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I_EXPOSICION DEL TEMA

Al compenetrarse de la magnitud de los alcances de la Medicina
moderna, asi como de los principios sustentados en nuestra época,
vemos que es imperativa la necesidad de una evaluacién clinica,
radiol6gica y electrocardiografica de todo paciente préximo a some-
terse a una intervencién quirfirgica, por minima que ésta sea,
siempre que necesite de una anestesia general o espinal, ya que es
inconcebible que eontando con los medios y las facilidades, expon-
gamos por negligencia o ignorancia el resultado feliz de la inter-
vencién y la vida del paciente, cuando con esos procedimientos
accesibles a nuestras manos, podemos precavernos de cualquier com-
plicacion durante el acto operatorio al deseubrir previamente una
lesién del aparato cardiovascular.

Si personas normales desde el punto de vista de su aparato
cardiovascular sufren accidentes por fallo en su corazén, ya que
cualquier gas anestésico aparentemente inocuo provoca en ciertos
casos una serie de irregularidades progresivas que pueden preci-
pitar una peligrosa caida de la presién arterial o bien reflejos de
indole cerebral, cardiaco o vascular que son causantes de trastor-

"nos alarmantes en el momento operatorio, facil es comprender que
una persona que posee una cardiopatia estd expuesta con mayor
frecuencia a accidentes de tal naturaleza.

Tres son los problemas capitales con que tropieza el médico
al responder a la pregunta del cirujano, de que si su paciente esti
en condiciones de resistir una intervencién quirirgica bajo el punto
de vista de su aparato cardiovascular., En primer lugar el médico
debe establecer un diagnéstico correcto y deecidir si se trata de
un caso quirdrgico o no. Hay muchas afecciones cardiovasculares
que con frecuencia simulan cuadros de abdomen quirargico y que
pueden confundir al médico induciéndolo a practicar una inter-
vencidén ; podemos menecionar entre estos casos, lo que sucede con
bastante frecuencia en nifios y personas jévenes con fiebre reumati-
ca, que sin tener ninguna afeceién articular, presentan un cuadro
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doloroso abdominal con resistencia de la pared, febricula, niusea,
vOmito, leucocitosis, facilmente confundible con una apendicitis;
muchos casos de éstos han sido intervenidos sorprendiendo al ciru-
jano al encontrar éste un apéndice sano.

El diagnéstico de este estado suele dificultarse en muchos casos
y sblo pequefios detalles como signos de infeccién reumética: epis-
taxis, historia familiar, antecedentes de fiebre reumética o cardio-
patia reumética nos orientarin por el buen camino para establecer
el diagnéstico, el que se haré evidente si encontramos manifestacion
de actividad reumética en un trazo electrocardiogréfico.

En raras ocasiones una crisis bruseca de fibrilacién auricular
en pacientes con eardiopatia orgénica se acompafia de dolor e hipe-
restesia epigéstrica o del hipocondrio derecho, acompafiado de
néusea, vémito, rigidez, leucocitosis, ictericia ligera, simulando un
cuadro de colecistitis aguda.

El infarto del miocardio puede simular muy de cerca un estado
quirtrgico agudo abdominal, como un caso que personalmente tuve
la oportunidad de observar en un paciente que aquejaba dolor
epigastrico, ndusea, vomitos, ete., y al hacerse el electrocardiograma
previo a la intervencién proyectada, se comprobé que padecia de un
infarto antero septal.

Es necesario tener presente que todos los métodos utilizables
pueden ser necesarios para establecer el diagnéstico diferencial y
evitar el error de operar a una persona presa de una cardiopatia
gravisima.

Los cuadros més variados de abdomen agudo quirargico pueden
ser simulados por una cardiopatia (colecistitis aguda, apendicitis,
ulcera géstrica perforada, pancreatitis aguda, ileus) y en tales
circunstancias, un estudio electrocardiogrifico es de un valor ina-
preciable.

En segundo lugar, cuando existe una enfermedad susceptible
de tratamiento quirdrgico, hay que decidir si el pronéstico del
estado cardiovascular es lo bastante bueno para someter al paciente
a una operacién importante y si éste la justifica.

La actitud de algunos médicos en relacién eon la operabilidad
de un paciente con enfermedad cardiaca a menudo es limitada por
el temor; en lo que se refiere a pacientes jovenes, el concepto es
que muchas veces el peligro es muy grande para hacerle frente, y en
pacientes ancianos es que mientras ellos no sobrevivan para gozar
de los beneficios de la operacién, se debe ser conservador y dejarlos

morir en paz. Esto no esté justificado bajo ningfin punto de vist"a,
porque los pacientes cardiacos generalmente hacen un curso satis-
factorio durante la anestesia, la operacién y el post-operatorio, pero
con los cuidados especiales pre-operatorios.

Por otro lado también es cierto que no vale la pena someter
al paciente a los riesgos y molestias temporales de una opgraci(.’)n,
a no ser (ue se espere una sobrevivencia suficiente. Esta implica
una estimacién del prondstico de la enfermedad cardiaca existente,
tarea a menudo muy dificil. En casos en los que se considera que
la sobrevivencia es corta se vacilard en recomendar una operaeibn
que no sea urgente o para un proeeso que pueda tratarse, aunque
menos satisfactoriamente por métodos mo quirdrgicos. Es indu-
dable que aungue el eurso operatorio de muchas personas cardi6pa-
tas es favorable, hay algunos casos que aumentan la mortalidad
quiriirgica ordinaria de una operacién ; también es cierto que pade-
cimientos susceptibles de ser tratados quirirgicamente sufridos por
pacientes econ cardiopatias severas, no justifiquen correr el riesgo
de someterlog a ella, como seria el caso de fibromas uterinos, des-
viaciones uterinas, prolapso genital, hernias simples, etec.

En conclusién, siempre que sea posible conviene emplear mé-
todos de tratamiento no quirirgico y sencillos en personas con serias
cardiopatias, aunque también no hay que vacilar a someter a ope-
racién, cuando se trate de un caso de urgencia, como.una apen-

dicitis aguda, ete.

En tercer lugar, el médico debe tener una idea sobre la mor-

talidad operatoria de los diferentes trastornos cardiacos, para lo
que hay que tener en cuenta las complicaciones inespe?ada.s que se
presentan durante la operacion, como lo son la insuficiencia c'1r‘cu-
latoria periférica, trombosis coronaria, hemorragia cerebral, insu-
ficiencia cardiaca, ete.; incluso podemos considerar en estos'ce'ts.os
las complicaciones operatorias, como lag neumonias, tromboflebitis,
atelectasias.

Por otro lado también hay que considerar los casos de muerte
inevitable que sobrevienen a corto plazo, atn al no haberse inter-
venido.

