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LA ANESTESIA EN EL TRATAMIENTO DE LAS
CARDIOPATIAS CONGENITAS CTANOGENAS*

Dr. Enrigue HiLsz SuArez**

EN UNA COMUNICGACION anterior! se analizaron un mil anestesias dadas para el
tratamiento quirrgico de cardiopatias congénitas en el Instituto Nacional de
Cardiologia. En el presente trabajo se estudian en detalle, 127 de ellas, correspon-
dientes a enfermos con cardiopatias congénitas ciandgenas, y que representan
12.79% de todas las cardiopatias congénitas atendidas.

El problema del grupo cianogénico, desde el punto de vista anestésico, es mucho
mayor que en otros, dada la repercusién de la anestesia sobre el paciente, en lo que
concierne al sistema cardiovascular y a la funcién pulmonar,

Los datos relativos al material clinico objeto de este andlisis, se presentan en

los Cuadros 1 y 2.

Cuapro 1.

FDAD Y SEXO EN EL GRUPO ESTUDIADO

Edad Nidm. de casos

0 a 10 afios 80
11 a 20 afios 40
21 a 30 afios 3
Mis de 30 afios 4

Total 127

Sexo

Masculino 68
Femenino 59

* Trabajo de ingreso a la Academia Nacional de Medicina, presentado en la sesién

ordinaria del 6 de octubre de 1965.
** Académico numerario. Institute Nacional de Cardiologia.
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Cuapro 2

DIAGNOSTICO ESTABLECIDO EN LA SERIE ESTUDIADA

Diagndstico Nim. de casos Mortalidad %
Trilegia de Fallot 24 7 29.2
Tetralogia de Fallot 66 25 37.9
Pentalogia de Fallot 11 £ 36.4
Desembocadura anormal de

venas pulmonares, total 15 3 20
Atresia tricuspidea 10 2 20
Ebstein 1 0 0

127 41 323

CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS

Tetralogia de Fallot. Es la mas comin de las cardiopatias congénitas con
cortecircuito venoarterial, es decir cianéticas.? La malformacién estid condicionada
por desarrollo embrionario del tronco cono, En la reparticién de ambas arterias
que nacen del corazon, la pulmonan queda estrecha y la aorta normal o grande.
El tabique del tronco cono no coapta con el interventricular, por lo que existe una
comunicacién interventricular, El trastorno hemodindmico depende de la dificultad
de vaciamiento del ventriculo derecho al drbol pulmonar y del cortocireuito que se
establece de derecha a izquierda, Existe invariablemente cianosis de distintos grados
de acuerdo con la magnitud de cada wna de las alteraciones mencionadas® 4

En este grupo se incluye también a la llamada Pentalogia, que tiene como mal-
formaci6n agregada una comunicacién interauricular o un foramen oval funcio-
nante. Desde el punto de vista hemodindmico, tetralogfa v pentalogia se compor-
tan igual,

Trilogia de Fallot. (Comunicacién interauricular y estenosis valvular pulmo-
nar), La estenosis valvular pulmenar acentuada inerementa la presién del ven-
triculo derecho en forma importante; pueda’ dilatarlo y producirse msuficencia
tricuspidea funcional, elevacion de la presién de Ia aurfcula derecha y cortocircuito
de derecha a izquierda a nivel auricular, a través de un foramen oval permeable.
También puede existir como malformacién congénita genuina, la comunicacién
interauricular asociada a estenosis valvular pulmonar, Desde el punto ‘de vista
hemodindmico la insaturacién de la hemoglobina de estos enfermos se debe a la
isquemia pulmonar y al cortocircuito venoarterial §

Atresia. Tricuspidea. En la atresia tricuspidea, la falta de desarrollo de esta
valvula ocasicna hipotrofia del ventriculo derecho y estenosis real o aparente de la
arteria pulmonar. La insaturacién es debida a que todo el flujo de las cavas, pasa
a la auricula izquierda a través de un gran defecto interauricular, Es requisito que
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exista ademds una comunicacién interventricular para el paso de sangre del ven-
triculo izquierdo al ventricule derecho y de ahi al drbol pulmonar, El flujo pul-
monar habitualmente es pequefio pero no es excepcional observar atresias tricuspi-
deas con flujo pulmonar normal e incluse aumentado. En esta malformacién la
principal y muy frecuentemente la tinica causa de insaturacién arterial es el corto-
circuito.®

Ebstein. La malformacién consiste en la implantacién anormal y baja de la
trictspide. El ventriculo derecho estd hipodesarrollado v por consiguiente la ar-
teria pulmonar en su cimara de salida. El cortocircuito que ocasiona la cianosis
es venoarterial a nivel auricular.”

