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INTRODUCCION

Considerando que las afecciones cardfa -
cas son en la actualidad el factor nimero 1 en cl
fndice de mortalidad, dentro de las enfermedades
que la ciencia médica ha'tratado durante mucho --
tiempo de combatir, pensé&, que tocar el tema de
cardiopatfas, aunque sea en una manera somera, -

provocara en el lector el interés de profundizarse
méis en esta rama,

El presente trabajo espero que sea reci_
bido con benepl4dcito, para todas aquellas personas
que se interesan en la resolucion de todos los ca-
SO8 €xpuestos en esta tesis.



CORAZON

a) Anatomfa
b) Origen del Latido Cardfaco
¢) Actividad eléctrica del Corazoén

Anatomfa, - Tiene forma de cono inverti-
do con punta dirigida a la izqulerda, estd situado
en la cavidad del pecho y se halla dividido en dos
aurfculas y dos ventrfculos, en comunicacion cada
aurfcula con el ventrfculo del mismo lado. La au-
ricula {zquierda recibe la sangre oxigenada de los
pulmones y la envia al ventrfculo izquierdo que la
impulsa a las arterias. La sangre, comvertida en
venosa en su recorrido por todo el cuerpo, llega -
a la aurfcula derecha, pasa al ventriculo derecho
y de él a los pulmones donde se oxigena., Para -
efectuar la circulacion sangufnea, el corazon rea -

liza movimientos de dilatacion (didstole) y de con-
traccion (sfstole).

Dentro de las cuatro cavidades del cora-
2z6n encontramos situado al Nodo Sencauricular, en
la unitn de la vena cava superior con la aurfcula-
derecha. El Nodo Aurfculoventricular se encuentra
en la porcion posterior derecha del tabique inter--
auricular. No existe tejido conductor especializado
que conecte a los dos nodos, pero las fibras auri-
culares convergen sobre las fibras del nodo AV y
se entrclazan con ellas, Este nodo se continfia con
el Haz de His, el cual da la rama izquierda en la
parte superior del tabique interventricular y se --




continGa como la rama derecha del propio haz., -
Las ramas corren subiendo cardiacamente hacia -
abajo, a cada lado del tabique y se ponen en con -
tacto con el sistema de Purkinje, las fibras del --

cual se distribuyen a todas las partes del medio--
cardioventricular.

Los nodos SA y AV, asf como el Haz -
de His, estdn compuestos de fibras musculares --
cardfacas modificadas que son estriadas, pero que
tienen fronteras indistintas. Este tejido es més ri
co en glucégeno y tiene mas sarcoplasma que en -
el resto de las fibras musculares cardiacas. Las-
fibras auriculares estdn separadas de las ventricu
lares por un anillo de tejido fibroso y, normalmen

te, el Gnico tejido conductor entre las aurfculas y
los ventrfculos es el haz de His,

El nodo SA se origina a partir de las -
estructuras del lado derecho del embriéon y el nodo
AV de las del izquierdo. Esto explica por qué el -
vago derecho se distribuye, en el adulto, principal
mente, en el nodo SA y el izquierdo en el nodo -
AV, ambas areas reciben nervios adrenérgicos de
los ganglios cervicales simpaticos, a través de
los nervios cardfacos. Las fibras adrenérgicas se
distribuyen tanto en miocardio auricular como en -
el ventricular; las fibras vagales so6lo se distribu-

yen, probablemente, en el tejido nodal y en la
musculatura auricular,




b) Origen del Latido Cardfaco.

Propiedades del masculo Cardfaco. - Las
respuestas eléctricas del masculo cardfaco y del -
tejido nodal, asf como los flujos ibnicos correspon
dientes. Las fibras miocardicas tienen un potencial
de reposo de membrana de aproximadamente 80mv,
Las fibras individuales generalmente estidn separa-
das entre s{ por membranas, pero la despolariza-
ci6n se propaga radialmente por ellas como si fue
ran un sincitio. El potencial de accié6n transmem-
branoso de las células cardfacas individuales esta
caracterizado por una rapida despolarizacion y por
un proceso de repolarizacion lento, trifasico, Re-
gistrado extracelularmente, el potencial de accion
se parece a la configuracion QRST del electrocar_
diograma. Los eventos iOnicos responsables del --
potencial de acci6n son semejantes a los dcl mtscu
lo esquelético y del nervio, excepto que en el -
masculo cardiaco la lenta repolarizacion se cree -
debida a un incremento prolongado de la permeabi_

lidad al Na) seguido por incremento retardado de-
la permeabilidad al K+,

Las células, que descargan ritmicamen-
te, tienen un potencial de membrana inestable el -
cual declina, después de cada impulso al nivel de
disparo (prepotencial o potencial del mercado del -
paso). Este prepara el siguiente impulso. La velo
cidad con que sc abate el potencial de membrana -
hasta el nivel de disparo, determina la frecuencia
a la que descarga el tejido, Los prepotenciales --
son normalmente prominentes so6lo en los nodos -
SA y AV, pero existen "'marcapasos latentes' en -




otras porciones del sistema de conducci6n que -
pueden hacerse cargo cuando los nodos SA y AV -
estan deprimidos o la conduccion desde ellos csta
bloqueada. Las fibras auriculares cercanas al no-

do SA también pueden funcionar como marca pasos
de reserva.

Cuando son estimuladas las fibras vaga-
les colinérgicas para el tejido nodal, la pendiente
de los prepotenciales decrece, probablemente, por
que la acetilcolina liberada en las terminaciones -
nerviosas incrementa la permeabilidad del tejido -
nodal para el K. Esto hace disminuir la frecuen--
cia de disparo. La estimulacion vagal fuerte puede
abolir la descarga por algin tiempo. Por el con- -
trario la estimulaciéon de los nervios cardfacos, -
simpéticos hace que el potencial de membrana cai
ga mas rapidamente y que la frecuencia de descar
ga espontanea aumente. Esto se debe al mediador
adrenérgico norepinefrina, el cual produce un in--
cremento en la frecuencia a 1a cual la permeabili-
dad para el K declina entre los potenciales de ac-
cion. En esta declinacién en la permeabilidad al-
potasio, la que producelos prepotenciales.

La frecuencia de descarga del nodo SAy
del otro tejido nodal es influida por la temperatura
y los medicamentos. L.a frecuencia de descarg
subc cuando se eleva la temperatura y esto puede
contribuir a la taquicardia que acompaifia a la fie-
bre. I.a digital deprime al tejido nodal y e¢jerce -
un cfecto como ¢l de la estimulacion del vago par
ticularmente sobre el nodo AV. Las velocidades




de conducci6n de los diversos tipos de tejido car-
dfaco se muestran en el cuadro siguiente.

