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sultóen otros intolerable. También en la práctica civil se encuentran casos 
similares en concmdancia co.n las fases finales de la .escleI'0'sis múltiple. En estas 
circunstancias, es aplicable la Dperación de Munro, a ba,se de la rizotomía 
anterior de la región lumbosacra, la cual suprime los espasmos musculares de 
las extremidades inferiDres. 

En los pacientes con hemiplejía de origen cerebral, aSDciada a marcada 
espasticidad y espasmos musculares dolDrosos y recurrentes, laextirpaoción de 
lacotteza parietal puede convertir la hemiplejía m0'tDra en ·otra de tipo senso­
riomotor, CDn lo roal se distiende la espasticidad hasta hacerse tolerable. 

Supresión de. los dolores de partes ausentes 

Después de la amputación de una extremidad, persist.e a veces, durante 
largos períodos, como un «fantasma» de la parte amputada. En algunos de es­
tos ,casO's" el miembrO' ausente asume para el paciente una forma y una pos­
tura anómalas, ID que provoca tensiDnes musculares que no pueden ser dis­
tentidas a voluntad. PaI'ece, pDr la experiencia, que este síndrome de los am­
putados es independiente de los neuromas y de l0's dolores quemantes de tiPD 
causálgicD. Se han intentado varias medidas terapéuticas, CDmD la cordotomía 
ántemlateral, la rizotomía, la gangliDnectomía del simpáticO' y la psicoterapia, 
t.adas ellas de resultadO' dudoso. Parece 'que la solución debe buscarse en la 
supresión delwnocimiento de la posición de la parte afecta. Se han propuesto 
para esto dos medidas: a) la ablación parcial de la corteza parietal en el he­
misferio O'puesto; b) la sección de la columna dorsal de la médula del mismo 
lado a un nivel más central que el correspondiente a la extremidad amputada. 
De unO' y otro sistema se han descritD buenos y malos resultados. 

CDmo se puede apreciar, ningunD de los métodos propuestDs carece de 
dificultades; la investigación que ahora se lleva a efectDen varias clínicas 
puede mejO'rar los métodDS de suprimir quirúrgicamente el dolor de una parte, 
sin consecuencias funciO'nales impDrtantes . 

• 
ESTUDIO CLÍNICO DE LA DETENCIÓN CARDÍACA DURANTE 

LAS INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS 

Dres. FRANK H. lAHEY Y EDWIN R. RUZICKA 

Del Departamentc de Cirugía y Anestesialogía de la Clínico lahey, Bastan, Mass. 

E L primer casO' de la historia en que se consiguió revivir a un paciente por 
medio del masaje manual, fué el citado por MAAJ en 1900; este autor 

. pudo lograr que el corazón volviera a latir y siguiera sus mO'vimientos es· 
pontáneamente durante 11 horas. Este resultado, por lo tantO', debe considerar· 
se sólo <lOmo parcial, de modo que la supervivencia completa y prolongada de 
un paciente con detención cardíaca se consiguió por primera vez en ,1902, por 
STARLING y LANE, gracias a su intervención con masaje cardíaco a través del 
diafragma. . 

"Surgery, Gynee, & Obt.," enero, 1950. 
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Desde aquella fecha hacia la presente, se ha considerado que esta contingen­
cia era relativamente poco frecuente, aunque en la actualidad, gracias a que 
el anestesista y el' cirujano están más atentos a su ocurrencia, se tiene la impre­
sión de que por lo menos se observan de uno a dos casos al año, en los hospi­
ta]e.s donde se opera gran número de enfermos. 

El estado de detención cardíaca durante la anestesia, es una situación de 
que impone decisión inmedlaLa. tratamiento radical y conocimiento 

del escaso lapso de que disponemos para conseguir un buen resultado; es i.m­
portante percatarse de que, si bien el corazón puede reanudar sus latidos vanos 
minutos después de haberse detenido, si el tiempo se prolonga en exceso, la 
lesión cerebral puede ser ya irreversible. 

