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al cual, dice, se le escucha ::siem· 
pre con la mayor atención por la 
maestría con que expone cuanto 
quiere. Realmente sorprende que 
la enfermedad estudiada, que no es 
demasiado frecuente y que, por lo 
tanto, el médico pantiatra o médi
co de familias, vé raras veces haya 
podido dar ocasión al Dr. GALLART 
para hacer de ella un estudio tan 
completo y detallado, tanto en su 
proceso anatomopatológico y clíni
co como en su etiología y en la for
ma de tratarla. Hace incapié en el 
hecho de que pueda influir en su 
desarrollo un estado psicosomático 
y pregunta al Dr. GALLART cuál es 
el porvenir de los enfermos a los 

cuales se les ha extirpado la to
talidad del colon desde el ciego 
hasta el recto, a lo cual contesb. 
el conferenciante que estos enfer
mos, generalmente personas jóve
nes, viven perfectamente bien y 
pueden sobrevivir muchos anos y 
afirma que alguno de sus enfermos, 
que hoy goza de perfActa salud, 
fué operado hace más de cuarenta 
años. Y termina el Dr. COROMINAS 
su intervención poniendo de relie
ve las dotes que adornan al Doc
tor GALLART MONÉS como médico 
eminente, que hace un estudio tan 
completo y metódico de todos los 
enfermos que pasan por sus ma 
nos. 

PARO ARD IACO y U TRATAM IENTO 

Dr. D. MONTaN RASPAlL 

26 de Marzo de 1957 

Dice el Dr. RASPALL que la 
muerte por paro cardíaco, sin 
ser muy frecuente, es muy temi
ble. Con el descubrimiento de la 
anestesia en 1846, y especialmen
te usando el cloroformo, aquel ac
cidente aumentó tanto que repre
sentaba un positivo riesgo para el 
enfermo, que debía someterse a 
una intervención, aunque fuese po
co grave. Durante los últimos cin
cuenta años los médicos han ido 

descubriendo las causas de la 
muerte por paro cardíaco y los 
tratamientos adecuados. A pesar 
de ello. es todavía grande el nú
mero de pacientes que muere por 
aquella causa, tanto en los casos 
de intervención importante como 
en el consultorio del médico por 
una simple inyección de pantopal 
y de novocaína, tanto si es joven 
como si es viejo, y lo mismo ocu
rre en el nosocomio más humilde 
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como en el mejor hospital norte
americano. 

De todas maneras, consultando 
las estadísticas se ve que su fre
cuencia es menor que veinte años 
atrás, sobre todo <3 i se tiene en 
cuenta que la cirugía es mucho más 
atrevida y radical que antes. No 
tenemos estadística de lo que ocu
rre en nuestro país, pero en Ingla
t erra, de 2.000.000 de muertes 600 
lo fueron por anestesia, y de éstas 
300 debidas a paro cardíaco. Este 
porcentaje eqUlvale al 50 % de las 
muertes por la anestesia. Al apro
ximarse el colapso, desciende la 
tensión E:anguínea y disminuye la 
presión radia l, el paciente está páli
do y sufre el síncope blanco, o, por 
el contrario, si el paro ha ocurrido 
como r esultado de una anoxemia 
no corregida, el pacient e est á cia
nótico . 

Según cual sea el mecanismo de 
lo que haya ocurrido, habrá s ido 
por asist olia o por fibrilación , por 
anoxia de miocardio o por r eflejos 
vaga les de suficiente intensidad 
para bloquear los músculos car
díacos. 

Este estímulo vagal se supone 
que puede ser provocado por la in
halación de cloroformo demasiado 
concentrado o porque la estimula
ción mecánica produce inhibición 
cardíaca. La suma de la anoxia car
díaca y el reflejo vagal es lo más 
apropiado para provocar el paro 
cardíaco. Si, además, e-l paciente 
sufre de una enfermedad de las ar
t erias coronarias, aumenta la po-

sibilidad de producirse el paro, en 
cuyo caso es muy remoto el poder 
de recuperación. 