Velocidad de
Tejido conduccién
(m/seg)
Nodo SA 0.05
Miisculo auricular 1
Nodo AV 0.1
Ramas derecha e izquierda 2
del haz
Sistema Purkinje 1
Misculo ventricular 0.4

Propagacion de la Excitacion Cardfaca. --
La despolarizacion iniciada en el nodo SA se pro-

paga radialmente a travts de las aurfculas, conver
giendo sobre el nodo AV. La despolarizaciéon auri-
cular se completa en 0,1 seg, aproximadamente, -
Debido a que la conduccion en el nodo AV es len-
ta, hay un retardo cercano a 0.1 seg. (retardo no
dal AV) antes de que la excitacibn se propague a -
los ventriculos., Este retardo se acorta por esti-
mulacion de los nervios simpaticos del corazon y

se alarga por estimulacion del vago. Desde la - -
parte supcrior del tabique, la onda de despolariza
cidn se propaga por las fibras de Purkinje, de con
duccion rapida, a todas las partes de los ventricu
los en 0,08-0.1 seg. En el hombre, la despolari-




zacion del masculo ventricular se inicia en el la—-
‘do izquierdo del tabique interventricular y se des-
plaza primero a la derecha a través de la porcion
media del mismo. La onda de despolarizacion se -
propaga luego hacia abajo del tabique, hasta la pun
ta del corazon. Ella regresa a lo largo de las pa
redes ventriculares, hasta el surco AV, propagin-
dose de la superficie endocdrdica a la epicardica.
Las altimas partes del corazéon en despolarizacion,
son la porcion posterobasal del ventriculo izquier-

do, el cono pulmonar y la porcion mas alta del —
tabique.




SINCOPE

Sincope es el término con que sc desig-
na la pérdida brusca de la conciencia, asociada --
con hipotension. Generalmente ocurre en personas
que estan de pie, y la hipotension origina upa ina-
decuada irrigacion del cerebro. Por lo tanto se --
considera que la causa es la hipoxia cerebral. A-
pesar de todo, el sfncope puede ocurrirle a un su
jeto que estd acostado. A veces aparece como re
sultado de una hipoglucemia, observandose, espe--
cialmente, en diabéticos incontrolados o en aqué--
llos que tienen el nivel de glucosa en sangre, suje

to a variaciones que responden a un stress o un -
esfuerzo fIsico.

Sincope por un acceso de tos.- Normal -
mente suele producirse un ataque de tos paroxisti-
ca no productiva y causada por irritacion de las -
vias respiratorias altas. A.veces se produce por -
un espasmo laringeo, pero con mis frecuencia es
el resultado de un aumento de la presion intrato--
racica, de una obstruccion al retorno venoso y de
un descenso del gasto cardfaco. lLa cara se pone -
congestionada y cian6tica, y el paciente puede sen
tir una ligera sensacion de marco siéndole necesa_
rio sentarsc en una silla o puede caerse al suelo-
for perder completamente el conocimiento.




Sincope Cardfaco,

Estenosis Adrtica. - La primera mani- -
festacion de este estado puede ser brusca y repen
tina, apareciendo sin previo aviso tras un perfodo
de ejercicio no acostumbrado. Aunque puede pro--
ducir muerte repentina, generalmente la pérdida -
de conciencia es la corta duracion y va precedida
de palidez intensa. Como muchas veces va asocia-
do a insuficiencia cardfaca, el sincope puede res -
ponder a tratamiento con digitalicos,

Tratamiento del sincope.

1. - Reposo en cama hasta la recupera- -
cion,

Prevencion de los ataques sucesivos,

instrucciones para el levantamiento -

progresivo en la hipotensitn ortosta-

tica.

3.- Tratamiento de las lesiones produci-
das por la caida,

4, -~ Inhalacion de amonfaco,

Efcedrina, 25 a 50 mg. por via oral.

&
1




FIBRILACION

Fibrilacion Auricular.

Es un estado en el que desde un foco -
ectépico aparecen impulsos a un ritmo de 350 por
minuto y s6lo se puede producir una contraccién -
desorganizada de la aurfcula, Raras veces aparece
en pacientes jovenes, casi siempre estd presente -
una enfermedad cardfaca orgdnica y produce un re
pentino empeoramiento del estado del c¢nfermo. Su
comienzo se puede producir por una rcpentina in--
feccion aguda o por un esfuerzo ffsico aumentado,

como un embarazo, cirugla o actividad ff{sica no -
acostumbrada.

Manifestaciones clfnicas. - El comienzo -
de una fibrilacién auricular se caracteriza por una
sensacion repentina de palpitaciones irregulares y
cesacion de malestar. Siempre produce algin gra-
do de insuficiencia cardfaca, aunque sea tan leve -
que no peligre el enfermo.

Diagn6stico diferencial. - Este estado se
debe diferenciar de numerosas extrasistolias que -
también producen un goteo dc latidos en la muiie -
ca, Cuando el goteo de latidos es el resultado de
numerosas extrasistoles, el ritmo bésico del cora
z6n cs regular, pero si estos aparecen muy fre- -
cuentemente, c¢l diagnostico puede que tenga que -
hacergse por medio de un electrocardiograma,
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Tratamiento, - En los casos graves se -
debe administrar digoxina por via intravenosa, Si
se sabe que el paciente ha recibido previamente -
pequefias dosis de digitalicos, entonces se debe ad
rinistrar digoxina por via intramuscular en dosis

de 0,5 mg cada 4 horas hasta que el latido apical
descienda a 80 por minuto,

Fibrilacién Ventricular.

Cuando se produce una fibrilaci6n ven- -
tricular, las contracciones del miocardio son ine -
fectivas, No hay ningiin movimiento coordinado -
entre uno y otro lado del corazon. En apariencia -
el corazén estd azul flaccido y aplanado. Su super
ficie tiene unos movimientos serpentcantes, convul

sivos retorcidos y superpuestos a un temblor fibrI
lar,

Causas de la fibrilacién ventricular, las
contracciones del miocardio son inefectivas, No —
hay ningin movimiento coordinado entre unoy --
otro lado del corazon, En apariencia el corazon -
estd azul flaccido y aplanado, Su superficie tiene
unos movimientos serpenteantes, convulsivos retor
cidos y superpuestos a un temblor fibrilar.