Para el propésito de este trabajo de Tesis, este tltimo factor
no tiene mayor importancia y si muy grande lo relativo a la mor-
talidad inesperada, la que alcanza cifras seglin Levine del ('3.3%,
lo que demuestra que los pacientes cardiacos soportan las inter-

venciones quirirgicas de un modo satisfactorio.
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i1L.—RIESGO QUIRURGICO EN PACIENTE
NORMAL BAJO EL PUNTO DE VISTA
DE SU APARATO CARDIOVASCULAR

) A mer}udo, cuando un paciente sufre un colapso durante o des-
;)Iues de l’a Intervencién quirfirgica a que ha sido sometido, se inculpa

corazon responsable del mismo. i
durante tales accidentes, el cos;:;)(’)n ]sﬂefl hlj :sli?g;'(;l:;od}?eesFos ronte

rolcamente
par.a, compensar la verdadera causa de la calamidad, frecuentemente
la insuficiencia circulatoria periférica. ’

.No obstante hay casos de fallos puramente cardiacos conse-
cutivos a multitud de factores adversos que pueden presentarse
en.ufl n}omento determinado durante el curso de una intervencién
q'ulr.urglea, no estando necesariamente el corazén dafiado con ante-
rioridad, situacién que debe ser prevista y tomada eﬁ cuenta antes
de someter a una persona a cualquier intervencién porque a pesar
de que todas las condiciones presentes puedan ser’ satisfactorli)as y
auguren un resultado feliz, puede de una manera sorpresiva pre-

sen’.carse’u%la complicacién e invertir lo que se consideraba como un
posible éxito en un desenlace funesto.

Dur'ante la anestesia corriente, son ecomprobados con cierta
frecuencia por estudios electrocardiograficos hechos
transcurso de I misma, taquicardia paroxistica aurie
turbios del marcapaso seno auricular.
c?mﬁn, Unicamente de interds pasajero, ya que la alarma produ-
cida por el rapidisimo pulso de la taquicardia paroxistica des-
aparece como regla sin dejar ningtn trastorno posterior y algunas
veces es desvanecida dramiticamente por la presién ejercida sobre
el seno carotideo. Muy raramente el paroxismo de taquicardia
puede estar asociado a un estado de shock, el cual si puede ser

fatal. y en tales casos es la presién sanguinea baja y no la tagui-
cardia la que representa el sintoma, serio.

durante el
ular y dis-
Estos disturbios son por 1o

El esfuerzo que impone una operacién quirtrgica puede ser

deb}fio a cualquiera de las causas siguientes o bien una combi-
hacién de ellas:

o Temiin i ., .

1>—Excitacién o tensién emocional, el flato o el temor previos
o durante la mtervencién, los cuales pueden temer un
efecto real sobre el metabolismo ¥ la presién sanguinea.

—90 —

20__T] efecto de la anestesia ya expresado con anterioridad,
sobre el corazén y la circulacion.

3*—Dolor operatorio.

4°—Colapso cireulatorio periférico, con la marcada alteracion
hemodinidmica resultante.

5e—TInfeceién post-operatoria, siendo la neumonia una compli-
cacién frecuente en el post-operatorio del paciente car-
diaco.

Naturalmente, mientras mas extenso es el dafio miocérdico,
més pequefio es el margen de seguridad, por consiguiente hay que
disminuir al minimo los elementos de esfuerzo y sobrecarga que
el acto quirdrgico impone y levantar la reserva del érgano enfermo
tan alto como sea posible antes del mismo.

Los factores més importantes a considerar como posibles pro-
vocadores de trastornos serios durante las intervenciones quirtrgi-
cas, ya sea aislados o bien combindndose entre ellos, son:

1o—PFactor emocional.—Excitacién, tensién, flato o temor pre-
vios o durante las intervenciones, los que pueden tener un efecto
real sobre el metabolismo y la presién arterial.

En algunos casos se puede producir un reflejo emocional del
geno carotideo que desencadena un descenso de la presién arterial
atin antes de que dé principio la anestesia; mientras en otros casos
esta hipotensién sucede @inicamente cuando el paciente es cambiado
de posicién, la cual juega un papel importante. La correccién de
esa posicién usualmente causa pronta subida de la presion san-
guinea y ahorra al paciente el subsiguiente tratamiento que puede
resultar ineficaz.

Cualquier otra condicién, tal como la ansiedad, la excitacin
o alguna otra actividad de esa indole, produce un aumento de la
secrecién de epinefrina, produciendo un ascenso de la presién arte-
rial, taquicardia e intensificacion del trabajo cardiaco.

Para evitar la excitacién, ansiedad, ete., se debe sedar al pa-
ciente.
Veremos més tarde el tipo de sedacién recomendada.
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2°—Amestesia.—Gran nimero de los trastornos cardfacos obser-
vados durante las intervenciones, son ocasionados por la anoxia a

la que estd expuesta cualquier persona sana, siendo la prineipal

causa de ésta, la disminucién de la concentracién de oxigeno causa-
da por la anestesia, sobre todo

, euando se emplean anestésicos
inhalados.

- Es muy importante el conocimiento del papel de 1a anoxia en
la disminucién de Ia corriente coronariang por la vasoconstriccign
de dichas arterias, y de la imperfecta nutricign de los centrog
vitales, incluyendo el centro respiratorio y el marcapaso del cora-
zén. La anoxia puede precipitar en estag condiciones el infarto
mioedrdico, insuficiencia cardiaca o producir temporalmente bloqueo
auriculoventricular y arritmia de naturaleza diversa.

Ademis de 1a anoxia, merecen consideracién las arritmiag

provocadas por diversos agentes anestésicos, al estimular focos ec-
tépicos en corazones sometidos a la aceién d

presentarse en cualquier momento de la a
iniciales de la induccign como sucede co

e ellos, los cuales pueden
nestesia, ain en las fases
N el ciclopropano,

Es de notar que existe una estrech
¥ las arritmias, pues la primera al dism
capaso normal del corazén hace que di
por un foco eectépico para suplir el b
centro normal ocasionada, por la accién
a estos centros ectépicos Y precipitan un
la arritmia al disminuir ] débito
toria, disminuye Ia oxigenacién d

a relacidn entre la anoxia
Inuir la actividad del mar-
cho 6rgano sea comandado
loqueo o la inhibicién del
del anestésico, o bien activa
a arritmia ; al mismo tiempo
cardiaco y la velocidad circula-
e los tejidos y provoca anoxia,
cerrandose de esta manera un eireulo vicioso.

Ademis de 1a anoxia, puede jugar un papel importante en el

desarrollo de lag arritmias, otrog factores, entre ellog el psico-

rtos procedimien-
as intervenciones,
del térax, la cual
6n vagal y sim-
pueden ser con-

génico, especialmente en personas ancianas, y cie
tos y téenicas especiales seguidos en determinad
como es la intubaeién intratraqueal en la cirugia
puede producir arritmiag por posible estimulaci
péatica ; sin embargo, estos trastornos en el ritmo
trolados por ciertag drogas ecomo 1a procaina, procaina amida y el
principio activo de la misma: el dietil amino etanol. También se
ha demostrado que cuando el tubo se pasa ripidamente, rara vez
8e presentan estos disturbios.
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Algunos agentes anestésicos ;iengnszilad::c;olr;mnilizci(:f,l i(;bjzz

esid terial, a la que pueden desce _
f;nf r;ilr(l):na:;cl pel,igro la vida del pa'ciente.; esto stucziz izs sg:
durante el transcurso de la misma o inmediatamente p
terminada ésta y la operacion.

El descenso sostenido de la misma,. puede ca.us,f'i}-‘ in:asi:egz
anoxia del miocardio o el infartf) del mismo, o también esta :
insuficiencia circulatoria periférica severos. .