Cuando el paro del corazón se 
produce por asistolia, aquel ór ga
no est á flácido y blando, y sus ar
terias cor onarias están vacías. Es
te aspecto contrasta con el del co
razón que se ha parado por fibri
lación ventricular, en cuyo caso el 
movimiento rapidísimo del órgano 
produce contracturas entrecorta
das y anárquicas de todas las fi
bras del miocardio que, por este he
cho, son incapaces de expulsar san
gre por las coronarias. 

En vez de la inhibición por estí
mulo vagal de los centros cardía
cos, la fibrilación da lugar a un 
hipersecreción de adrenalina en 
individuos nerviosos a los que se 
administra cloroformo, y el mismo 
efecto puede producirse si se ad
ministra adrenalina durante la in
t ervención , en cuyo caso no es raro 
observar alteraciones electrocar
dio gráficas y arritmias. 

En los casos de hiperactividad 
simpática, el reflejo propio suele 
r establecer el ritmo normal. Cuan
do se administra ciclopropano bas
ta sustituir éste por éter para que 
disminuya la irritabilidad car
díaca. 

Explicada la patología por hiper 
o hipoactividad, es conveniente in
vestigar sus causas. Algunas de 
estas causas existe ya antes de la 
operación e influye en la posible 
aparición del paro. Una de ellas es 
la lesión cardíaca, especialmente 
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la de las coronarias; lo es también 
la alteración electrolítica por au
mento del potasio en sangre, co
mo ocurre en las pielonefritis que 
impiden la eliminación de aquel 
potasio. Si en estas condiciones hay 
aumento o retención de anhídrido 
carbónico, la acidez resultante pro
duce la hiperpotasemia, que ocasio
na la fibrilación. Influyen también 
la oxigenación deficiente y la fie
bre, que representa un aumento de 
calibre de los capilares y, por tan
to, requiere mayor cantidad de 
oxígeno, faltando el cual puede 
producirse la anoxemia. Asimismo, 
el miedo puede provocar un au
mento de secreción de adrenali
na, y también puede deprimir el 
músculo cardíaco la excesiva me
dicación con digitalina. Otra causa 
de paro puede ser la anestesia de
masiado rápida. El éter es un es
timulante vagal, por lo cual es be
neficiosa su inhalación. 

La posición del enfermo sobre 
la mesa de operaciones puede tener 
también gran influencia en la de
tención o reducción de la capacidad 
respiratoria: La posición de Tren
delenburg, al hacer gravitar las 
vísceras sobre el diafragma pro
duce la reducción de la capacidad 
respiratoria por estar inutilizados 
los músculos intercostales. Y el ci
rujano, al manipular el corazón 
puede tocar la vena cava y produ
cir asfixia, así como puede produ
cir reacciones hectópicas la presen
cia de pinzas que compriman un 
vaso coronario. 

Como medidas preventivas, dice 
el Dr. MONTO que lo mejor es pen
sar en la posibilidad de que ocu
rra ese accidente y que cuando se 
produzca la tragedia será con ca
rácter mortal. Importa que el pa
ciente llegue a la mesa de opera
ciones con la menor cantidad de 
posibles problemas de todo orden 
y, para ello, debe tenerse muy en 
cuenta el efecto que pueda produ
cir toda medicación anterior. Así , 
por ejemplo, no debe usarse atro
pina cuando se haya de emplear 
un anestésico que pueda provocar 
secreción de mucosidades. Debe 
descubrirse previamente la exis
t encia de anemia y corregirla con 
transfusiones. 

El empleo de múltiples drogas 
tiene sus ventajas, pero tiene tam
bién el innegable inconveniente de 
que, si se produce un accidente, no 
se sabe de cuál es la culpa. El éter 
es el agente de reacción cuando se 
trata de cardíacos e hipertensos. 

i hay lesiones coronarias, no de
ben emplearse técnicas hipotenso
ras. Los barbitúricos deben admi
nistrarse con oxígeno. Son muy 
útiles todas aquellas maniobras 
encaminadas a mantener una fácil 
vía de aire, y con ella la intuba
ción traqueal. 

