en aque-
los pacientes en que su estado general es
pésimo  (hipotensos, desorientados o semi-
inconscientes). Desde luego que este tipo
de anestesia resulta efectiva tdnicamente
cuando la cirugia se va a efectuar en miem-
bros superiores e inferiores.

Cuando la intervencion quirlirgica es so-
bre venas de pelvis, miembros superiores
e inferiores, es rccomendable la anestesia
local o regional, ya que en caso de embolia
pulmonar ésta es percibida por el paciente
v asi nos podemos dar cuenta mas facil-
mente de esta complicacién que si tenemos
al paciente con anestesia general. Aunque
este tipo de embolia es poco frecuente du-
rante la cirugia por las precauciones que
toma el cirujano, cuando se llega a presen-
tar la embolia, el paciente relata dolor en
el torax y disnea. Cuando el paciente estd
con anestesia general es muy dificil diag-
nosticar esta indeseable complicacién, que
afortunadamnet hemos observado poco en
nuestra practica.

El origen de la mayor parte de los émbo-
los arteriales es el corazén y clasicamente
se trata de un paciente con fibrilacion au-
ricular, con antecedentes de cardiopatia
reuméatica, quien sufre una embolia peri-
férica precipitada por un cambio agudo en
el sitmo cardiaco. Sin embargo, también
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puede presentarse embolia sin haber altera-
ciones en el ritmo cardiaco.

Durante la cirugia de valvula mitral por
estenosis pura en la cual se ha proyectado
una comisurotomia cerrada, es frecuente la
localizacion de trombos murales en la pa-
red de la auricula izquierda, los cuales pue-
den desprenderse durante la manipulacion
digital y dirigirse a la circulacion sistémica,
para luego ocluir cualquier arteria perifé-
rica, ‘

Huelga insistir sebre la importancia de
palpar pulsos periféricos, observar reflejos
y tamafio de las pupilas durante el trans-
operatorio y continuar esta observacion cn
los siguientes minutos, hasta la recupera-
cion total del paciente.

Otros casos interesantes de cirugia clec-
tiva, que se consideran de cierta urgencia,
dado lo resistente que es este padecimiento
al tratamiento médico es la estenosis de la
valvula mitral. Cuando la estenosis es tan
grave que impide que el paciente salga de
la insuficiencia cardiaca derecha y del con-
gestionamiento pulmonar por lo que ha si-
do necesario operarlos de emergencia.

En nuestra experiencia nos ha tocado
resolver 5 casos de los cuales 3 evoluciona-
ron satisfactoriamente y dos murieron por
complicaciones broncopulmonares. Debo re-
conocer que en estos casos la decisién costd
mucho trabajo llevarla a cabo, por el alto
riesgo anestésico que implican estos pacien-
tes. Las caracteristicas de los enfermos con
estenosis mitral son de una descompensa-
cion hidroelectrolitica muy severa, los lar-
gos periodos de dietas hiposédicas dan por
resultado una depresion muy severa de so-
dio, con los concebidos trastornos cardiocir-
culatorios, que juntos con otros signos y
sintomas completan el sindrome de depre-
sion de sodio. Ademdis el dafio pulmonar
es tan marcado que los pacientes presentan
cuadros de insuficiencia respiratoria, con
gran cantidad de secreciones, que secunda-
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riamente llegan a infectarse. Un cuidado
mtensivo respiratorio con control constan-
te de gases y electrdlitos, asi como la estre-
cha vigilancia del equilibrio 4cido-base re-
quieren estos pacientes. La traqueotomia
es, sin duda de mucha ayuda para la co-
rrecta evolucion de los problemas pulmo-
nares en ¢stos €asos.

Es indudable que los aneurismas de aorta
o de grandes vasos arteriales, no deberian
entrar propiamente como urgencias, sin
embargo, preferimos considerarlos como ta-
les debido a que la mortalidad de los aneu-
rismas rotos, estd muy cerca de ser del
100%. Dadas las condiciones de los pa-
cientes que padecen esta enfermedad tales
como la edad, arterioesclerosis asociada ya
sea cerebral o coronaria, deben considerarse
pacientes de alto riesgo por lo que su ciru-
gia debera ser planeada con toda la rapidez
posible, pero siempre tratando de tener al
paciente en las mejores condiciones posi-

bles.

En nuestra experiencia, encontramos una
incidencia mayor de aneurisma de aorta ab-
dominal por debajo de las arterias renales.

Los mejores resultados anestésicos los
hemos obtenido con la combinacién de dos
tipos de anestesia: el bloqueo peridural con-
tinuo y la anestesia general a base de un
anestésico como ¢l halotane. T.a brusca hi-
pertension desarrollada durante el pinza-
miento de la aorta proximal, se compensa
con la administracion gradual del halotane.
Hemos observado mejores resultados cuan-
do la pinza de aorta es desocluida gradual-
mente una vez terminada la cirugia correc-
tora, entonces no es tan severa la hipoten-
sién al abrir de nuevo el lecho arterial, la
mortalidad en estos casos es elevada y todas
las precauciones deberan ser tomadas para
transfundir grandes cantidades de sangre
en un momento dado.

Para terminar me es necesario sefialar
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que el éxito de una anestesia depende in-
dudablemente del conocimiento y del buen
manejo de la técnica anestésica, pero es una
realidad, que evolucionari mucho mejor el

Dr. A. GoxzALez H.

paciente, cuando el cirujano y el anestesio-
logo hablen el mismo lenguaje; es decir,
que los conceptos sobre la homeostasis del
individuo sean los mismos.
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