Causas de la fibrilacién ventricular.

a) Anoxia. - El ritmo normal de consumo de oxI- -
geno en el organismo en un adulto, es -
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alrededor de 250 a 300 cc. por minuto, -

pero si el resto del organismo consumie
ra el oxfgeno al mismo ritmo que el mlo
cardio, se necesitarfan 9 litros por minu
to. La Anoxia es una de las frecuentes -
causas de fibrilacion ventricular esta se

ha descrito tras el uso del antibiotico -
kanamicina.

b) Enfermedades de la Valvula y el Miocardio. -La
fibrilacion ventricular es precipitada a -
veces, por un esfuerzo repentino ante -
una enfermedad valvular, como esteno- -

sis aodrtica o insuficiencia abrtica y este
nosis mitral,

Medicamentos,

Se puede producir la muerte repentina -
por la inyeccién intravenosa de digitadlicos (Digo- -
xina, Ouabafna), sulfato de quinidina, diuréticos -

mercuriales no dilufdos, adrenalina, isoprenalina -
y sales de calcio y potasio.

Los preparados de digital normalmente -
son seguros y no tienen ningin peligro, cuando se
administra por primera vez por via intravenosa. -
Ahora que se dispone del acido Etacrinico (Ede- -
crin) y de la Furosemida (Seguril, Lasix), no de-
ben darse "nunca" diuréticos mercuriales (Esndron)
por via intravenosa, a(n cuando se requiera urgen
temente una diuresis rapida por ejemplo, dos esta
dos en los que es necesario administrar urgente--
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mente un diurético por via intravenosa; el edecma -
de pulmo6n y el comienzo agudo de una insuficien--

cia cardfaca congestiva, tras una oclusién corona-
ria,
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INSUFICIENCIA CARDIACA

El coraz6n falla cuando los ventrfculos -
son incapaces de satisfacer la demanda que tienen
y el gasto desciende por debajo del nivel preexis-
tente, Debido a que los ventrfculos alterados no -
expulsan la misma cantidad de sangre cuando esta
ban normales, las auriculas no se vacfan bien ni,
por tanto, -las venas que desembocan en ellas, Lle
ga un momento en que la presi6n en el ventrfculo
durante la diastole, supera la de la aurfcula y
esta presion se trasmite a las venas,

Es una insuficiencia del ventriculo iz- -
quierdo, el aumento de la presion venosa pulmo- -
nar da lugar a que congestionen los pulmones. -
Cuando la presion intracapilar se eleva por encima
de la presion osmoética, ejercida por las protefnas
del plasma, aparece un edema pulmonar.

En una insuficiencia del ventriculo dere-
cho, conocida como "insuficiencia cardiaca conges_
tiva"”, no hay congestion pulmonar pero el aumen-
to de la presion venosa central y periférica da 1w
gar a una congestion hepdtica y de otros Organos -
y a un edema periférico. Para que se eleve la -
presion venosa, €l volumen de sangre en los vasos

ha de aumentar en un 10% y esto es el camino ha
cia una insuficiencia cardfaca congestiva,
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El coraz6n inzquierdo puede fallar por -
la alteracion de la valvula aértica (insuficiencia o
estenosis), por hipertension, por alteraciones de -
las coronarias, por insuficiencia mitral, por mio-
patias o por alteraciones sistémicas tales como la

anemia perniciosa, que produce degeneracion gra-
sa del corazon,

La insuficiencia del ventriculo izquierdo
se produce:

1) Insuficiencia del corazon derecho, aso
ciada a hipertensitn pulmonar,

2) Alteraciones pulmonares asociadas - -
con un aumento de la resistencia vas
cular pulmonar e hipertension pulmo=
nar,

3) Lesiones congénitas del lado derecho-

del corazon, o sea Estenosis de la --
pulmonar,

A medida que aumenta la presiébn venosa
pulmonar, a consecuencia de una insuficiencia del
ventrfculo izquierdo, las arterias pulmonares se -
contraen, las resistencias pulmonares aumenta, -
asf como la presion pulmonar, y hay hiperpresion
sobre el ventriculo derecho. Entonces se puede --
producir una congestién venosa pulmonar y perifé-
rica conjuntamente, y algunos autores reservan el
nombre de "insuficieincia cardfaca congestiva" para
este tipo de insuficiencia del corazon derecho,
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INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

La insuficiencia cardfaca congestiva es
una manifestacion de una alteracion cardfaca, pul_
monar, o de ambas. Es un término que sc aplica
para describir un conjunto de sintomas producidos
por diversas causas. La insuficiencia cardfaca se
produce por isquemia del miocardio, reumatismo -
agudo, alteraciones respiratorias generalizadas - -
que originan alteraciones patoldgicas en los pulmo_
nes, hipertensién renal o de cualquier otro orfgen,
anemias, tiritoxicosis, arritmias, especialmente -
megalobldsticas, cardiopatfas congénitas, aneuris-
mas auriculoventriculares, enfermedad de Paget de
los huesos, beri-beri, mixedema, difteria, mio- -
carditis toxica, miocarditis infecclosa, enfermeda-
des del colageno (poliartritis nudosa, lupus erite--
matoso diseminado, etc.) hemocromatosis, mixo--
ma aurfcular, hiper e hipotasemia.

A medida de que falla el corazon y sc -
hace incapaz de expulsar a la circulaciéon general
lo que le llega, aumenta la presion en la auricula
derecha y en el sistema venoso, Esta presion se -
trasmite hacia atrs a las venas yugulares, la hi-
gado y a través de las vénulas a los capilares, de
forma que el intercambio de los liquidos en los ca
pilares se altera, dando lugar a edemas, El agua
se reticne en el organismo, porque se reduce el --
flujo sanguineo renal y disminuye el filtrado glome
rular. A medida que disminuye la presién arterial

central, aumenta la sccrecion de hormona antidiu-
rética y de aldosterona,
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Sintomas