La postura en la anestgsia es (i{e ::Illrsl: é??;i?ggi;gg;??:
determinadas posiciones pueden ser a ,h ‘ue Jivotension, 2
que al mantenerse durante \elert(? tiempo, | acebfl fre on estace

hock el paciente. Su meecanismo responsable es p ‘

?12 Sorigen visomotor, el cual a su”vez afe?tf, lél iejlxl'e;bfl(;; (jjﬁ:?i
manera que a la caida de la pres1o-r} arter.la, le slebl o tn ot
central que produce una vasodilat'a:elon periférica,

16gico, disminuye afin més la presion. o

La anestesia espinal produce a menudo disminucién 1e rzSién
cardiaco como resultado del descenso del re‘torn'o ven(?so;1 :1 t}; "
venosa desciende hasta el 256% en la a'me,stesm espinal alta y
paralela al descenso de la presion arter‘lafl. ’ 1 -

Afortunadamente es posible pr‘even'lf 12 czzli?n;is Sialtn ;);’tomi_
durante la operaciéon por la admimstra:cl.on e : irreversibles
méticas vasoconstrictoras, las cuales prev1en?n serias ’e e .inter-

1 i6n sanguinea durante y atn después de la
iZLdé?Znée llijslz::Saminasgsimpatorniméticas, princi;?almgntgola; 11138
sinefrina en dosis de 25 a 50 miligrgmoséola nfii;::;;a;) S eel Su,heam
miligramos, la desoxiefedrina de. 10 a e éosis P

» N-metilfenil-terciario butilamina (Wyamine) e de 15
?rjililzramos o més, lentamente por via ?ndovenosa, la i:;z; (;:1;1:1'
frina en dosis de 4 miligramos en un litro de suer(i g.nterveneién
via endovenosa, deben ser dadas antes y durant;e, a i ,
tanto como sea necesario, para mantener la te‘ns101'1,. -

A la anestesia raquidea pueden se'guixj sudoracidn, taqlrllliil; nt;
nauseas y vomitos, los cuales son compl%cfwlones dedtfjl:;ie ;rvenidas
en enfermos cardidpatas. Estas eo.ndlclones pue‘ f& o e e
o mejoradas con la inyeceién continua de solucién de g

10%. ‘ o
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A causa d i
oS e los efectos de este tipo de anestesia sobre el sistema
’seu ar, la anestesia raquidea alta debe ser evitada en paci
tes cardiacos. e

Las enf i i
s ermedades del sistema nervioso eentral y especialmente
e lam spi ié i
é l.ﬂa espinal son también contraindicaciones de esta cl
de anestesia. s

Agentes Anestésicos.

E]. ] 1 O ] {0 \Y ] 5/ V ] -
ag R o i y i e e ¢
ong 5’ j t ‘

Eter.—Ventajas.

1—Se : ini
puede a.dmlmstra.r mayores cantidades de oxigeno que
con cualquier otro agente,

%_0n -
1?1- e nod.sens1b111za mayormente el tejido de conduceién del
iocar i
mioca %o'y cuando llegan a aparecer ligeras arritmias en
pI'lIlf}lplO de la narcosis usualmente desapareccen con la
anestesia profunda.

30— 6 ‘ i
Que éste es el agente inhalante mis seguro en manos de
una persona lnexperta. |

4o Que sari
((i ) sondn?eesamas muy altas concentraciones de vapor para
sar iaco; i i
; . an_o, cardiaco; en dosis excesivas invariablemente
a respiracion falla antes que la circulacién

S al como i

Desventajas.

1°—Esti i
Estimula la glandula suprarrenal ocasionando un aumento
del pulso y de la presién arterial.

2°—Que la i i6 Api
eczf a mduccwfl ho es muy rapida ni facil a cansa del
uerzo de la néusea y el vémito que provoea,
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y bronquialﬁg cual tiene que

gs——Aumenta la seerecién salival
bstrueeién bronguial.

ser aspirada para evitar la o

4°—Produce alteraciones del equilibrio electrolitico y a veces

acidosis.
59—_Las naduseas y vémitos post-operatorios que agregan trabajo

al corazon.

6°—Lia aspiracién de particulas vomitadas pueden causar neu-
jones muy serias en pacien-

monias aspiratorias, complicacl
tes cardiacos.

En la induccién de pacientes cardiacos
agentes que la provoquen més cortamente.
de ahi que hay que inducir la anestesia con uno d
accién rapida y continuar con éter disminuyendo el riesgo de la
anestesia y otras complicaciones.

son preferibles otros
Esto parece racional,
e los agentes de

Oxido Nitroso.

Usado sélo es un anestésico de valor limitado. La induceion
con ‘él, es muy rapida, pero la anestesia dura poco tiempo; por esd
razén este gas es ideal para procedimientos quirtrgicos cortos ¥
extracciones dentarias. Durante la anestesia con este agente la -
asfixia es causada por la depresion de la respiracién y de 1a cireu-

lacidn.
Etileno.
Este gas produce rhpida induecién sin excitacién y la recu-
bién con bastante rapidez.

peracién de la anestesia se hace tam
del centro respiratorio,

Tiene la ventaja de no producir depresién
vacién e irritacién del tracto bronquial. El vémito es raro,

ni sali
Su desventaja mayor para su uso s

lo mismo que las arritmias.
el ser muy explosivo.

Ciclopropano.

s usados y probablemente uno de los
Uno de sus efectos es produeir
on certeza si es pro-

Este gas es uno de los mé
mejores y seguros tenidos a mano.
bradicardia, la cual al aparecer no sé sabe ¢
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Eu el periodo post-operatorio inmediato, despaég que el ciclo-
de carbono han sido expulsados, la presién

propano y el diéxido
shock, subiendo mas tarde a lo

ganguinea cae a los niveles del

normal.

Anestesia Espinal.

de anestesia en pacientes
igenacién de los tejidos,
bronquial, el vémito

La principal ventaja de esta clase
cardiacos, es el ser posible una alta ox
evitando ademés la salivacion y la secrecién
y las contracciones musculares.
se de pacientes, especialmente

Este método ofrece en esta cla
seguridad contra 1a anoxia.

en aquéllos con insuficiencia, la amplia

Las desventajas de este método son:

del aparato vaso-
a caida de la
puede ser
arianos.

1°—Que por los resultados de la parélisis
motor y del tono muscular, se produce un
uinea, la cual cuando es marcada

presién sang
almente en hipertensos y en coron

peligrosa especi
90— L disminucién del débito cardiaco ya explicado con ante-

rioridad.

torio—E1 dolor operatorio como causa de
primera importanecia €omo causante de
adenando reflejos que pueden dismi-
nuir la presion arterial, aumentar la frecuencia del pulso e inten-
sificar el trabajo del corazén consecuentemente. Las tltimas expe-
riencias han demostrado que la ‘combinacién de morfina o demerol
fricos evita la ansiedad producida por el dolor, mejor
ga sola. La morfina produce ciertos trastornos
particularmente més marcados en las personas de edad, causando
depresion del centro respiratorio, de la frecuencia del pulso y del
débito cardiaco; seguido a la administracién intravenosa de esta
droga y manteniendo la cabeza del paciente elevada, hay un mar-
cado aumento en la incidencia del desfallecimiento y colapso cireu-
latorio, el cual puede intensificarse atn mas cuando coexiste una

insuficiencia coronariana.

3e—Dolor opera
ansiedad es un factor de
trastornos operatorios, desenc

con barbit
que cualquier dro
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" 4*—Colapso circulatorio periférico—Los estados de shock que
8¢ presentan en el curso de las intervenciones quirfirgicas conse-
cutivos a factores diversos (téxico, reflejo, hemorragia, ete.), influ-
yen de una manera directa sobre la actividad cardiaca, imponién-
dole al corazén una sobrecarga al aumentar el niimero de sus con-
traceiones como mecanismo de compensacién para suplir la escasez
real o relativa de sangre en el torrente cireulatorio.