Diagnóstico 

El cirujano no suele ser el primero en darse cuenta del caso de detención, 
y ano ser que en la operación en curso, tenga, bajo su visión directa, una gran 
arteria que deja de pulsar, o que esté abierto el tórax y se vean los latidos del 
corazón y de los grandes vasos. Por lo común, es el anestesista quien se da cuenta 
de la detención circulatoria y quien da al cirujano la voz de alerta. Uno y otro 
deben tener siempre presente esta eventualidad, auya ocurrencia es posible <:n 
el momento del comiento de la anestesia o en cualquier otro período de b 
misma, en las operaciones simples y en las complejas, ejecutadas en uno y Oolro 
lugar del organismo, en toda edad, y con toda clase de agentes anestésicos. En 
nuestros 13 casos bien observados, la edad de los pacientes estaba comprendida 
entre los 7 y los 65 años. La detención ocurre en el curso de estas intervencio­
nes: 3 en la cavidad torácica, 4 en cavidad abdominal, 2 en el tiroides, una 
simpatectomía, una operación en la masa encefálica, yun caso al empezar la 
anestesia. 

El anestesista debe notificar al cirujano el signo alarmante de que el pulso 
y la presión sanguínea han desaparecido. Es muy posible, sin embargo, la fre­
cuencia de falsas alarmas. El tiempo escaso (3 minutos y medio) en que puede 
ser eficaz el tratamiento, excusan -su pérdida en tanteos y comprobaciones inú­
tiles. 

El equipo para enfrentarse a esta situación (agujas: e instrumentos ya este­
rilizados) debe estar a mano, y a punto de ser utilizado. 

Factores etiológicos 

Hay muy paGos casos en que el motivo fundamental de la detención car­
díaca pueda asegurarse con certeza. Se cuentan varios factores. en la posible etio­
logía, cada uno de los cuales puede ser decisivo. Se sabe la propensión del 
cloroformo, del ciclopropano y del clmuro de etilo, de sensibilizar el corazón 
<l la acción de la adrenalina. La hipoxia sensibiliza al corazón, y provoca el 
aumento del contmido de adrenalina de la sangre. La excitación determina el 
mismo aumento. La hipoxia puede sensibilizar el ,seno camtídeo, con reacción 
que inhibe la actividad cardíaca. Los barbitúricos por vía intravenosa, así como 
el ciclopropano, ejercen acción parasimpática sobre el corazón. El estímulo del 
neumogástrico puede retrasar y paralizar la actividad del omazón. Puede haber 
sensibilidad idiosincrásica a ciertas substancias, como en los casos de deten­
ción súbita bajo la anestesia raquídea. La anestesia muy profunda puede pro­
vocar simultáneamente la detención de los movimientos respiratorios v car­
díacos. Esta lista de causas posibles, es sin duda incompleta, pero sirve de base 
para el plan de tratamiento de esta complicación. 

Después de haber intervenido personalmente en casos de esta naturaleza, 
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podemos apreciar lo inquietantes que son, y lo difícil que resulta, para todo 
el personal del quirófano, actuar eficazmente, sin pánico y sin pérdida de 
tiempo. Se necesita, pOlr lo tanto, dado el escaso tiempo de que se dispone, un 
plan de acción preconcebido, con el fin de salvar la vida y la inteligencia del 
paciente. En varios casos, se ha conseguido salvar la vida, pero a costa de tales 
lesiones cerebrales que la muerte ha ocurrido pocos días después de la inter­
vención. 

Tratamiento 

Varios autores han demostrado, experimentalmente; que el tratamientO' debe 
empezar antes de haber transcurrid9- 3 minutO's y medio de la interrupción de 
la cOHiente sanguínea; pasado este tiempo, son inevitaMes las lesiones del 
sistema nervioso central, üon la consecuencia de trastornos permanentes de la 
conducta psíquica. La interrupción de 8 minutos es incompatible con la vida. 

Sería conveniente redactar un plan ,¿e acCión y fijarlo impreso en las salas 
de operaciones. El que hasta ahora hemos seguido, sin que pO'T ahora tengamos 
motivos de variarlo, es el -siguiente: (1) respiración artificial con el 100 % de 
oxígeno; (.2 ) masaje cardíaco inmediato por el cirujano; (3) administración de 
procaína y adrenalIna; (4) administración de líquidos por vía intravenosa; (S) 
posición de Trendel:::nburg con ángulo de 5 a 10 grados. 