Desembocadura anémala total de las venas pulmonares. Existen diversas va-
riedades de acuerdo con el sitio de desembocadura (en auricula derecha, en forma
separada cada vena, en forma conjunta en el seno venoso coronario, en la llamada
cava superior izquierda, ete.). Todo el flujo de las venas pulmonares desemboca
en las cavidades derechas, por lo que es necesaria la existencia de una comuni-
cacién interauricular que derive esta sangre a las cavidades izquierdas para es-
tablecer la circulacién.

La cianosis depende del cortocircuito de auricula derecha a izquierda, con
mezcla de toda la sangre de las cavas y de las venas pulmonares.® ?

Por la somera descripeién anterior chservamos que en todas las cardiopatias
ciandgenas el comin denominader de la insaturacién arterial del oxigeno, es un
cortocircuito venoarterial que depende de las distintas malformaciones en el pa-
trén embrioldgico,

Otra caracteristica comiin a estos pacientes es la alteracién en la funcién pul-
monar, Se observa una disminucién en la capacidad vital y en el volumen mi-
nuto.!? La capacidad funcional residual y el volumen residual estin aumentados,
lo que se refleja también en el aumento en las relaciones volumen residual/capa-
cidad pulmonar total. 1!

Ta téenica anestésica dependerd por los factores comunes en este tipo de car-

Cluabro 3

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EMPLEADO

Diagnéstico Circulacidn extracorpdrea Fistula Hipotermia
Trilogia de Fallot 16 0 8
Tetralogia de Fallot 39 26 1
Pentalogia de Fallot 5 6 0
D. A. V. P. (Total) 12 3 0
Atresia tricuspidea 1] 10 0
Ebstein 1] 1 0

72 46 9
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diopatias, mas que del diagnéstico, del procedimiento quiriirgico a que va a ser
sometido el paciente. Estos quedan sefialados en el Cuadro 3.

TECNICAS ANESTESICAS

Pre-anestesia.  El estudio clinico cuidadoso, complementado con exdrmenes
de laboratorio y de gabinete, asi como juntas con cardilogos y cirujanos, permi-
tirdn conocer el estado preoperatorio del paciente y planear las técnicas a seguir,
en cada caso particular. Durante los tltimos afios se tiende a abusar de la “poli-
farmacia” en la preparacién del paciente para la anestesia: morfina y sus deri-
vados, meperidina, substancias anticolinérgicas, derivados de la fenotiazina, distin-
tos atardxicos y tranquilizadores, ete., haciendo poco racional su empleo en este tipo
de pacientes, ya que estos farmacos deprimen en mayor o menor grado la funcién
cardio-pulmonar, ya alterada. Son preferibles prescripciones simples, tratando de
interferir al minimo con, la ventilacién y la hemodinamia del enfermo, La noche
previa a la operacién se recomienda un barbitirico de accién prolongada y una
hora antes demerol-atropina a las dosis usuales. En pacientes con reserva cardiaca
limitada es preferible no usar esta \ltima droga,

Segiin nuestro criterio, el enipleo de derivados de la fenotiazina que producen
hipotensién y taquicardia, y disminuyen el débito cardiaco, no es aconsejable, En
nifios menores de 6 afios hemos usado con éxito hipnosis basal, con “Pentothal”®
intramuscular’ a razén de 15 mg. por kg, de peso, Dicho procedimeinto lo hemos
empleado en mas de 20 casos sin haber tenido ninguna complicacién,

Circulacion extracorpdrea. La téenica anestésica seguida por nosotros en os
casos en los que se emplea circulacién extracorpérea asociada a una hipotermia
en grado variable, ha consistido en usar como agente de induccién “Pentothal”
sédico més succinilcolina, realizando rdpidamente intubacién orotraqueal a fin
de establecer adecuada ventilacién alveolar sin perfodo de hipoxia. En otros casos
se ha hecho la induccién con ciclopropane, sobre todo en nifios de corta edad.