El paciente se queja de letargo, sensa--
cién de cansancio y generalmente de disnea, sobre
todo el esfuerzo, aunque esto €s menos evidente -
cuando lo hace el ventrfculo izquierdo. A veces -
el sintoma que lleva al enfermo ante el médico es
1a hinchazon de los tobillos. La presion venosa ele
vada da lugar a que se congestione el estbmago, lo
que produce anorexia, nduseas y vomitos., Esto da
lugar a estados de malnutricion y pérdida de peso
y es uno de los problemas con los que nos tene- -
mos que enfrentar en los tratamientos a largo pla
zo. De igual modo, la dilatacion de los vasos he=

paticos da lugar a dolor y a malestar en el hipo--
condrio derecho,

Aunque por regla gencral, la lucidez es
normal, cuando hay una insuficiencia cardfaca con
gestiva durante algGn tiempo y no se ha tratado, se
puede instaurar un cuadro de desorientacion siqui-
ca y comportamiento anormal. El paciente puede -
volverse cxtraordinariamente infantil, evidenciando
lo en su forma de hablar, pidiendo chuparse un --

dedo o un labio o volverse agresivo y dar signos -
de paranoia,

Signos fisicos

La insuficiencia cardiaca congestiva pre_
senta tres signos clidsicos que son:
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a) Aumento de la presién venosa central,

b) Hepatomegalia unida a sensacion de
suavidad al palparla.

c) Edemas, que se ponen de manifiesto
al mantener el miembro en declive.

Analicemos cada uno de estos signos:

a) La presi6n venosa central aumentada,
se pone de manifiesto al examinar las venas yugu-
lares, cuando el paciente estd acostado o en un an
gulo de 45° con respecto a la horizontal. El pulso
yugular disminuye en intensidad si estando el pa--
ciente sentado inspira profundamente, pero aumen-
ta cuando oprime el higado (reflejo hcpatoyugular)
y a veces requiere un cuidadogo examen para de--
tectarlo, Cuando la presi6n venosa es muy alta y
especialmente si el paciente es obeso, es diffcil -
detectar el pulso venoso y esto nos puede condu- -

cir a un error diagn0stico y por supuesto terapéu_
tico,

b) La hepatomegalia se puede notar colo
cando al enfermo en posicion horizontal y palpan--
dole el borde del higado por debajo del recborde -
costal, y observando su movilidad en los movi- -
mientos respiratorios del enfermo. También por -
percusion se puede notar una zona de matidez por
debajo del reborde costal., Ante una insuficiencia -

tricGspide marcada, se notan francamente la dilata
cion y pulsacion del higado.
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c) El edema en la insuficiencia cardfa- -
ca se caracteriza por la persistencia de las peque
flas depresiones, que se hacen al deprimir la zona
edematosa con el dedo. Desgraciadamente, es el -
signo menos valioso, ya que pueden producir alte-
raciones renales, hipoproteinemias, flebotrombo- -
sis, fen6dmenos alérgicos y alteraciones de la Per_
meabilidad capl lar producidas por infecciones tOxi

cas. Otras caracterfsticas de la insuficiencia car-
dfaca congestiva son:

Cianosis. - Cuando desciende el gasto - -
cardfaco, la sangre disponible para oxigenar los -
tejidos queda reducida a 1-1 1./min, aproximada-
mente. La saturacion de oxfgeno en la sangre ar -
terial es normal, pero como al estar mas tiempo
en circulacidn se le extrae mas oxigeno, la satura
cion de oxfgeno de la sangre desciende a un 45509,
La vasoconstriccion periférica es el resultado de -
la perfucion pobre y es en estas regiones donde -
se hace més evidente la ciencia. Si por cualquier
alteracion patoldgica pulmonar, el intercambio ga-
seoso alvcolar se altera, la sangre arterial se de
satura y la concentracion de oxfgeno en la sangre
venosa desciende atn més. El aumento de la ano-
xia tisular y la poca tension de oxigeno en la sam

gre de las coronarias, aumentan las alteraciones -
miocardicas.

En una estenosis mitral avanzada, sien -
do la saturacion de oxfgeno en sangre arterial nor
mal, se produce una marcada cianosis periférica~

aumenta la presion en la aurfcula izquierda y se
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produce una hipertension pulmonar. La cianosis -
‘periférica es el resultado de una marcada disminu
cion del débito cardfaco. Cuando la presion de la-
aurfcula izquierda sube por encima de los 30 mm-
de Hg. (0 sea por encima de la presion oncotica -
de las protefnas plasmaticas) existe un gran peli—
gro que se produzcan un edema pulmonar. Si au--
menta la presion en la arteria pulmonar, tras un
corto perfodo de tiempo, aparcce una insuficiencia

tricGspide funcional y, una vez que ésta se ha es-
tablecido, la disnea disminuyec,

Oliguria. - Toda disminucion del débito -
cardfaco estd asociada siempre a una retencion de

agua. La disminucion del flujo sanguineo que pasa
por los rifiones, da lugar a una disminucién del -
filtrado glomerular y ademdas provoca una respues_
ta end6crina similar a la de un shock hemorragi—
co; aumenta la secrecion de adiuretina y aldostero
na. Por tanto, se excreta una orina con una densi
dad relativamente alta y con poco sodio., Ademas,~
también, contiene algunos indicios de albGmina,

algunos leucocitos y hematies y frecuentemente -
costras granulosas e hialinas. Frecuentemente, du
rante una insuficiencia cardfaca congestiva se ele-
va la urea en sangre, aunque en muchos casos no
suben mas alld de los 80 a 120 mg. /100. En ca--

sos extremos de insuficiencia cardiaca puede subir
alrededor de 350 mg. /100 o mas.
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INSUFICIENCIA CORONARIA AGUDA
(INFARTO)

El paciente estd muy enfermo, parcce -
palido o gris, a veces cianOtico, especialmente en
la periferia (al rededor de los dedos, nariz, meji
llas y labios), la piel esta frfa y hameda y se ven
gotas de sudor en la frente. El paciente estd an--
sioso, inquieto y a veces suspira profundamente.

La presion sanguinea descicnde a nive- -
les tan bajos, que a veces es irregistrable y pue-
de mantenerse as{ hasta la muerte. Aunque gene--
ralmente el pulso es rapido, en algunos casos pue
de haber bradicardia en caso de haber cianosis. A
veces, cuando el infarto es grande, la presién san
guinea no baja de principio y, de repente aparece-
una fibrilacion ventricular. Por lo tanto la pre- -
si6n sanguinea y el dolor no se puede considerar -
como un dato revelador de gravedad del proceso. -
Si la insuficiencia cardfaca ha aparecido antes del
reconocimiento, se puede ofr estertores en base -
del pulmon y se cleva la presion de la vena yugu-
lar. Los latidos dtbiles y "distantes', cuando el -
infarto ha aparecido unas 48 horas antes del reco-
nocimiento, puede haber un enrojecimiento pericar
dico, que aunque temporal, durando solamente una

hora o dos, cada vez, puedc aparecer intermiten-—
temente durante varios dfag,
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Tratamiento,
Reposo absoluto en cama,

Sulfato de morfina, 10 a 15 mg. por via sub -

cutdnea o endovenosa, para combatir el dolor
o la ansiedad.