Por otro lado la nutricién del tejido noble del mioeardio se
encuentra disminuida por la misma disminucién del volumen san-
guineo, asf como consecutiva a la hipotensién existente.

Ademés se ha comprobado que la hemorragia es una de las
causas precipitantes e importantes de la insuficieneia coronariana
aguda. En un paciente cuya cireulacién coronariana es insuficien-
te por la cardioesclerosis o hipertrofia cardiaca, la hemorragia
de cualquier fuente ofrece un peligro potencial. Su importanecia
no estriva tnicamente por la pérdida del medio de transporte
esencial para el oxigeno sino también por el dafio miocirdico que
puede existir. Algunos autores sostienen que las arterias ecoro-
narias participan del mecanismo general de vasoconstriecién refleja
como medio de defensa contra la pérdida del volumen sanguineo
ocasionado por la hemorragia. - Esto no ha sido perfectamente esta-

blecido, y tal posibilidag puede considerarse como causa de des-
arrollo de insuficiencia coronariana aguda.

5°—Complicaciones post-operatorias—Que las intervenciones
quirdrgicas predisponen al desarrollo de complicaciones pulmonares
lo demuestra el hecho de existir de 2 a 6% de pacientes que las
bresentan después de una operacién de cirugia mayor, complica-
ciones desarrolladas en pacientes normales desde el punto de vista
de su aparato cardiovascular ; facil es comprender que éstas se -
desarrollan en un porecentaje mayor en personas
patia eon las consecuencias subsiguientes, las cuale
var alin més el euadro cardiovascular,
caciones tenemos la neumonia as
atelectasia, ete.

con una cardio-
S vienen a agra-
Entre esta clase de compli-
pirativa, la embolia pulmonar, la

Ademés de las complicaciones pulmonares, pueden aparecer
otras que también por uno u otro mecanismo vienen a dificultar
0 a afadir trabajo al corazén, como son la distensién abdominal,
dilatacién del estémago, trastornos urinarios, tromboflebitis, ete.
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' S
III.—RIESGO QUIRURGICO EN PKCIEI:;Z:;
CON ENFERMEDAD CARDIOVASCU

terior, se hace evidente
erturbaciones durante
cuyo aparato
anera mAs

Después de lo expuesto en el ca.pituloajn
que todos los factores capa.c,es de.p’rov.o; enppersonas
o después de una intervencion gquirurgl Lo e

. lar es sano, tiene que repercutlr . paners B8
Cardm;a‘sci pacientes que padecen de una cardl(g)ana Zn e
oo o osti i 1 médico a meditar o :
Ciend(') e'l prOnéstm:ezi:riilia:;d;;ilc; una determinada operacion.
. roblema anestésico y quirdr-
; sderarse a cada uno de ellos
e meecesario primero una
diendo estimacién de
prax y el electro-

Para la mejor comprensién del
oico en un paciente cardiaco, debe cgnsd
e problema individual, haciéndos ‘
wacién cardiovascular, comI’)ren '
al, rayos X o fluoroscopia del

como un
completa eval
la presién arteri
cardiograma. e
id ane;

undo, la eleccién de un agente
g bre el e
ientos de sus efectos sobre e
xperiencia de
Tercero, la experienc 0
s complicaciones anestésicas. .
cia de los diferentes
o0, tanto como
ientes.

stésico basdndose sobre
orazén y de su

todo en los conocim o

tendencia a iniciar arritmias.
y el manejo adecuado de la .
erar cuidadosamente la mﬁuen. » de
ardiaca como riesgo quirurgic
post-operatorias en estos pac
al usualmente

sidlogo
Cuarto, consid
tipos de enfermedad c
las precauciones especiales pre y B
ico i su T

i tmmeaveapax:idatdl de ésta para soportar
de sobre todo de que su
o esfuerzo.

Un corazén patold
disminuida en grado variable y 1 |
e la operacién impone, depen o
a no sea sobrepasada por die
o existe en las enferme-

la carga qu
capacidad de reserv . :
grado de anoxia del miocardi :
o resultado del agrandamient
s coronarias y de la frecuen

Cierto
dades cardiacas eom .
las enfermedades de lag arteria

diaca acelerada.

o miocardico de
cia car-

a frecuencia de las complicaciones

i icién explica 1 ‘ |
B D 1 . pacientes eon cOrazones

i los
cardiacas durante la anestesia de

enfermos.
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1111 .gra‘do de dicha anoxia varia con las diferentes condiciones
pa‘tol(’)g'lcas ; en general el paciente que padece de una enfermedad
reumatica, pero no con una severa insuficiencia cardiaca ofrece
poco problema anestésico, con posible excepcién a esta regla el
fsa;celr(le::les c:n uéla enfermedad valvular aortlea particularmente la
ue desarrolla insuficiencia coronariana a
tiva a una caida de la presién arterial. El problen%:';1 (jiae i:n:ecu-
tesia es mas serio en presencia de enfermedades de las corona;L -
en las que puede presentarse una marcada caida de la tensiiz

sanguinea dura
. .ante la misma o poco tiempo después de la operacién
0 una arritmia ventricular, ete.

El mantenimi i6

N indispenszi?;n:aef;soej;alj lzreswn' ar;evr‘iarl en niveles normales

. . anoxia del miocardio y el infarto
consecutivo. El infarto miocardico reciente es otra condicid
cual la an.O‘Xl.a agregada de la anestesia es un estimulante p::aenrf)a
voe;.a,r arrltmTas que pueden terminar fatalmente. Por esta r':;' -
las intervenciones quirdrgicas que no son urgentes deben se;' ostn
}};);1;::: };)Iara unup;rlodo de tiempo de unos tres meses despuez d(;

esarrollado el infarto. Sin e
operatorio urgente debe hacerse llenr;ne(;zb:iri'(;’osu?e re('ll'l: e
cle: u r

pf)ne‘r.- ’levanta.da la cabeza del paciente para permiti(j' II:II(i)E;'::'Ien:
plllracmn ¥ evitar asi la congestién pulmonar, y usar el anestésico
que sea el menos causante de agitacién, angustia, caida dela presién
arterial y arritmias, ademis de que ‘el procedimiento operatorio
debe ser hecho tan répido como sea posible. También el agente
anestésico usado en estos pacientes debe ser el que permita la admi
nistracién simultanea de grandes cantidades de oxigeno. -

Lios ritmos ectdpicos preexistentes constituyen un riesgo adi-
cional, porque la anoxia aguda causada por la anestesia puede inten-:
sificar la arritmia, la cual en estos pacientes viene a aumentar la
a.noxm del miocardio y esto crea el ciclo vicioso dicho con anterio
ridad de arritmia-anoxia, en el que uno aumenta al otro -
5 En los pacientes cardiacos es especialmente importante la posi-
cién durante la anestesia y operacién, ya que ciertas posiciones
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causan profunda depresién de la circulacién. La posicién también

determina el grado de movimiento y eficacia de los miseulos toréxi-

cos, abdominales, diafragma y de los misculos ae

piracién; por consecuencia la posicién prona dificulta el acto
7 de los movi-

cesoriog de la res-
Tes-

piratorio por la interferencia de la ‘‘ida y venida
mientos del pecho y del abdomen.