Como agentes de mantenimiento hemos usado en algunos casos exclusiva-
mente “Pentothal” y succinilcolina, manteniendo al enfermo durante toda la
operacién en apnea con respiracién controlada y con una hipnosis barbitirica,
que permite el uso de electrocoagulacién y una rédpida recuperacién, a condicién
de suspender estos agentes cuando se inicie el cierre quirirgico del térax, En pre-
paracién de corazén-pulmén se encontrd que la actividad miocardica se ve me-
nos deprimida con barbittricos que bajo la accién de ciclopropano, éter o
protéxido.’®

Hemos usado también como agente de mantenimiento ciclopropano en 49
casos (38.5%) y en mis de 1,000 casos de anestesias en cirugia cardiovascular de
otro tipo, con resultados altamente satisfactorios. Durante mucho tiempo se pen-
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s6 que el ciclopropano tenia una accién depresora sobre el miocardio, Estudios
recientes prueban que en el corazén de perro intacto y bajo la infuencia de me-
canismos reguladores, con niveles normales de POs, PCO, v pH, no hay depre-
sién miocardica durante la anestesia superficial 1%

En otros casos se empled el “flucthane” (58 casos, 45.6%), a pesar de conocer
sus efectos sobre aparato cardiovascular: disminucién de la fuerza de contrac-
cién ventricular' reduccién en las resistencias periféricas, baja del gasto cardiaco
y trastornos del ritmo.'s

Lo hemos usado en concentraciones no superiores al 19, con flujos de oxigeno
entre 6 y 8 litros por minuto, fundamentalmente por 2 razones: para poder em-
plear electrocoagulacién y para provocar vasodilatacién cerebral. Durante la anes-
tesia con “fluothane™ se observan las siguientes acciones sobre la circulacién
cerebral:

1. Los vasos cerebrales responden a cambios en la PCOy arterial y o modi-

ficaciones en la presién arterial,

Produce vasodilatacién cercbral independiente de los cambios de PCO,

y tensién arterial.

3. El consumo de oxigeno cerebral desciende desde el 1,204 de “fluothane”
siendo la baja en el consumo de oxigeno de aproximadamente 1316

o

Mancjo durante la perfusidn. El tipo de exigenador usado es el oxigena-
dor de discos tipo Kay-Cross, que tiene un intercambiader de temperatura
(Brown-Harrison Heat-Exchanger), con el cual hemos vroducido hipotermia mo-
derada (25 a 30°C) durante la exclusién, Hemos usado también el oxigenador
de Zuhdi con el sistema de hemodilucién y también asociade a hipotermia,

El manejo anestésico durante la oxigenacién extracorpérea tiene problemas
interesantes de considerar, La concentracién de agentes no volétiles, es dificil de
controlar y de predecir, ya que ¢l volumen circulante aumenta con Ia adicién de
la circulacién extracorpérea. Ademés, la distribucién y eliminacién de los agentes
no voldtiles va a ser influida por las alteracicenes del flujo sanguineo v de la tem-
peratura, Por el contrario, la concentracién de los agentes volatiles es ficilmente
controlada por la concentracién del agente en la fase gascosa del oxigenador.
Los agentes de inhalacién de escasa potencia no son ttiles ya que la mayor parte
de los oxigenadores requieren una presién parcial de oxigeno alta, para su opera-
cién eficiente. Por estas razones intercalamos en el oxigenador un fluotec, a
través del cual vanorizamos eoncentraciones de “fluotane” entre el 0.5 vy 1% con
flujo de 10 litros por minute, Durante la exclusién no se hace ventilacién pulmo
nar, pero se insuflan los pulmones periddicamente para evitar las atelectasias
postoperatorias.