Si en la mesa del instrumental se encuentra preparada la procaína y la 
adrenalina, es buena práctica empezar con una punción cardíaca, a&pirar sangre 
e inyectar la -solución antes de empezar los procedimientos del masaje. Este paso 
tiene su interés porque somos de la opinión de que en algún caso en que el 
corazón da las manittstaciones d-e detención, no está- detenido v-erdaderamente. 
Esta punción preliminar nlD' debe llevarse a cabo si hay que pr-eparar las solu­
ciones, pues la pérdida de tiempo sería sin duda fatal. 

La respira,ción artificial con oxígeno al 100 % presupone una vía aérea 
sin obstáculo; -si no -está ya en funcionamiento, se empleará un tubo intratra· 
queal, de cuya maniobra se encargará un anestesista experto, en tanto que 
otros se dedican a las otra., fas,es del método. La respiración artificial mantiene 
la elevada concentración de oxígeno necesaria en los alvéolos y, además, es de 
cierto efecto el mantener una ligera cir,culación de la sangre. Este procedimien­
to puede ser necesario prolongarlo, a veces algunas hO'Tas después de haber reapa· 
r-ecido los latidos cardíacos, pues el retorno circulabmio no significa siempre 
la reanudación de los movimientos respiratorios. 

De todos modos, la respiración artificial sola es insuficiente e inútil si no 
se consigue mantener la circulación. Esta parte fundamental del tratamiento 
debe recaer por completo en el cirujano. El masaje cardíaco es el factor deci· 
sivo, siempr-e que se empiece al instante. La vía para llegar al corazón depende 
del procedimientO' que &~ ha empleado en la operación en curso, pero en resu­
men se podrán elegir sólO' tres rutas: (1) la transperitoneal subdiafragrri.ática; 
(.2) la transperitoneal transdiafragmática; (3) la transtO'rácica. 

El número de movimientos en el masaje cardíaco ha sido apreciadO' de dis­
tinta manera, para empezar con NICHOLSON, quien recomienda 80 compresiones 
por minutO'. GUNN ha ofrecido una explicación a su método propiO': mantiene 
est,e autor que el masaje del cO'razón no es tan indiferente coma en otros puntos, 
sino que deben cuidarse ciertO's detalles, has-tael punto de que ha sugerido la 
práctica previa para esta maniobra. La compresión, según GUNN, debe ser 
gradual y la distensión abrupta, con ritmo de movimientos a la mitad de los 
normales. El masaje debe interrumpirse a intervaloscortlOs y regulares, ,durante 
unos pocos segundos, para dar oportunidad de que empiecen los latidos es­
pontáneos. El ritmo más lento que el normal lo ha recomendado para permitir 
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que se llenen los ventríoulos, además de que, en realidad, el ritmo lento es el 
que, según se espera, seguirá el corazón al latir de nuev.o por sus propios medios. 
La reanudación pronta de los movimientos sistólicos seguramente será el resul­
tado del masaje y de la adren:alina. GUNN ha sostenido también que el masaje 
se emplea para estimular al corazón y mantener la corriente circulatoria, pero 
que lq más importante es lo primero. En la excitación d<:!l momento, el estimulo 
mecánico puede ser ,excesivo, de modo que.el operador debe detenerse con bas­
tante frecuencia y esperar la aparición de los latidO's naturales. Si no se. con­
siguen pronto, la adrenalina es entonces de gran ayuda. 

Se ha 'observado algunas veces que, cO'n las p,rimeras tentativas de respirar, 
el corazón se detiene permanentemente. de-sprués, de algunas.contracciones v:aci­
lantes. La causa posible es que .la reanudación de las actividades respiratorias 
signifique también que entran en acción 'QltroS centros medulares Q puede s~r 
la -súbita entrada en actividad del neUllJ.ogástrico con interrupción del latido 
cardíaco. Este es uno de los motivos de ,q\,le se busque el dectp de la procaína 
con la adr·enalina, puesto que {;stas cubstancias ofr,ecen protección contra estas 
manifestaciones indeseables. 

GUNN ha demostrado, positivamente; la eficacia del masaje cardíaqo en los 
animales. yn colorante iny,ectado en el ventrículo derecho de. un cor'!Zón de 
un perro en estado de detención, apare¡¡;ió en él pulmón y ·en la .arteria carótida 
después de pocas compresiones. -

Para facilitar la aplicación rápida .del masaje cardíaco, deben estar dispues­
'tos los instrumentos apropiados para la vía de acCesO' al pulmón o al. abdomen. 
Este instrumental deberá estar. esterilizado "yseparado en un. recipiente especial 
en' la sala de .operaciones. 