En los pacientes cardiacos, el débito cardiaco, el volumen de

sangre y el total de las proteinas de la misma es mayor en la posi-

nada; la mayor reduceién de la capacidad vital se observa
La posicién

eidn reeli
en el Trendelenburg y en la posicién de litotomia.
sentada con la cabeza alta, especialmente cuando oscila hacia ade-
lante, disminuye la tendencia del fallo ventricular y el manteni-
iente en esta posicién o lo mas aproximada posible

miento del pact
desarrollo de la insuficiencia cardiaca

es una medida en contra del
izquierda durante la operacion.

gradables, tales como
que

También complicaciones abdominales desa
la distensi6n, puede precipitar trastornos cardiacos en aquéllos

con anterioridad han padeeido dichos trastornos, presentandose més

comtinmente en el post-ope‘ratorlo‘.

Ts también importante cuando una reserva cardiaca es baja,

evitar el exceso de soluciones antes y después de 1
las mismas puede precipitar la 1nsuﬁ01enc1a agida

a operacion, ya

que el exceso de
del miocardio.

o deben administrarse en el post-operato-
indicacién especifica, tal como
fistula, vomito

Soluciones salinas n
rio inmediato, mientras no exista una
pérdida anormal a través de un tubo de suceién o

&ficit no corregido en el pre-operatorio; més tarde

prolongado o d
la mayor parte de los pacientes cardiacos sin insuficiencia cardiaca
ién salina normal dos

toleran 150 a 200 c. c. y a veces mis de solucid
electro-

veces al dia, cuando es necesario mantener el equilibrio
litico normal.

La toxicidad potencial de la solueién salina fisiol6gica espe(ua,l-
mente en gra,ndes cantidades ha sido puesta en evidencia por mu-
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chos autores, quienes reportan una retencién de 53% de sodio, 46%
de cloruros y 19% de agua de la solucién clorurada isoténica treinta
horas después de la operacién. Esta retencién implica un paso
aproximado de 2 litros de liquido del compartimiento intracelular
para mantener la isotonia. Por consiguiente, en pacientes cardiacos
alin con moderada insuficiencia, la administracién de méis de 100
a 150 e. c. puede precipitar una insuficiencia cardiaca aguda.

El riesgo quirtirgico estid intimamente ligado a la naturaleza
de la afeccién cardiaca preexistente, siendo menos marcado en
aquellas afeceiones que han provoeado poca o ninguna alteracién
de la estructura anatémica del corazén y que por su naturaleza
no hayan hecho trastornos hemodinimicos circulatorios apreciables.
Para Gross puede practicarse intervenciones quirirgicas con sélo
los cuidados pre-operatorios usuales en un paciente cardiaco Cla-
se I, (Clasificacién de la A. H. A.) En cardiacos Clase 11, indica
las intervenciones en aquellos casos de urgencia o de necesidad para
el confort del paciente, y para los cardiacos Clase ITI solamente las
intervenciones de mucha urgencia.

De tal manera que en presencia de una insuficiencia cardiaca
seria, la operacién debe ser indicada exclusivamente cuando el
bienestar y la vida.del paciente peligran ; si aparentemente la sobre-
vida es corta e indicando una intervencién que convierta la miseria

en relativo bienestar, tal intervencién debe ser efectuada.

En las personas de edad con cardiopatia avanzada, pero pudién-
dose sedar y mantenido més o menos confortable, la operacién no
debe efectuarse. Sin embargo, en pacientes cardiacos que no padez-
can carditis activa, infarto del miocardio agudo o insuficiencia car-
diaca, se pueden intervenir, pero con el consiguiente riesgo que no
llega a ser de mayor importancia. Fn las estadisticas dadas por
Levine, se observa que en las enfermedades valvulares la morta-
lidad es de 2.1%; en las cardiopatias no valvulares (hipertensién,
miocarditis crénica, ete.) de 4.9%; en pacientes con fibrilacién
auricular 3%. .
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Estas cifras se ven aumentadas notablemente en los pacientes

: 3 . ; -« t
con afecciones de lag arterias coronarias, dando 7.7% y en el infarto

del miocardio una mortalidad de 40%. Enla insuficiencia cardiaca

14%.
Baséndose en estas cifras, dice Levine que los pacientes con

pero bien compensadas resisten relativa-

cardiopatias orgéanicas,  reei
mente bien las intervenciones; que el riesgo aumenta si hay 1
y aconsejable

ficiencia cardiaca y que si bien a veces €s necesario '
presencia de congestion, la operacién debe aplazarse s1f3}n-
grar un mejor estado de compensaclon.
1 riesgo, de igual manera
uestos a la

operar en
pre que sea posible, hasta lo
Que la existencia de nefritis aumenta fs ,
que la angina de pecho, porque los pacientes est'an exp
trombosis coronaria stbita y a la muerte repentina.

accidentes inesperados de la afeccién cardiaca

Sin embargo, los elo
, amente y constituyen el principal factor

no pueden preverse exact
en el aumento del riesgo quirurgico.
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IV.—IMPORTANCIA DEL CONTROL ELECTRO-
CARDIOGRAFICO . PRE-OPERATORIO

Como he expuesto anteriormente, es imperativa la necesidad
del control cardiovascular lo més cuidadosamente posible a toda
persona préxima a someterla a una intervencién quirdrgica.

Este control debe ser hecho fundamentalmente por la anam-
nesis y el examen clinico euidadoso, complementado con log proce-
dimientos coadyuvantes, en este caso de rayos X y el electrocar-
diograma.

Quiero dejar constancia que uno solo de estos procedimientos
aislados no llena las necesidades bésicas y fundamentales para esta-
blecer el diagnéstico, prondstico y normar la terapéutica a seguir
en caso necesario,

. El electrocardiograma como procedimiento diagnéstico de
lesién anatomofuncional es una ayuda valiosa para el médico que
desea establecer con certeza el estado de salud de una persona
desde el punto de vista cardiovaseular; por eso muy acertadamente
se ha dicho que el estudio del corazén no es completo sin un elee-
trocardiograma. Asi como excepeionalmente tieme gran valor un
electrocardiograma interpretado sin conocer todo el cuadro clinico,
también en algunos casos éste puede indicar una cardiopatia, a
pesar de que el examen clinico completo sea normal.

o El electrocardiograma no permite llegar a un diagndstico etio-
légico, asi como tampoco sefialar el prondstico; no determina el
esfado de compensacién del corazén ni su grado de reserva; con-
viene recordar que en un enfermo podemos encontrar un electro-
cardiograma normal y a pesar de ello tener una enfermedad car-
diaca, y por lo contrario si el trazado es netamente patoldgico, el
paciente tiene una cardiopatia sin considerar los deméas datos
clinicos.

El electrocardiograma es de gran valor para:

19%—Determinar el ritmo cardiaco.

2°—Sefialar la presencia de alteraciones miocirdicas, en par-
ticular la muerte del misculo debida a una oclusién coro-
naria. '
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30__Qefialar la presencia de una lesién del miocardio o de su

grado de isquemia como sucede en la angina de pecho.

4o—Mostrar el efecto de ciertas drogas como la digital y sus

derivados.

5e__Revelar una sobrecarga de trabajo auricular y ventricular.
g°—BEvidenciar los trastornos de conduceion.

7e— Rvidenciar una enfermedad del miocardio de naturaleza
general.

8e_Hstablecer un diagnéstico etiolégico, anatémico fisiologi-
o b
co, y formular un prondstico una vez que se han considerado
todos los demas datos clinicos.