Durante todo el procedimiento se emplea respiracién controlada, ya sea ma-
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nual o con ventiladores mecénicos, calculando la ventilacién individual previa-
mente con ayuda de] monograma de Radford; ademds, el control mediante nues-
tras continuas sucesivas de pH, Oy y CO, pondrd de manifiesto cualquiera falla
ventilatoria, Nuestro criterio es hiperventilar al paciente y mantenerlo de ser
posible en una moderada alcalosis (pH alrededor de 7.5) ya que durante estos
procedimientos la acidosis metabolica es frecuente y se agrava si se combina con
acidosis respiratoria,

Equilibrio acidobdsico. Los trastornos del equilibrio acidobasico pueden ser
ocasionados pon alteraciones respiratorias, metabélicas o por una combinacién de
ambog factores. Es bien conocido que un aumento en el bicarbonato plasmatico
puede ocurrir en la alcalosis metabdlica como evento primario o secundariamen-
te como mecanismo compensador en la acidosis respiratoria crénica,

Tgualmente, un descenso en el bicarbonato del plasma tiene lugar en una for-
ma primaria en la acidosis metahdlica, pere también baja de una manera com-
pensadora en la alcalosis respiratoria. Fara alcanzar el cuadro, sin embargo,
tenemos que en las acidosis respiratorias o metabélicas, el pH estd por debajo de
lo normal; en las alcalosis respiratorias o metabélicas el pH, por el contrario, es
superior & lo normal. De esta manera el clinico puede regular la mayor parte de
los problemas acidobdsicos con determinaciones cuidadosas de pH, PCOy v bi-
carbonato. Esta es la base fisiolégica simplista.

Las técnicas nuevas propuestas por Singer y Hastings (base amortiguadora)
y Astrup (bicarbonato standard y exceso de base) han sido disefiadas para pro-
porcionar una medida cuantitativa directa del componente metabdlico en los
trastornos acidobdsicos, eliminando los mecanismos respiratorios (PCO,).

La base amortiguadora se define como la suma de la concentracién de aniones
tampones (bicarbonato, hemoglobina, protefnas plasméticas y fosfatos) conte-
nidos en la sangre total. Cuando la sangre total es expuesta in vitro a un aumento
de la concentracién de biéxido de carbono, el dcido carbénico formado sufrird
la accién amortiguante de la hemoglobina y se generardn iones de bicarbonato.
El aumento en la concentracién de bicarbonato serd balanceado por una dis-
minucién en las cargas negativas de la hemoglobina, Por estos cambios reci-
procos, la base total buffer de la sangre total no serd alterada por cambios en
el PCO, in vitre, pero si cambiarfa si la sangre ganara o perdiera 4cidos fijos.
La base amortignadora puede ser calculada midiendo 2 de los 3 parimetros,
(pH, PCO, y concentracién de bicarbonato), conociendo ademés la concentra-
cién de hemoglobina y haciendo la medicién con el nomograma de Singer y Has-
tingsn. Los valores normales son de 45 a 50 mEaq. por litro.1?

Durante circulacién extracorpérea se observa también acidosis metabélica,
debida a perfusién titsular inadecuada, sobre todo cuando el tiempo de exclusién
cardiopulmonar se prelonga y origina predominio de metabolismo anaerdhico,t®
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Ha sido demostrado que la acidosis tiene un efecto depresor sobre el miocar-
dio;" asi pues, un descenso de pH durante la intervencién puede ser un factor im-
portante de colapso circulatorio, Muchos factores como hipoxia, hipercarbia,
shock, anestesia y trastornos metabélicos pueden producir acidosis.

Ha sido nuestra preocupacién evitar acidosis previas a la perfusién para evitar
este efecto nocive, hiperventilando a los pacientes y llevindolos a alcalosis respi-
ratoria, Los efectos nocivos de la hiperventilacién bajo anestesia, no han sido de-
mostrados, en tanto que los cambios nocives por acidosis son aceptados univer-
salmente,

Las muestras arteriales se han tomado siguiendo todas las precauciones para
que sean anaerébicas; en ellas se ha medide pH con correccién de temperatura,
€Oy y se ha caleulado ¢l PCO, con la ayuda del nomograma. No es un método
totalmente exacto, pero si permite juzgar valores relativos,

Visiancia.  Dadas las profundas modificaciones que a la fisiologia normal
produce este procedimiento el registro de constantes por aparatos es esencial.