La procaína por vía intravenosa es de utjlidad real para el tratamiento de 
los pacientes en quienes se pres.entan arritmias cardíacas durante la cirugía too 
rácica. El empleO' tópico de la procaína también es recomendable para tratar 
la fibrilación ventricular. 

Debemos afirmar de nuevO', el hecho de que el valor de los medicamentos 
en la terapia de la detención cardíaca es el de intensifi.cación de la acción del 
masaje. Con la intención de poder salvar más paciente~ que han sufrido este 
tenómeno durante el actO' operatorio, nuestra práctica es tener en el quirófano, 
ya preparados y mezclados, 0,5 e.c. de adrenalina al 1/1000 Y 9,5 e.e. de procaí­
na al 1/100, de modo que ambas substancias puedan administrarse en una sola 
inyección~ Así que se ha diagnO'sticado la detención cardíaca, se inyectan la c.c. 
de esta mezcla por la vía intravenosa más accesible y, de poder ser, más cercana 
al c.orazón. Si el oorazón no empieza a latir poco desprués de iniciado el masaje, 
se pueden inyectar 5 c.c. de esta me:z¡cla, mejor en la a'urícula o el ventrículo 
derechos, con la aguja insertada directamente y con seguridad de estar en las 
cavidades (comprobada al poder retirar sangre por aspiración). Según este pro­
cedimiento, si la actividad cardíaca es lenta, para reanudarse será pI1obablemen. 
te mejor suprimir la adrenalina hasta que apareca señal de cierta actividad 
automática del corazón; en cambio, la procaína deberá repetir~e o adminis· 
trarla gota a gota en la vena, hasta que quede restablecido con regularidad el 
ritmo cardíaco. 

Resuhados 

Contamos en nuestra estadística con 13 casos de paro completo del corazón, 
en todos los cuales se ha conseguido reanudar los movimientos, pero -sólo en 5 
(38 %) el enfermo ha revivido con mentalidad n.ormal. 
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Complicaciones 

La fibrilación ventricular se cita en la literatura como la complicación más 
frecuente después de las maniobras de revivificación; en el caso de ocurrir, 
debe ser tratada inmediatamente. No hemos lamentado ningún caso de' fibri­
lación en los que hemos citado, con la posible explicación de haberse empleado 
la procaína en el método inicial. Si el corazón está expuesto directamente y 
se conservan las fibrilaciones, BECK recomendó, ante todo, el masaje cardíaco; 
en caso de no obtener resultados, prescribió la inyección de 5 C.c. de una solu­
ción de procaína al II % en la. cavidad derecha del corazón, para continuar se­
guidamente el masaje. Este mismo autor ha señalado que la procaína al 5 % o 
el clorhidrato de meticaína al 10 %' aplicados a la superficie de un ventrículo 
en fibrilación, pueden ser eficaces para aumentar la acción cardíaca. Con esta 
aplicación, se eleva el dintel del músculo cardíaco a lo~ ·estímulO's externos, en 
tanto que se redúce a la inei-icacia la parte de estímulos mínimos que provo.ca 
la fibrilación. 

BECK ha empleado también -el método eléctrico para tratar la fibrilación 
ventrioular. Se colocan dos electrodO's de plata recubiertos, humedecidos en solu­
ción isotónica salina estéril, de ll5 centímetros cuadrado.s cada uno, y aplicados 
respectivamente a las .superficies anterior y posterior del corazón; se pasa en­
tonces una oO'rriente déctrica de 1 a 1,5 amperios,' con corriente alterna de 60 

ciclos durante 0,1 a 0,5 de segundo. El músculo cardía,ca queda contraído e in. 
móvil, después de lo cual el ritmo normal puede renovarse. Si fracasa el primer 
choque eléctrico, se reemprende el masaje manual, se reinyecta procaína, y se 
renueva el choque. Si todavía no se obtienen resultados, BECK recomienda el 
empleo de 1 c.e. de a.drenalina al 1/1000 Ó 5 c.e. de cloruro sódico al 1/100 

inyectados en el ventrículo derecho, con el fin de aumentar ·su tono y elasti­
cidad. Se repite el choque eléctrico y, por lo oomún, la fibrilación queda domi­
nada. Como se compr,ende, la terapia con el choque, aunque experimentalmen­
te interesante, es poco práctica, desde el punto de vista clínico, en la mayoría de 
circunstancias en que ocurren estos accidenl!es. 