9o—Ayudar en el tratamiento de las cardiopatias.

Analizando lo expuesto al hablar sobre los riesgos quirdrgieos
en pacientes cardiacos, vemos que deben considerarse como fac-
tores patolégicos de méxima importancia, capaces de desarrollar
trastornos serios durante el curso de la anestesia, operacién y post-
operatorio: Primero, a las afecciones isquémicas del mioeardio,
insuficiencia coronaria aguda y croniea, infartos del miocardio y
otras enfermedades de las arterias coronarias (esclerosis, lies, ete.)
Segundo, los trastornos del ritmo y conduceién cardiaca (rit-
mos ectépicos, taquieardia paroxistica, fibrilacién auricular, blo-
queos, ete.) Tercero, afecciones miocirdicas, pudiendo ineluir
entre este grupo ademés de las lesiones inflamatorias y degenera-
tivas, los cambios sufridos por el misculo cardiaco como compen-
sacién al sobreesfuerzo al que se halle sometido (miocarditis, ear-

_ dioesclerosis, hipertrofias, sobrecarga ventricular).

Estos tres grupos de afecciones cardiovaseulares al provocar
perturbaciones en los mecanismos de despolarizacién y repolari-
zacién de la fibra miocérdica alteran la configuracién normal de los
trazados electrocardiograficos, dando deflexiones caracteristicas.
Ademés, muchas de estas afecciones necesitan como complemento
indispensable para su correcto diagnéstico, del Electrocardiograma,
principalmente en lo que concierne a las arritmias, cuyo diagnéstico
clinico es a veces imposible.
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E1 valor innegable que la electrocardiografia posee como com- -

plemento del examen clinico previa a la intervencién, podemos
imaginarlo al meditar en el gran niimero de afecciones cardiacas
comprendidas en los puntos enunciados anteriormente, que dan
escasa o ninguna manifestacién clinica y que se evidencian por alte-
raciones notorias sobre las diferentes deflexiones de un electrocar-
diograma.

Por otro lado el estudio electrocardiografico es el complemento
de la evaluacién clinica de todo eardidpata reconocido a quien se
piense operar, porque nos ayuda a establecer con bastante exac-
titud la naturaleza y la extensién o grado de alcance de la afec-
cién ; asimismo otras enfermedades sistémicas que repercuten diree-
tamente sobre el corazém (trastornos electroliticos, nutricionales,
tiroideos, etc.) provocan anormalidades en los trazados, anormali-
dades suficientes para ponernos sobre aviso a fin de aplicar las
medidas terapéuticas necesarias, extremar los cuidados pre-opera-
torios y dar margen a la preparacién para poder en caso necesario,
durante la interveneién, tomar las medidas salvadoras.

También es mi deseo hacer notar el interés y la importancia
que puede tener el continuar el estudio electrocardiografico del
paciente, con un trazo hecho dentro del transcurso de la operacion.

Algunos anestesistas han sido entrenados para reconocer arrit-
mias cardiacas y emergencias de esta indole. Sin embargo, sin con-
trol electrocardiografico es a menudo imposible determinar la natu-
raleza de la irregularidad y diferenciar una emergencia cardiaca
de una insuficiencia vascular periférica.

Afn con el mismo electrocardiograma es imposible determinar
cuidndo una arritmia es inocua o peligrosa, o cudndo una aparen-
temente inocua se vuelve seria. Tomando eleetrocardiogramas eon-
tinuos durante la intervencién, se ha logrado ver ripidos cambios
en corazones normales, desde contracciones prematuras relativamen-
te inocuas, a taquicardia ventricular marcada. Ocasionalmente se
ha podido demostrar una diserepancia de 30 a 100 pulsaciones entre
la frecuencia tomada por el anestesista y la recogida por el trazo
electrocardiografico. '
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La necesidad de observacion clectrocardiogréafica continua du-

rante los actos quirdirgicos es mayor en las intratoraxicas y en las

prolongadas de los pacientes cardiacos. Con el uso
e inseripeién directa o el electrocardios-
endo conforme se va inserl-

intervenciones
de un electrocardiégrafo d
copio, las arritmias pueden irse ley i
biendo el trazo. Las medidas terapéuticas pueden ser suministra-
y la respuesta a ellas apreciada con certeza,

das con prontitud t
s no requieren tratamiento especifico,

aunque usualmente las arritmia
a veces estas medidas salvan la vida.

Hs frecuente en la practica diaria observar que p
4 evaluacién cardiovaseular de los pacientes
Qi por alguna causa 1o
r lo menos deberiase
ctrocardio-

or una u otra

cirecunstancia a veces 1
quirtrgicos no llena la finalidad deseada.
calificada no se practica la evaluacién ideal, po
ormal o patolégico, hacerse un estudio ele
a nos orientaria a establecer de una
el corazén, evitdndose de
por no haberse

en todo caso n
grifico que sin lugar a dud
manera aproximada el estado actual d
esta forma tragedias durante las intervenciones que

previsto nos toman de sorpresa.




V.—RESUMEN DE MIL CASOS DE PACIENTES
QUIRURGICOS CON TRAZADOS ELECTROCAR-
DIOGRAFICOS PREVIOS, ESTUDIADOS
EN EL SERVICIO DE ELECTROCARDIOGRAFIA
DEL HOSPITAL GENERAL DE GUATEMALA

En el curso del afio de 1955 y de Enero a Octubre del corriente

afio, han sido sacados por el departamento de electrocardiografia
del Hospital General de Guatemala, mil trazados de pacientes
recluidos en las Salas de Cirugia del mismo Hospital, previo a su
intervenecién quirtirgica, siendo la mayor parte hechos como control
pre-operatorio a personas consideradas como normales y otra parte
a pacientes a los que en el curso del examen elinico se sospeché
alguna cardiopatia. No se tomaron en cuenta en este estudio los
cardiacos en potencia o en insuficiencia. 4

En estos mil trazos, 689 (68.9%) son normales y 311 (31.1%)
son patologicos. De los mil pacientes controlados, 701 correspon-
den al sexo femenino y 299 al sexo maseulino. Esta diserepancia
se debe a la poca cantidad de pacientes del sexo maseulino enviados
a este servicio para su estudio previo a la intervencién, habiendo
varios servicios que pasaron algunos meses sin enviar paciente
alguno a dicho estudio, no asi los servicios de cirugia de mujeres
que casi todos controlan continuamente a sus enfermas.

De los 701 casos del sexo femenino, 454 son normales (64.76% )
¥ 247 son patolégicos (85.24%). De los 299 sexo maseculino, 211
son normales (70.56%) y 88 patolégicos (29.44%).

Entre los patolégicos se encuentran :

INFARTOS DEL MIOCARDIO: 8 casos (1.16%) divididos
en:

2 infartos ANTERO SEPTALES ANTIGUOS.
2 infartos ANTERIORES EXTENSOS. |
1 infarto ANTERO LATERAL RECIENTE.

1 infarto POSTERIOR RECTENTE.

2 infartos POSTERIORES ANTIGUOS.
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ISQUEMIAS: 32 las cuales se dividen asi:

ISQUEMIAS ANTERO SEPTALES. . . . .. ..
ISQUEMIAS ANTERO LATERALES. . . . . ..
ISQUEMIAS LATERALES. . . . . . . .. . ..
ISQUEMIAS ANTERIORES.