La toma directa de la tensién arterial se obtiene disecando y canulando con
un tubo de polietileno una arteria. periférica, conectando dicho tubo a un traduc-
tor de presiones y éste al osciloscopio, con la cual tenemos un registro continus
de la presién en el curso de todo el procedimiento, mismo que nos serd valioso
especialmente durante la perfusién, Igualmente s¢ canula una vena para obtener
la presién venosa continua. A través de estos tubos es posible también obtener
nuestras periédicas sanguineas para determinar pH, O, y COs. En algunos de
los casos hemos hecho saturacién de oxigeno por medio de oximetro. Otro dato
esencial es el de la temperatura, la cual se registra. con un teletermémetro cuyo
electrodo se coloca en el eséfago, El electrocardiograma constante conectado al
osciloscopio, nos proporciona datos valiosos de frecuencia y ritmo,

Las extrasistoles ventriculares y la taquicardia paroxistica ventricular son de
mayor importancia debido a su repercucién hemodindmica, pudiéndose tratar con
procaina-amida a razén de 50 mmg. o metoxamina a razén de 10 a 20 mmg.
stas dos condiciones anteceden con frecuencia a la fibrilacién ventricular, Si
ésta se presenta durante la perfusién, no hay emergencia, ya que la circulacién
es mantenida por la bomba, pero si se presentara después de la perfusién debera
iniciarse la desfibrilacién elécirica.

En los primeros casos se hizo control electroencefalogrifico para conocer el
plano anestésico durante la perfusién, Pronto observamos que las alteraciones en
profundidad anestésica, reduccién de flujo cerebral y baja de temperatura nos
daban los mismos trazos electroencefalogrificos, lo cual origind ciertas confusio-
nes, Actualmente al igual que otros autores no lo empleamos.2?

La disminucién de volimenes sanguineos v el estado de shock consecutivo,
constituyen un problema grave, pero la sobretransfusién es una condicién igual-
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mente peligrosa, Hay que recordar que estos pacientes presentan a menudo poli-
citernia y aumento del volumen sanguineo. La medicién continua de Ia presién
venosa nos indicard la necesidad de transfundir o no determinado velumen san-
guineo,

Hipotermia. A partic de los experimentos de Bigelow numerosos autores
compruehan que el consumo de oxigeno disminuye proporcionalmente a la baja
de temparatura, dando por resultado la posibilidad de exclusion cardiovascular
por perfodos cortos (a 28°, exclusion de 7 minutes). El valor protector de la hi-
potermia hacia el sistema nervioso central es obvio; sin embargo, y por permitir
exclusiones de corto tiempo, ha sido abandenado y reemplazado per la circula-
cién extracorpérea, usindose actualmente tan sélo como una medida de ayuda
para la circulacién extracorpérea,

Bajo hipotermia, la frecuencia del pulso y la presién arterial tienden a dis-
minuir a medida que la temperatura baja, de tal manera que alrededor de los
28° las cifras medias de presién arterial son de 90 para la maxima y 60 para la
minima y la frecuencia del pulso oscila entre 30 y 50 por minuto. El gasto car-
diaco baja proporcionalmente con la temperatura:®* durante el recalentamien-
to, ¢l gasto cardiaco en contra de lo que podria suponerse, no regresa a sus cifras
normales, sino que permanece bajo durante un periodo variable.”? El flujo co-
ronario se mantiene adecuade, si se tiene en consideracién la presion de perfusion
enviada por la aorta.®

El clectrocardiograma, en algunos casos no muestra cambios; sin embargo
en la mayoria de los pacientes la conduccién auriculo ventricular esti deprimida,
y una inhibicién de los centros donde se origina la formacién de los impulsos da
por resultado la fibrilacién auricular,

El intervalo Q-T se encuentra aumentado y los bloqueos auriculoventricula-
res son frecuentes. Por debajo de 30°C, aparecen arritmias ventriculares, que
predisponen a la fibrilacién ventricular, Se supone que la “zena fibrilatoria” se
encuentra entre los 28 y los 24 grados centigrados y por esta razon la hipotermia
a estas temperaturas se consicdera peligrosa.®!

Respiracion. Durante la hipotermia hay una disminucién considerable en
la frecuencia y profundidad de la respiracién. Alrededor de los 28°C: es nece-
sario mantenerla artificialmente, Tgualmente se observa aumento de secreciones
bronquiales,

La hipotermia aumenta cl espacio muerto per bronco-dilatacién. El compliance
tiende a disminuir, aunque no de una mancra muy marcada.