Sulfato de atropina, 0,4 a 0, 6 mg,, por via -
subcutdnea, para evitar la vasoconstriccion va
gal refleja, de las arterias coronarias,

Oxfgeno a presioén positiva mediante mascari--

lla facial o saco respirador, si existe ciano--
sis.

Pequefias transfusiones de plasma (250 C.C.) -
si el paciente se halla en estado de shock. De

ben igualarse los signos precoces del edema -
pulmonar,

Cuando existe una clevacion de la presion ve-
nosa, estd totalmente contraindicada la admi-—
nistracion de plasma, noradrenalina, En cam-
bio dcbera procederse a una digitalizacion ra-
pida mcdiante la inyeccién endovenosa de 0, 8

mg. de lanat6sido (Cedilanid) repetida cada --
hora,
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Presencia de Shock durante el infarto.

El paciente esta inquieto, con la piel - -
fria y como hameda al tacto, y la PresiOn sangui-
nea ¢s baja e irregistrable. El pulso es rapido y-
puede ser impalpable en la muiieca, Sin un trata--
miento especial, ¢l shock generalmente es casi -
siempre mortal. [.os vasopresores son aconseja--

dos para combatir el shock, entre estos encontra-
mos:

Metilanfetamina, Mefentermina, Fenilefrina, Meto
xiamina en orden de preferencia. Si ¢stos prepara
dos son inefectivos se puede probar con la L-Nor}
drenalina (1-Norecpinefrina), que la podemos inyec-
tar en cantidades que varfan entre 8 y 72 mg. /1 ;
las ampollas de 1-Noradrenalina son generalmente

de 2 mg. /c.c. de concentracion. Administracion -
lenta,
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OBSTRUCCION CORONARIA

Aunque la aparicién de una obstruccion -
_ coronaria es repentina, puede variar su desarro--
llo. En muchos casos hay un perfodo prodrGmico -
que puede durar desde unos dias a varias scma- -
nas. El paciente g¢ encucntra mal, cansado e in-
cluso exhausto, hasta el punto de cualquier peque-
fio esfuerzo, debc scr seguido de un perfodo de --
descanso, El ECG puede ser normal, aun cuando -
existan dolores ligeros, que son idénticos en for--
ma y localizacién a los que aparecen ante una obs
truccién coronaria, con infarto de miocardic. Hoy
dfa es habitual tratar esta fase, igual que si se -
tratase de una insuficiencia coronaria aguda,

A veces no hay sintomas prodromicos. -
Cuando un enfermo nos da a entender que padece -
una obstruccién coronaria por el dolor que tiene y
por la angustia por la que pide auxilic, debemos -
pensar que esiste un riesgo inminente de fibrila- -
cién ventricular o de parc cardiaco,

El dolor es generalmente subesternal, -
extendiéndosc por el torax hasta los dos brazos y
subiendo por el cuello hasta la mandibula y dien--
tes, y extendiéndose, posteriormente, por los bor_
des internos de las capsulas y columna vertebral.
Muchas veces el dolor es mas agudo en el lado iz_
quierdo que en el derecho y puedec haber dolor en
la mano izquierda y en la derecha no,
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A veces el paciente se queja de una sen
sacion de opresion del térax, de que se estd que-
mando, o de un gran peso del cuello. La sensa- -
cion de gran peso del cuello es la que mas se ex-
perimenta con mas frecuencia en el perfodo pro- -
dromico y puede pasar desapercibida por conside -
rarla de poca importancia, si se hace la historia-
y reconocimicnto apresuradamente, A veces el do-
lor se hace mas intenso y agudo y el paciente sc-
queja sin razon aparente. El dolor se puede limi-
tar epigastrio y se va acompaiiando de vomitos,
nos puede conducir a un diagnostico cquivocado. -
Se puede limitar también a los brazos, la espal--
da, los dientes y el cuello, la mandfbula e incluso
las regiones paraumbicales. El dolor generalmente
va acompaiiado de un aumento de la frecuencia res
piratoria y de un sudor abundantc. El paciente es-
td palido y se sicnte mal.

A vecees el paciente no siente dolor, es-
el llamado infarto silencioso, y los Gnicecs sinto- -
mas que sicnte son cansancio y ligero malestar. -
En ocasiones la presion sanguinea estd reducida y
€l pulso cs de¢ volumen irregular., Estec comienzo,-
a veces va scguido de una muerte repentina, Se -
sabe muy quc la intensidad y agudeza del dolor no
guarda relacion con la gravedad del infarro,

En ocasiones €l enfermo sc desmaya al-
comienzo de la obstruccién coronaria,
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SINTOMAS HABITUALES DE LA PRESENTACION -
DE LA INSUFICIENCIA CORONARIA AGUDA,

El paciente parece enfermo, estd muy -
palido o gris, a veces cianttico, especialmente en
la periferia (al rededor de los dedos, nariz, meji
llas y labios). La piel estd frfa y htmeda y se --
ven gotas de sudor en la frente. Ll pacicente esta-

ansioso, inquieto y a veces suspira profundamen--
te.

I.a presiotn sanguinca descicnde a nive- -
les tan bajos, que a veces es irregistrable y pue-
de mantenerse asi hasta la muerte, Aunque genc-
ralmente el pulsc es rapido, vy en alpunos casos -
-sobre todo si hay cianosis- puede habor bradicar
dia. A vcces cuando el infarto es grande, la pre=
sion sanguinea no baja en principio y, dc repente,
aparcce una fibrilacion ventricular, Por lo tanto -
la presion sanguinea, al igual que el dolor, no se
puede considerar como un dato revelador de la
gravedad del proceso, si la insuficiencia cardiaca
ha aparccido antcs del reconocimiento, se puede -
ofr estertores en la base del pulmén y se eleva la
presion de la vena yugular. Los latidos son débi--
les o "'distantes" y cuando ¢l infarto ha aparecido
unas 48 horas antes del reconocimiento, puede ha-
ber un enrojecimiento pericardico que, aunque tem
poralmente, dura solamente una hora o dos cada -

vez, puede aparecer intermitentemente durante va-
rios dfas.
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TAPONAMIENTO CARDIACO