ISQUEMIAS POSTERO LATERALES. . . . . .
ISQUEMIAS POSTERO INFERIORES. . . . . .
ISQUEMIAS SUB-ENDOCARDICAS. . . . . . .
ISQUEMIAS SEPTALES. . . . . . . . « . . .

ARRITMIAS: 92 casos divididos asi:

FIBRILACION AURICULAR. . . . . . . . . .
EXTRASISTOLES VENTRICULARES. . . . . .

BLOQUEOS AURICULOVE NTRI‘CULA‘R‘ES : 12
subdivididos en blogqueo auriculoventricular de

primer grado. . .
Bloqueo auriculoventricular de segundp grado. ..
Blo‘qued auriculoventricular de tercer grado. . . . . .
BLOQUEOS COMPLETOS DE RAMA 1ZQUIER-

BLOQUEOS INCOMPLETOS DE RAMA 1Z-
QUIERDA. . . . . .« o o v oo v oo v e
BLOQUEOS COMPLETOS DE RAMA DERE-

LESIONES MIOCARDICAS:

HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA. .
HIPERTROFIA VENTRICULAR DERECHA. . .
HIPERTROFIA AURICULAR IZQUIERADA. . .
HIPERTROFIA AURICULAR DERECHA. .




HIPERTROFIA VENTRICULAR Y AURICULAR
IZQUIERDAS. . . . . . . .. ... ...
HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA Y
AURICULAR BILATERAL:. . .. ......
HIPERTROFIA VENTRICULAR DERECHA Y
AURICULAR BILATERAL. . . ... ... .

HIPERTROFIA AURICULAR DERECHA Y VEN-
TRICULAR IZQUIERDA. . . . .. ... ..

DANOS MIOCARDICOS AURICULARES Y VEN-
TRICULARES E HIPERTROFIA VENTRI-
CULAR DERECHA. . . . . .. ... ...

DAROS MIOCARDICOS AURICULARES Y VEN-
TRICULARES E HIPERTROFIA VENTRI-
CULAR IZQUIERDA. . . .. ... .. ..

DAROS MIOCARDICOS AURICULARES E
HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIER-
DA. . . . .. e e e e e e e e

DANOS MIOCARDICOS VENTRICULARES E
HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIER-
DA. .

DANOS MIOCARDICOS AURICULARES IZ-
QUIERDOS. . . . .. . . ...

DARNOS MIOCARDICOS AURICULARES Y VEN-
TRICULARES, HIPERTROFIA AURICULAR
BILATERAL Y VENTRICULAR IZQUIER-

DANOS MIOCARDICOS AURICULARES Y VEN-
TRICULARES, HIPERTROFIA AURICULAR
IZQUIERDA Y VENTRICULAR BILATE-

DANOS MIOCARDICOS AURICULARES Y VEN-
TRICULARES, HIPERTROFIA AURICULAR
IZQUIERDA. . . . . .. .. .. .. .. ..

SOBRECARGA AURICULAR DERECHA. . . ..

SOBRECARGA DIASTOLICA DEL VENTRICU-
LO IZQUIERDO. . ... . . . . . . ...

21

De los casos patolégicos encontrados se seleccionaron para ilus-
tracién, los siguientes trazos electrocardiograficos:

INFARTOS
Caso Nimero 1.

H. A., de 67 afios de edad. Historia, de 10 nEleses de e‘voluci{)fx:
ardores después de las comidas, con dolor localizado en la reglog
baja del epigastrio, el cual se acentfia ﬁltimame.nte con las comidas,
jrradiado a la regién dorso lumbar derecha sin dgsaparecer com-
pletamente entre los tiempos de comida, es decir, .tlen(,ie a hacerse
continuo ; pérdida de peso notorio. Se le hizo el dlagnf)‘stlco de Ca.
del estémago en la Sala de Cirugia, en dond.e fue 1.nternado,' ,y
al hacérsele el control electrocardiografico previo a la intervencion

proyectada se encontré:

7781 - LA 6 AROY- ELECROURIORATA-H G - 173357




R. 8., 83 por minuto 4 QRS — 60° izq. PR 0.12 QRS 0.08.
QT 0.40 seg. QS ancho y polifasico en D2, 3, AVF. RS desnivel
positivo y convexo en D2, 3, AVF., Negativo en D1, AVL, V3,
V4, V5, V6. T negativa profunda en D2, 3, AVF, menos mas en
D1, V4, V5, V6. Positiva acuminada en AVR y AVL.

Dafios ventriculares.

Infarto posterior reciente,

Isquemia postero lateral izquierda.

Hipertrofia ventricular izquierda.

Caso Nimero 2.

E. C,, de 52 afios de edad. Desde hacia 2 meses tenia molestias
para orinar: disuria, chorro pequefio, etc. Hace 8 dias que tuvo
dolor en la regién precordial de regular intensidad por lo que
solicité servicio médico, habiéndole inyectado una ampolla cuyo
nombre ignora el enfermo y lo envis a este thospital. Cuando fue
ingresado no habia ya dolor, quejandose tnicamente de los tras-
tornos urinarios, por lo que fue ingresado a un servicio de urologia
con el diagnéstico de hipertrofia prostitica. En ese servicio le
ordenaron el control electrocardiografico pre-operatorio, encon-
trandose:

9061 - E.(: 51 ANO/ - ELECTROURDIOGAFIA- UG 25115

—42

R. 8., 107/115 por minuto &4 QRS 4 70° der. PR 0.14 QRS
0.08 QT 0.34 seg. Q en D1, AVL, V6. Complejo QS en V2, V3.
Complejo en W en V4, V5. RS desnivel positivo y convexo en
D1, AVL, V2, V3, V4, V5. Negativo en D2, D3, AVF. T nega-
tiva profunda y simétrica en D1, AVL, V2, V3, V4, V5, V6.

Daflos ventriculares.

Infarto anterior extenso reciente.

Caso Nimero 3.

I. M., de 66 afios de edad. Historia de prostatectomia hacia
6 meses por Ca, de la préstata. Molestias para orinar actualmente
v se le hizo el diagnstico de Ca. recidivante de la prostata y se
planted una nueva interveneién, ordenéndole su control electrocar-
diografico previo, encontrandose:

1564+ IM.- 66 ANO/- LLECTROMRIOGRAFIA-H G - 17:2:55
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R. S, 93 por minuto & QRS — 10° izq. PR 0.16 QRS 0.06

QT 0.34 seg. P prominente en D1, D2, AVF, difésica mas menos
en V1, prominente en las precordiales, @ pequefia en AVL, QS
en V2, V3, V4. RS céneavo y desnivel positivo en V1, V2, V3,
V4. T negativa acuminada en D1, AVL, V2, V3, V4, V5. T baja
en V6,

Preponderancia auricular izquierda.

Infarto antero septal antiguo.

Isquemia antero lateral extensa.

Caso Ntmero 4.

V. M, de 57 afios de edad. Hace aproximadamente 15 afios
que not6 que el cuello principiaba a aumentarle de tamafio hasta
llegar a tener el tamafio actual, el cual le causa molestias para
deglutir y respirar. Con el diagnéstico de Bocio Nodular Simple
se planteé la Tiroidectomia sub-total, mandandosele hacer el estudio
electrocardiogréfico previo, el cual dié los resultados siguientes:

R. 8., 55/68 por minuto con extrasistoles ventriculares de
varios focos. PR 012 QRS 0.08 & QRS + 70° QT 0.40 seg.
Complejo en W en D1, D2, AVL, V4. QS profunda en V5., pro-
minente en V6. RS desnivel positivo y convexidad superior en
D2, V38, V4, V5, V6. T més menos en D2, V3; simétrica en V4,
V5, V6; positiva en AVR.