Sistema Nervioso Central. El efecto méas importante sobre este sisterna es
la reduccién, por una parte del consumo de oxigeno y por otra, del fluje cerebral
paralelamente a la temperatura, de tal manera que se encuentra que a 28°C ¢l
débito cerebral se reduce a un 769.%
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Cambios diversos. El tiempo de coagulacién y de sangrade se encuentran
prolongados bajo hipotermia. Los volimenes plasmaticos se encuentran igual-
mente disminuidos, Las proteinas permanecen sin alteracién. Las plaquetas se
encuentran disminuidas. 2

La secrecién medular de adrenalina y noradrenalina esti disminuida ligera-
mente durante la hipotermia, Hay igualmente disminucién de 17 hidroxicorticos-
teroides en el plasma,

Tientea, La premedicacién se hace como para cualquier procedimiento
quirrgico; morfina-atropina, Demerol-escopolamina, barbitdricos.

La induccién se hace con dosis cortas de barbitiricos, mas succinilcolina e in-
tubacién endotraqueal; los registros continuos de presién arterial canulando una
arteria, presién venosa, electrocardiograma continuc y determinacién de pH.
PCOy y PO, son indispensables. Antes de proceder al enfriamiento del paciente
es conveniente la administracién de relajantes musculares en goteo endovenoso,
a fin de evitar el caloslrio que determina trabajo muscular, aumenta el metabo-
lismo dificultando el enfriamiento v eleva la incidencia de fibrilacion ventricular.

La técnica de enfriamiento usada por nosotros ha sido la de cubrir al paciente
con una capa de plastico en una tina y redearle de hielo. La ventaja de este pro-
cedimiento en relacién a otros empleados es su rapidez.

Cuando se retira al paciente del medio hipotermizante la temperatura descien-
de después de retirado, entre 3° y 5°C, La temperatura mas satisfactoria para
la exclusién cardiopulmonar es entre 28° y 30°C, que es suficiente para la ex-
clusién maxima de 8 minutos y que representa pocos peligros v alteraciones del
ritmo, Durante toda la intervencién sd controla la respiracién manual o automa-
ticamente y se mantiene con ciclopropanc o fluotane a dosis muy reducidas, ya
que el metabolismo se encuentra abatido,

Para el recalentamiento hemos usado el sistema de cojines, que rodean al
paciente y que permiten empezar a calentarlg desde que el tiempo quirdrgico in-
tracardiaco termina, Habitualmente se recalienta al paciente hasta que alcanza
una temperatura de 34°C.

Durante la hipotermia se observa acidosis metabdlica, Las razones para la, exis-
tencia de acidosis metabdlica bajo hipotermia, no son muy claras, Se han pre-
sentado pruebas de que el rifién hipotérmico es incapaz de aumentar la excrecién
de iones hidrégeno en presencia de acidosis.”” La ionizacién de todos los siste-
mas amortiguadores estd disminuida cuando la temperatura baja y el efecto de
este cambio es un aumento del bicarbonato disponible. Esto hace subir el pH
cuando la temperatura baja, pero por otro lade, mayor contenido de biéxido de
carhono es disuelto a baja temperatura y el aumento del dcide carbdnico tiende
a evitar que el pH se desvie hacia la alcalosis.®®
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Todas las variables de la ccuacién de Henderson-Hasselbach son dependien-
tes de la temperatura, Las detenminaciones del equilibrio 4cido-basico, se hacen
en el laboratorio a temperatura de 37°C, y esto presenta una serie de dificultades,
pues hay que aplicar factores de correccién para la temperatura y nomogramas
que pueden no dar resultados exactos, La situacién se complica atin mds, pues
durante el proceso de hipotermia hay gradientes de temperatura entre lag distintas
partes del cuerpo y aiin en un mismo érgano.?! Por estas razones en el curso de la
hipotermia hiperventilamos a los pacientes llevandolos hacia una moderada alca-
losis respiratoria, % 31

Fistula. Este grupo es el de mayor mortalidad, ya que estos procedimientos
(Blalock y Potts) sélo se practican cuando por la corta edad del paciente, por la
gravedad de su estado o por ambas cosas, no puede someterse a circulacién ex-
tracorpbrea para su correccién total. De los 46 casos operados, en 11 casos no
pudo realizarse la fistula por razones téenicas, quedando la operacién tan sélo
en toracotomia exploradora, En estos casos la insaturacién arterial de oxigeno
es mas marcada y la insuficiencia cardiaca se encuentra presente a menudo.