Esta situacién aparcce a consecuencia de
infiltrarse sangre o liquidos en el pericardio, lo -
que interfiere los latidos cardiacos. A veces se -
ven cfusiones estériles de grandes volamenes y --
son de etiologfa desconocidas. Otras aparecen a —
consecuencia de una tuberculosis, endocarditis reu
matica, mixedema, anasarca o procesos malignos.
A causa de procesos infecciosos pulmonares o de-
la cavidad toracica, pucden aparecer cefusiones pu-
rulentas; asi como tambi¢n por infecciones dec la -
sangre, sobre todo en aqucllos enfermos que tie--
nen las defensas disminvidas por una diabetes, por
un proceso renal cronico, per un traumatismo o -
por una intervencion quirargica. Puede aparecer un
hemo-pericardio, tras una intervencion quirGrgica;
corazoOn abierto, por una herida penetrante, por -
un dervame dc un ancurisma disecante, por una di
lataciOon ancurismatica de un vaso coronario, cau-—
sado por una periarteritis nodosa o por ruptura de

la parcd miccardica a conscceucencia de un infarto -
cardfaco.

Caracteristicas clinicas

Cuando ¢l taponamicnto cardiaco se de--
sarrolla lentamente varias horas, sc pucdcen apre-
ciar los siguientes sintomas: A medida que aumen
ta Ja infiltracion, aumenta la disnea, aparcce taqui
cardia v va en aumento, aumentando asimismo la-
presion venosa central que se refleja en una ingur
gitacion de las venas yugulares externas y aumen-
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to de tamaiio del higado. La presién arterial del -
cfrculo mayor desciende. Se palpa un pulso débil -
de pequeiio volumen en la muifieca y en otras par-
tes, pero €l volumen puede aumentar durante la -
espiracion y disminuir durante la inspiracion, Es-
te fenOmeno sc conoce con €l nombre de pulso pa-
rad6jico. Durante la inspiracion aumenta la pre- -
si6én en ¢l pericardio, dcbido al descenso del dia-
fragma y lienado ventricular se alterna. Durante -
la sfistole sc puede observar un descensc de la pre
sion venosa, ya que la coentraccion ventricular dis
minuyc la presion y mejora ¢l rctorno venosoe, -
Cuando se percute el t6rax a nivel del pericardio,
¢l sonido mate sc extiende de fucrade los Wmites
normales, Al auscultar, los tonos cavdiacos son -
debiles y distantes y se puede apreciar un sopio -
por friccitn.

El taponamiento cardiaco sc ve mas fre-
cuente, después de intervenciones quirtGrgicas a co
razon abicrte, y por desgracia log sintomas clasi-
COs O no SC¢ presentan © son muy oscuros, Cuando
el pericardio cstd cerrado, o sc¢ ha adheride a la
parced posterior del esterndn, no es raro que el -
taponamicnto se produzca con volamecues escasos -
de sangre o iiquidos, Por tanto, en las primeras -
horas del perfodo postoperatorio, puede aparecer -
un taponamiento cardiaco sin ningin aumento exce_

sivo dc los latidos cardfacos o de la presion veno
sa debido a la hipovolemia,

Cuando la hipotension es el resultado de
un tapon cardfaco e hipovolemia, lo mas probable
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es que hayan también lesiones renales. No es ex-
traiio observar un aumento de la presion sangufnea,
después de eliminar, quirGrgicamente, un tapona—
miento cardfaco, habiendo extraido de un pericar -
dio adulto solamente 200 c.c. de sangre, Sin em-
bargo, este aumento stbito do la presion va segui

do de sGbito descenso de la misma y acompaiiado-
de una presion vennsa central baja. La transfu- -
sion de sangre tiene el efecto inmediato de volver

la presion artcrial y la venosa central a sus valo
res normales. La explicacion de la ausencia de —
los sintomas fisicos cldsicos, tras la aplicacionde
cirugia a corazén abierto, no es muy conveniente,

pero la alteracion intrinseca dol miocardio debe -
jugar un importante papel cuando ésta situacion da
lugar frccuentemente a una marvcada hiponatremia,

que estid asociada normalmente a una insuficiencia
renal aguda.

[.as radiograffas dc tOrax, aunque tienen
su valor para demostrar la acumulacion loma de -

liquido, son de escaso valor desputs de practicar
la cirugia de corazon abierto,

Tratamiento

Si el taponamiento cardiaco se produce -
por una infiltracion de liquido dentro del pericar—
dio, sec ha de realizar una paracentesis. En caso-
de un hemopericardio, donde puceden haber grandes

volimenes de sangre coagulada y por lo tanto la -
paracentesis es incfectiva,
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La paracentesis se realiza introduciendo
una aguja a la izquierda del estern6n, a través --

del quinto espacio intercostal o bien clevando una- -
aguja larga en la piel del epigastrio, un poco a la
izquierda de la apofisis xifoides con un angulo de
unos 30°. Cuando la aguja ha penetrado de 2'S a -
5 cm. y segin el tejido adiposo del paciente, ya -
se puede extraer el liquido.
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ANEURISMA DISECANTE DE LA AORTA

Esta situacion, poco comln, pero impor
tante, se puede confundir con una oclusién corona-

ria cuando aparece acompaiiada de dolor agudo, --
shock y sincope. El auneurisma disecante apare-
ce cuando hay ruptura de la capa media del vaso,
con o sin ruptura de la capa intima y la sangre -
se infiltra en las paredes del vaso. Esta extrava
sacion proviene, o de los vasa vasorum, o de la-
luz de la aorta cuando hay una rotura de la Inti- -
ma. A veces aparece una incision de reentrada, de
forma que no se produce la oclusion, si se ocluye
la aorta parcialmente, la presion medida por enci
ma de la oclusidn aumenta, mientras que medida -
por debajo, disminuye. Normalmente, la diseccion
tiene lugar en la aorta ascendente y a veces se
extiende a través de todas sus ramas. En estas -
circunstancias la presion que sc¢ mide en un brazo,
puede ser distinta a la que se mide en el otro., -
Cuando €l aneurisma es muy proximal puede agran
dar el anillo aortico, dando lugar a una insuficien
cia aortica de comienzo rdpido o gradual, hacién~
dose necesario ¢l tratamiento de la insuficiencia -
cardfaca, posiblcmente del edema pulmonar y, mas
tarde la reposicion de la valvula aértica, si la di-
seccion se extiende mas, se puede producir un he
mopericardio y sobre venir 1la muerte, por el co-
mienzo agudo de un taponamiento cardfaco.