Dafios miocirdicos ventriculares.
Infarto antero lateral reciente. .
Bloqueo incompleto rama derecha del Haz de His.
Probable hipertrofia ventricular izquierda.
ISQUEMIAS
Caso Ntumero 5.

M. T. M., de 71 afios de edad. Ingresé al Hospital,’ porque
al estar de pie sentia una como pelota que le deseex}dla. allos
genitales externos, la cual disminuia al acostarse. Se le I’uzo el dmg-
néstico de prolapso uterino, ¥y el trazo electrocaitrd.lograﬁco previo
a la intervencién proyectada did el resultado siguiente:

Fecha 7/9/56.
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R. 8., 68 por minuto. PR 0.16 & QRS +°60° QRS 0.08
QT 0.44 seg. RS convexo y desnivel positivo en D1, AVI, V1,
V2, V3, V4. T negativa simétrica profunda en D1, AVL, V1, V2,
V3, V4. T menos mis en AVR.
Dafios miocérdicos ventriculares.

Isquemia antero septal y lateral alta.

Se le hizo nuevo control después de tratamiento con: 1.—Re-
DOsO en cama, 2—D/A al 20% 250 c. ¢. con 500 miligramos de
aminofilina. 3.—Papaverina 0.06 gr.t.i. d. i. v. 4.—Endoiodina
una ampolla i. m. diaria, el 20/9/56 encontrandose que la T se hizo

positiva en D1, menos negativa en AVL, precordiales derechas, y
negativa en AVR.
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Se le volvié a hacer control el 10/10/56 encontréndose que

la T se habia hecho menos negativa en V3, y positiva en V4.

Isquemia en buena evolucion.

100- MIM.- 11O -LLLROMRIOGAHA-HS: 1010%

x|
- 3
kL

i

Caso Niumero 6.

M. G. de 62 afios de edad. Ingresé con el diagnéstico de
.. 2

§ icio donde
prolapso uterino grado 111, el cual se comprobé en el servicio do

fue internada. Al hacerle estudio eleqtro‘cardiogré‘ﬁcq previo a la
" intervencién planteada, se encontro:
Fecha 26/2/56.
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Ritmo NODAL 62 por minuto. 4 QRS -+ 60° der. PR 0.08.A

QT 0.40 seg. P pequefia en D1, D2, AVL; negativa en D3, AVF.
T negativa en V1, AVL, difésica mas menos en V2, V3.

Isquemia antero lateral.

Se le hizo nuevo control el 6/3/56 encontrdndose que: P Se'

hizo positiva en D2, D3, AVF. T menos negativa en AVL; posi-
tiva en V2, V3, con onda U.

9107 MG 67 MO/ ELLCTROURDIOGRAFIA H G 6796
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BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR
Caso Ntimero 7.

-J. F. M. L., de 28 afios de edad. Referia que hacia 4 dias
habia principiado con dolor tipo cblico en el hipocondrio derecho
y epigastrio, bastante intenso, que le imposibilitaba caminar. Con
el diagnéstico de colecistitis aguda, se le ordené el eontrol électro-

- eardiogréfico previo a la intervencién planteada, encontréndoses
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1057 LEML.- 28 ANOS ELECTROUARDIOGRAFIA H.G. 15 4-55

Ritmo idioventricular 42 por minuto. 4 QRS 4 80, QRS 0.08.
QT 0.44 seg. P grande en D1, D2, AVL; difdsica en V1, prominente
en precordiales sin relacién constante con QRS. RS desnivel nega-
tivo en D2, D3, AVF, V4, V5, V6. ‘
Bloqueo auriculoventricular de tercer grado.
Hipertrofia auricular bilateral.
Hipertrofia ventricular izquierda.

BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA
Caso Numero 8.
E. G., de 49 afios de edad. Hace 6 meses que noté que le
crecia el cuello, molestandole filtimamente para respirar. Hace 15

dias que le prineipié ronquera. Diagnéstico: Adenoma tiroideo.
E1 control electrocardiografico previo a la intervencion dié:
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R. S., 65 por minutuo. & QRS 4- 60° der. PR 0.16. QRS 0.12.
QT 0.44 seg. R con muescas en D1, D2, D3, AVF, V4, V5, V6.
S con muescas en AVR. Tiempo activacién del miocardio aumen-
tado en pectorales. ’

Blogueo completo rama izquierda Haz de His.

BLOQUEO DE RAMA DERECHA
Caso Ndmero 9.

P. 1., de 43 afios de edad. Ingress al Servicio por varices

-abundantes y bien desarrolladas en el miembro inferior izquierdo,

por lo que se planted la intervencién, haciéndosele el estudio elec-

. trocardiografico previo, encontrandosele:
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R. 8., 75 por minuto. & QRS -+ 100° PR 0.16. QRS 0.12
QT 0.38 seg. R prominente y con muescas o empastada en V1, V2;
S empastada en D1, D2, AVL, V3, V4, V5, V6. Tiempo deflexién
intrinseca aumentada en V1, V2.

Bloqueo completo rama derecha del Haz de His.

CONCLUSIONES

1¢—Toda persona considerada clinicamente normal, puede en un
momento determinado presentar -trastornos cardiovaseulares
en el curso de una intervencién quirfirgica.

9¢_Tas cardiopatias, unas mis que otras, imponen un sobreesfuer-
zo al corazén que llega hasta eausar alteraciones anatomo-

fisiolégicas serias.

35 —La sobrecarga que representa una intervencién quirtrgica
obliga al corazén a valerse de su reserva potencial. Si ésta se
encuentra reducida por una afeccién previa, las complicaciones
cardiovasculares operatorias se manifiestan de inmediato.

4°—Lia anestesia, la hipotensién arterial y determinadas arritmias
son los principales factores que concurren para provocar lesio-
nes isquémicas eonsecutivas a la anoxia.

5*—TFl poreentaje de trastornos cardiovasculares en pacientes que
sufren de alguna afeccién quirfirgica, con o sin manifestacio-
nes clinicas es bastante elevado, como se pudo comprobar con
el estudio hecho sobre mil casos en el Departamento de Elec-
_trocardiografia del Hospital General (81.1%).

6*—E]1 trazado electrocardiografico es un medio necesario e indis-
pensable para complementar el estudio del aparato circulatorio
en la practica diaria; por consiguiente es imperativo su empleo
en toda evaluacién pre-operatoria. Sise sospecha enfermedad
de las arterias coronarias, con trazado electrocardiografico
normal, se debe practicar la prueba del ejercicio o de la
anoxemia. ‘
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7*—El electrocardiograma tomado en ¢l curso de la interveneidn,
es el medio mis efectivo de que se dispone para establecer el

diagnéstico eorrecto de las arritmias que pueden presentarse
stibitamente.

8%—Conociendo perfectamente la naturaleza v seriedad del tras-

torno se euenta con una base fundamental para instituir
tratamiento.

9*—KEs tan sencillo, practico y accesible de disponer actualmente
de un trazo electrocardiografico, que se impone ecomo medida

de rutina en todo paciente que vaya a ser sometido a una
intervenecién.

10*—Debe hacerse dicho control, con mayor razon en pacientes que

sobrepasan los 40 afios de edad o que han tenido antecedentes
cardiovasculares.
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