Debe comprobarse con frecuen
cia p. l estado y el pulso de la ten
sión, lo cual nos dará idea del es
tado cardiovascular. 

Si durante la intervención qui
rúrgica, ya sea con anestesia ge
neral , raquídea, etc., la tensión 
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baja a cero, se ha de suponer que 
el corazón se ha parado. Este cua
dro es muy grave y toda pérdida 
de tiempo para corregirlo conduce 
a la muerte. Ya se sabe que el ce
rebro es el órgano más vulnerable 
po r la pérdida de oxígeno y la fal
ta de est e gas por espacio de tres 
minutos produce lesiones irrever
sibles; se alteran el pensamiento 
y la memoria, cuando no se produ
ce un edema cerebral que matará 
al paciente, aunque el corazón ha
ya recuper ado su ritmo. 

Las cosas que no deben hacerse 
en este caso son: 

1.º No debe intentarse la r es
piración a rtificial por compresión 
manual de la pared torácica. 

2.g No debe intentar se auscul
tar el cor azón para oír los ruidos 
cardíacos. Si no hay pulso ni res
piración perceptible, podemos es
tar seguros de que , de existir, se
r án tan débiles que de nada ser
virán nuestros esfuerzos para oir
los. 

3.g No debe cambiarse el apa
rato de brazo. 

4. Q No debe pedirse un electro
cardiógrafo ni practicar transfu
siones. 

5.° No debe inyectarse adrena
lina. 

6.9 No debe practicarse inci
sión abdominal para ejer cer una 
acción sobre el corazón . 

7.Q No debe inyectarse fárm a
cos por vía endovenosa. 

La única m edida útil es el masa
je cardíaco cuya finalidad es res
t ablecer el sistema de oxigenación. 
El mejor medio de obtenerlo lo 
constituye la intubación traqueal, 
que no debe tardarse más de vein
te segundos en practicar. Si el ab
domen estaba abierto previamen
te, el masaje puede hacerse com
primiendo el diafragma contra el 
cor azón. De no ser así , la vía óp
tima de acceso es una incisión am
plia a través del cuarto o quinto 
espacio intercostal. 

Si el accidente sobreviene en au
sencia del cirujano, no debe espe
rarse su llegada, y cualquier mé
dico , aunque no est é estéril , debe 
practicarlo. El campo de acción 
puede ampliarse cortando los car
tílagos y s eparando las costillas. 
Si durante tres o cuatro minutos 
no se obtiene respuesta, el primer 
operador es sustituí do por el se
gundo, quien abre el pericardio e, 
incluso, si el corazón es muy gran
de, m ete las dos manos ; si es pe
queño basta con una. La mejor 
posición para ello es la de Tren
delenburg. Si la recuperación tar
da mucho tiempo, horas, deben in
t entarse otros medios, por ejem
plo, la inyección de 100 a 10 cen

tímetros cúbicos de adrenalina a l 
1 por 10.000, que debe practicarse 
procurando no herir ningún vaso 
cardíaco y, preferentemente en el 
ventrículo izquierdo. 
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En otros casos puede recurrirse 
al empleo de los fibriladores eléc
tricos, que se basa en el hecho de 
que un shoc eléctrico de 1 a 3 am
perios convierte todas las fib ras en 
refractarias , con lo cual el corazón 
e tranquiliza y todas las fibras e -

tán ya en condiciones de contraer
se de una manera normal. y el 
conferenciante se extiende en des-

cribir la técnica de esta aplicación 
del electrocardió rafa. 

En nigún caso d be culparse al 
cirujano ni al anestesista de no 
poder evitar esto accidentes, pur 
lo cual el operador no debe s r re
criminado por no haber podido vol
ver un muerto a la vida, pero sí 
que debe apurar todos lo medios 
para evi tar esta. clase de acciden
tes. 
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