Normalmente, la diseccion de la aorta -
aparece en pacientes con desdrdenes en el tejido -

conectivo, como por ejemplo, cl sindrome de Mar
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fan,
Signos y Sintomas

Se siente un dolor repentino y punzante -
en el torax, que se extiende a la espalda, abdo- -
men e incluso cabeza, cuello y extremidades infe-
riores, En las primeras etapas la presion sanguf
nea desciende, apareciendo cianosis periférica, pa
lidez y sudor. Tras un corto perfodo la presionde
uno o de los dos brazos, se eleva. Si la diseccion
incluye a los brazos que riegan la médula espinal,
puede aparecer sintomas nerviosos. La orina pue-
de contener descamaciones, albGmina o sangre, si-
la diseccion afecta a los vasos renales. Tanto la-
hipotensién como una complicacién de los vasos, -
pueden dar lugar a una insuficiencia renal aguda, -
Con frecuencia, en el perfodo agudo aparece dis--
nea como resultado de una insuficiencia cardfaca, -
que se produce sobre todo cuando se afectan las -
coronarias, produciendo una isquemia miocardica -
como resultado de la hipotension.

Alteraciones radiograficas. - Puede haber
un ensanchamiento del mediastino, asf como un au

mento de tamafio en la sombra cardfaca, por insu
ficiencia o por un derrame de sangre en el pericar
dio y la sombra de la aorta ¢std ensanchada en --

forma caracteristica. Puede haber una pequefia --
pleuresfa,

Alteraciones en el ECG. - Puede apare- -
cer un auadro caracterfstico de infarto miocardico
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y casi siempre ocurre cuando la diseccion incluye
a los vasos coronarios,

Tratamiento

Se deben de hacer todos los esfuerzos -
necesarios para reanimar a un paciente, con una -
neurisma disecante, debido al creciente nimero de

éxitos que se estin obteniendo con las intervencio-
nes quirdrgicas,

Tratamiento inmediato. - El dolor se pue
de aliviar con una inyecci6n de 15 mg. de sulfato-
de morfina. El shock debe tratarse mediante la --
reposicion de sangre, y no con vaso-presores, que
en general estdn contraindicados. Para aliviar la -
hipotension se deben administrar por via intraveno
sa de 100 a 300 mg. de hidrocortisona. En casi -
todos, es aconsejable comenzar la digitalizacién, -
ya que la insuficiencia cardfaca acompafia insepara
blemente a estos aneurismas disecantes, sobre to-
do en ancianos., Aunque sepuede poner en tela de -
juicio que el uso de anticoagulantes puede preve- -
nir una trombosis en algunos vasos, su empleo --
crea problemas en cirugia y en la prictica parece

ser que reportan escasos beneficios. Algunos ciru
janos los consideran contraindicados,




33
ARRITMIAS CARDIACAS

Los latidos normales del coraz6n, lle- -
van un ritmo que se llama sinusal, ya que se ini-
cia en el n6dulo sinoauricular (nédulo S-A), el
cual consiste en un grupo de células especializa- -
das, que estdn en la pared de la aurfcula derecha
cerca de la insercion de la cava superior. El n6
dulo emite impulsos a un promedio de 70 por mi-
nuto, y estos se trasmiten por medio de las pare-
des de las aurfculas hasta el nodulo atrioventricu-
lar (n6dulo A-V), situado en la pared de la aurfcu
laderecha, un poco por encima de la abertura del
seno carotfdeo, La actividad expontanea del nédu--
lo A-V es mais lenta que la del no6dulo S-A, des--
cargindose a una media de 60 por minuto y, por-
tanto, es inhibido por los impulsos que recibe el -
n6dulo S-A. Los impulsos van desde el nédulo A-V
a través del fascfculo de His hacia los ventriculos.
Este fascfculo de His es tejido miocardico especia
lizado, que tiene la propiedad de conducir rapida-
mente los impulsos eléctricos, y que teniendo for-
ma de diapas6n cada uno de sus brazos, es el gro
sor de una cerilla. Por lo tanto hay ramificacio- -
nes de derecha a izquierda, que recorren el sep—
tum interventricular, terminando estas fibras en -
la pared de Purkinje, que estid extendida por toda-
la superficie subendocardica de los dos ventrfcu- -
los. Si este mecanismo estd bloqueado, las descar
gas que se producen en los ventrfculos mismos to
man el cargo del ritmo cardfaco, pero son mis -

lentas que las descargas del n6dulo A-V, esto es,
de 30 a 40 por minuto,
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La velocidad de descarga del nodulo si--
noauricular y, por tanto, la velocidad de los lati-
dos cardfacos, aumenta por estimulacion de las fi
bras adrenérgicas del sistema simpdtico y disminu

ye por la de las fibras colinérgicas del sistema -
parasimpatico.

Hay tres modalidades del ritmo sinusal -
que no tienen significado patolégico.

a) Taquicardia sinusal.- Es el aumento -
en la velocidad de la descarga de los impulsos del
n6dulo sinoauricular., Es producida como resultado
de alteraciones emocionales, ejercicio, fiebre, - -
anoxia, anemia, shock, hemorragias, tiroxicosis, -
enfermedades hepéaticas y muchos otros estados clf
nicos comunes. También aparece en muchas urgen
cias, como por ejemplo, en la embolia pulmonar,-

infarto cardfaco, necumotbrax y fases avanzadas de
pericarditis constrictivas,

El ritmo es uniforme y de unas 130 pul-
saciones por minuto o mas. Este ritmo aumenta-
y decrece de cuando en cuando y puede descender
al ser comprimido el seno carotideo. Lo describi-

mos porque se ha de procurar distinguirlo de las-
arritmias méas importantes.
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b) Bradicardia sinusal, - En este estado,-
el nodulo sinoauricular se descarga mucho mas len
tamente y se encuentra normalmente en los atletas
muy entrenados, en los cuales el ritmo puede lle-
gar a ser un poco més de 40 por minuto. Por lo-
tanto, debemos considerar que el desarrollo del -
miocardio, lleva que el ritmo cardfaco sea menor
y el volumen sistolico sea mayor. También se pro
duce bradicdrdia sinusal en estados tales como el
mixedema, enfermedades hepiticas, ictericia obs-
tructiva y compresion medular por aumento de la-
presion intracraneal. Esta arritmia ha de distin- -
guirse de un paro cardfaco.