La técnica anestésica en si varia poco en relacién a los anteriores, Sin embargo
conviene sefialar que dado el flujo pulmenar tan bajo en estos enfermos, los
agentes anestésicos volatiles para la induccién, prolongan mucho el tiempo de la
misma, por lo que es mejor realizarla con agentes endovenosos.

Es necesario emplear planos superficiales y usar agentes anestésicos que per-
mitan el empleo de altas concentraciones de oxigeno, ast como hiperventilar a
estos pacientes en el curso de toda la operacién.

Este grupo de pacientes es particularmente sensible a los relajantes muscula-
res, haciendo apneas prolongadas aun con dosis cortas por lo que preferimos no
emplearlos,

En el postoperatorio inmediato de rutina debe dejirseles bajo presién positiva
intermitente, a través de tubo endotraqueal o de traqueostomia,

POSTOPERATORIO INMEDIATO

Los problemas durante el postoperatorio inmediato, son de capital importan-
cia para el éxito, ya que en muchas de las complicaciones que pueden presen-
tarse aumenta la mortalidad en forma considerable, Los principales problemas
son: de coagulacién, hepdticos, renales, cardiovasculares y respiratorios.

La respiracién se deprime por multiples factores: 1. La apertura de la cavi-
dad pleural lleva consigo una serie de trastornos de orden mecénico; si la toraco-
tomia es bilateral habrd problemas de hipoventilacién por seccién de costillas ¥
misculos accesorios de la respiracién, ademds del dolor que también ccasiona
hipoventilacién, La actividad ciliar va a ser también deprimida por la intubacién,
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privando al paciente de un mecanismo que facilita la expulsién de secreciones.
Se puede observar también bloqueo alvéolo-capilar por trastornos vasculares
pulmonares.

La funcidn respiratoria se deprime por los barbitiricos y opiaceos usados en la
medicacion previa a lo que se afiade el efecto también depresor de los agentes
anestésicos y de los relajantes musculares, que si no se usan en dosis muy limitadas
ccasionaran depresion de la ventilacién pulmonar,

La prevencién de estas complicaciones, radica en el conocimiento de los fac-
tores mencionados, hasta donde sea posible, Sin embargo, y por razones obvias,
esto no es siempre posible, Cuando encontramos hipoventilacién se deberd ad-
ministrar presién positiva intermitente, que podrd ser dada a través de masca-
rillas o en traqueotomia seglin el caso particular, El empleo de ventiladores meca-
nicos ayudard a resolver los problemas de falta de ventilacién adecuada,

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se analizan 127 casos de anestesias en pacientes con cardiopatia congénita
cianégena, La técnica anestésica dependera, no del diagnéstico sino del procedi-
miento quirGrgico a que son sometidos los pacientes, Se analizan los cambios que
se presentan en la circulacién extracorpérea e hipotermia y se sefialan las técni-
cas anestésicas en cada caso, El manejo recomendado es:

Empleo de planos superfiicales de anestesia,

Administracién de altas concentraciones de oxigeno.

Empleo de ciclopropano o fluctano y barbitiricos segtin el caso particular.
Administracién minima de relajantes musculares.

Mantenimiento de una adecuada ventilacién,

Control continuo de presién venosa, presién arterial, electrocardiograma,
pH, PO,, PCO,.

Vigilancia postoperatoria estricta y empleo de presién positiva inter-
mitente,

e

e
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE TAS CARDIOPATIAS
CONGENITAS CIANOGENAS"*

Dr. J, A, Sinenrz HeErnANDEZ®

ES'I‘E TRABATO de ingreso del Dr. Enrique Hillsz tiene el interds de proveni

de una persona que tiene amplia experiencia en la anestesia para cirugia de
corazén y grandes vasos. En 1956, fue el primero que administré en México, er
el Instituto Nacional de Cardiologia, anestesia con el método de hipotermia
en 1957 con el de circulacién extracorpérea.