Patología 

El restablecimiento de las actividades cardíaca y circulatoria a los ritmos 
anteriores al paro cardíaco, no. significa que las víctimas de estos accidentes for­
zosamente tengan que sobrevivir, puesto que pueden morir de 1 a 15 días 
después--en pleno período postoperatorio-con signos de lesión cerebral. Las 
sensibles células de la corteza del cerebro son las primeras afectadas por la in­
terrupción circulatoria, la cual provoca, a su vez, la isquemia y la anoxia, con 
frecuencia demostradas macro y microscópicamente. En el corazón, no es raro 
hallar un hemopericardio como consecuencia de la,s inyeóones intracardíacas in­
cO'rrectas o las evidencias de un masaje manual dema'siado brusco. Estas lesiones 
indican la necesidad de proceder con todo cuidado en las maniobras de restau­
ración de la actividad cardíaca. 

En las autopsias de los pacientes que murieron días después de la deten­
ción ,cardíaca, se encuentra la degeneración de los ganglios cerebrales y basales. 
Desde el puntO' de vista microscópico, se comprueba la desaparición de muchas 
de las células piramidales de la corteza, aumento de los astrocitos y prolifera­
ción microglial. La cromatolisis resulta evidente en las escasas células todavía 
vivas. La destrucción de la corteza occipital y del lóbulo temporal sruperior suele 
&er intensa. Los vasos no presentan trombosis o hemorragias perivasculares. 
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Comentario 

Después de haber terminado este escrito, hemos asistido a 2 nuevos casos 
de detención cardíaca, los dO\5 tratados en la forma descrita y con las precau­
ciones apuntadas. Ambos revivieron sin accidentes postoperatorios, aunque el 
primero murió poco después. de cáncer, por el que había sido operado. 

En conjunto, no ha variado en nuestras estadísticas la proporción de 2 
casos anuales de detención cardíaca. Hemos reunido un total de 15, siete de 
los cuales sobrevivieron al accidente, pero uno sucumbió al segundo día a causa 
de oclusión coronaria. Nuestra cifra de supervivencia es, al preSiente, del 46 % . 

• 
LABORATORIO 

CULTIVO DEL "MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS" EN EMBRIÓN 
DE POLLO 

Dres. E. McNEllY y W. A. RIDDEll 

Bacteriólogos del Departamento de Salubridad, Regina, Canadó. 

L OS métodos generalmente empleados para la identificación de bacilos tu­
berculosos en material patológico, requieren varias semanas, a menos ( 
el examen microscópico directo sea positivo. Con la generalización del 

uso de la estreptomicina como tratamiento, es particularmente conveniente el 
diagnóstico rápido y la exploración de la sensibilidad de la cepa fren.te al anti­
biótico. El método descrito a continuación, asegura el desarrollo rápido de lO's 
Mycobacteria, y permite diferenciar las especies patógenas. 

Materiales y técnica 

Los esputos se concentran en medio ácido, ,según proceder descrito por 
CORPER en «Lab. & Clin. Med. 31: 1364, 1946»; la concentración . con fosfato 
tri sódico da resultados menos satisfactorios. Los huevos fértiles se obtienen de 
una granja vecina, e incuban a 37° C. Preparamos medios de Petragnani, de 
WooUey, de Dubas y de Lowenstein, con sílice, de' acuerdO' con 10\5 métodos 
conocidos. Trabajamos siempre en una habitación especial, con aire esterili­
zado al entrar, y provista de dos lámparas Sterilaire. Todo el perS()nal usa 
mascarillas, guantes y batas. estériles. 

Inoculación 

1. M'l1mbrana corriolantoidea. - Se seleccionan embriones de 10 a 12 días 
y se marca ·en la cáscara el lugar del embrión yel saco de aire. Se esteriliza la 
parte correspondiente al embrión, y con un. torno de dentista se abre una pe­
queña ventana de 1 ce. de diámetro, aproximadamente; se separa la membrana 
fibrosa subyacente mediante unas pinza,s estériles, y se siembra en la membrana 
coriolantoidea, con una pipeta capilar. Se cubre el área que circunda el orificio 

"Amer. J. of Public Health". nOv. 1949. 