En su trabajo nes presenta el manejo anestésico realizado en un grupo de car-
diopatias congénitas ciandgenas que aungue sdlo representa el 12.7% del grupo
de cardiopatias congénitas estudiadas, presenta, sin embargo, una mortalidad
elevada del 32.3%%. Es importante subrayar que este porcentaje cs semejante al
encontrado en otros centros quirtirgicos importantes del mundo,

La técnica anestésica empleada por el Dr. Hiilsz en relacién con el procedi-
miento quiriirgico a que fue sometido el paciente, fue combinada con hipotermia
en el menor nimero y con hipotermia y cireulacién extracorpérea en la mayoria
de los casos.

En efecto, el riesgo de la fibrilacién ventricular a las bajas temperaturas ne-
cesarias para permitir una suspensién circulatoria de 12 a 15 minutos, obligd a
los investigadores a orientarse hacia el problema de la circulacién extracorpérea
realizada gracias a un corazén-pulnén artificial,

Gracias a dispositivos variados, es posible tomar la sangre venosa de las venas
cavas, oxigenarla en un oxigenador artificial y enviar esa sangre oxigenada a la
aorta. Este sistema permite un paro circulatorio de mds de 20 minutos,

El paro cardiaco provocado es el tltimo perfeccionamiento aportado a la

* Presentado en la sesién ordinaria del 6 de octubre de 1965,
*# Académico numerario. Hospital de Gineco-Obstetricia Niim, 1, Instituto Mexicano
del Seguro Social,
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circulacién extracorpérea y da al cirujano la posibilidad de operar sobre un ér-
gano inmévil y completamente seco, puesto que es posible en ese momento, su-
primir toda perfusién de las coronarias, Es indudable que la hipotermia y la
circulacién extracorpérea combinada al paro cardiaco, han abierto un futuro
prometedor a la cirugia del corazén,

En todas las cardiopatias congénitas el cortocircuito veno-arterial es el que
provoca la desaturacién arterial de oxigeno y es por esto, como sefiala el autor,
que la anestesia en estos pacientes requiere como condicién fundamental el que
la oxigenacién sea lo mas completa posible, cubriendo en todo momento las nece-
sidades del enfermo.

La eliminacién perfecta del COy tiene bajo hipotermia y eirculacién extra-
corpérea una importancia mucho mayor, porque el empleo mismo de esta técnica
determina la aparicién de un cierto grado de acidosis metabélica, a la que no
debe agregarse una acidosis respiratoria por una ventilacién defectuosa.

De aqui la importancia del control con muestras continuas sucesivas de pl,
Og, €Oy y bicarbonatos, que pondrén de manifiesto la eficacia de la ventilacién.

Nos parece muy acertado el criterio del Dr, Hiilsz, de hiperventilar al paciente
y mantenerlo de ser posible en una moderada alcalosis (pH alrededor de 7.5).
Como €l asienta, los efectos nocivos de la hiperventilacién no han sido demos-
trados en tanto que se sabe que la acidosis tiene un efecto depresor sobre el mio-
cardio. Nos parece igualmente importante la. medicién continua de la presién ve-
nosa, que indicard la necesidad o mno, de trasfundir determinado volumen
sanguineo.

Finalmente, la obtencién de un recobro precoz es otra de las condiciones
fundamentales de seguridad, que el autor consigue utilizando planos superficiales
de anestesia,

En cuanto a los agentes anestésicos empleados se desprende del trabajo, que
los barbitiricos, el ciclopropano y el halotane pueden presentar accién depresora
sobre el miocardio y que se trata de evitar este efecto con la administracién de
dosis bajas.

En relacién con esto, nos parece del mayor interés, el que el Dr. Hiilsz lleve a
cabo el estudio del hidroxibutirato de sodio en cirugia de corazén, ya que las
propiedades que le hemos encontrado en el terreno experimental, en el sentido de
proteger al miocardio frente a la anoxia y clinicamente, de incluir hipnosis seme-
jante al suefio fisioldgico, sin depresién respiratoria, la facilidad del control
respiratorio al adaptar al paciente a los ventiladores mecénicos, su accién bradi-
cardizante e hiportensora, su accién repolarizante celular, etc., pueden tener una
aplicacién valiosa en cirugia cardiovascular.

No nos resta sino felicitar cordialinente al Dr, Enrique Hiilsz que entra a for-
mar parte de la seccién de Anestesia de esta Academia.