¢). Arritmia sinusal. - Es un cambio en -
la velocidad del coraz6m, que consiste en que au--
menta durante la inspiracion y disminuye durante -
la espiracion, Se encuentra mucho en los nifios y-
atn en los adultos jovenes. Se considera como una
variacion debida a una inhibici6én del vago, durante
la respiracién y puede jugar un papel importante -
en el mantenimiento equilibrio entre la circulacién
derecha e izquierda, ya que afecta el volumen de-
sangre de la circulacién pulmonar. No tiene impor

tancia clfnica y desaparece con la administracién-
de atropina,
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Ritmo Nodal

En ciertas circunstancias, el n6dulo au-
riculoventricular asume el papel de marcapasos y
los impulsos caminan retrégradamente hacia la - -
aurfcula, al mismo tiempo que van hacia delante a
través del fascfculo de His. En el ECG pueden -
aparecer ondas P antes, después o en complejo --
QRS, o desaparecer. La forma de la onda P apare
ce en ocasiones alterada y frecuentemente inverti-
‘da, Normalmente se ve, transitoriamente, tras -
una intervencion de cirugfa cardfaca y por lo tan-
to, tiene poco significado clfnico. Sin embargo, el

ritmo nodal se ve también, durante una intoxica- -
cioén por digitdlicos.

Latidos Ect6picos

Pueden venir de los senos, del n6dulo -
sinosuricular o del ventriculo, Cuando se descar--
ga un foco en los ventrfculos, se producen latidos
cardfacos prematuros antes de que los ventrfculos
hayan tenido tiempo de llenarse completamente, -
Esto se conoce como "extrasfstoles’”. La presién
sangufnea tras un latido ectOpico desciende, mo- -
mentdneamente de forma, que el pulso no se nota-
en la mufleca y sf se nota en el pequefio volumen,
Debido a la existencia del perfodo refractario del
masculo cardfaco, el impulso que viene detris y -
que proviene del n6dulo sinoauricular, es capaz de
producir una contraccion, apareciendo una pausa -
compensadora larga. En el ECG no hay ondas P y
el complejo QRS estd gravemente deformado, En -
las derivaciones, en las que el complejo central -
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estd hacia arriba, la onda T estd invertida.

Los latidos ectopicos pueden aparecer -
en la aurfcula, El ECG muestra una onda P lige-
ramente deformada, seguida de un complejo QRS -
normal, Los latidos ect6picos normales muestran
una onda P deformada y generalmente invertida., -
Aparecen como el ritmo nodal antes, después, o -
durante un complejo QRS normal.

Los extrasfstoles se conocen clinicamen_
te como una interrupcion de un ritmo regular y -
pueden confundirse como una fibrilacion auricular.
Subjetivamente se nota como una sensacion de va-
cfo en el torax, y el paciente puede quejarse de -
que su coraz6n pierde un latido, El orfgen de los
latidos ectopicos se pueden diagnosticar con el - -
ECG y se puede presentar en personas normales, -
trds una excitacion, o haber fumado mucho, o pue
de ir asociado a procesos morbosos, tales como -
la miocarditis reumatica, oclusién coronaria, fi- -
brosis miocardica, cardiopatfas, congénitas, tras-
tornos metabolicos y enfermedades del coldgeno. -
Por lo tanto, el significado del latido ect6pico va-
ria considerablemente, Puede ser de poca impor--
tancia, como en un tratamiento con digitalicos o -
de mucha, como en un paciente que haya sufrido -
un infarto cardfaco recientemente, Normalmente -
no se tratan, pero si se hacen tan frecuentes que
requieren tratamiento, entonces es posible eliminar
los administrando quinidina en dosis de 200 a. 300
mg. tres veces al dfa, Muchos casos de extrasis-
tole corresponden a una sobre dosis,
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Cuando un latido de cada dos es un ex--
tras{stole, estamos ante un pulso bigémino. En la
mufieca se puede notar como una onda de amplitud
y volumen menor y seguido de una pausa., Esta re
presenta una etapa peligrosa en la administracion-
de digitalicos, ya que si no se toman las medidas
necesarias aparece una taquicardia nentricular.

-
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PARO CARDIACO

~ Caracterizado por desaparicion del pul--
so arterial, de la presion del pulso y de la respi-
racién, paro que puede ser debido a detencién car
diaca o a fibrilacion ventricular (asistolia cardfa—
ca). Representa una de las afecciones mas urgen
tes, que pueden hallarse en la préctica de la me=
dicina. El diagnéstico rapido de esta afeccion y el
precoz restablecimiento de la adecuada oxigenacion
y circulacion, representan la Gnica medida posible
para salvar la vida del paciente. Cuando la anoxia
se prolonga por un espacio superior a cinco minu-
tos, puede producirse lesiones irreversibles de --
los centros cerebrales superiores, por lo que el -

éxito depende de que se rcalicen sin dilacion las -
medidas pertinentes.

A. - Causas de Paro Cardiaco

1. - Administracion inadecuada o Demasia
do rapida de un anestésico (inhala- -
ci6n, endovenosos, espinal o local),-
ignorando las instrucciones y obser-
vaciones respecto a su uso.

2, - Obstruccion del Aparato Respirato- -
rio.
(moco, vomito, cuerpos extrafios, -

traumatismo, angioedema, broncoes _
pasmo),



4,-
5.-
6. -

7.-

B. -

1.-
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Afecciones Preexistentes.
Estados de ansiedad aguda, anemia,-
enfermedad cardiaca, deshidratacion,

hiperpirexia, edema pulmonar, shock), |

Medicaciones preoperatorias
Administracion preoperatoria

Errores mecanicos,

Posicion del paciente, - La posicion -
sentada (usada a veces para las ope_
raciones en la garganta) y la de --
Trendelenburg acentuada, son las --
mas peligrosas. Las varjaciones -
bruscas de la mc¢sa de operaciones -
pueden precipitar el paro cardiaco,

Signee de alarma previos del paro
cardiaco incipiente,

Signos de obstrucci6n respiratoria -
(cianosis, respiracion convulsiva, ti

raje traqueal, aumento de velocidad”
y profundidad de la respiraci6n).

Irregularidades y variaciones de la -
velocidad del pulso con descenso de
la presion del pulso. Una velocidad
del pulso superior a 120, sugiere el
shock; por debajo de 50, disminu- -
cion del gastos cardfaco.
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3. - Descompensacion cardfaca precoz.. -
Fibrilacion Auricular,

4, - Dilataci6n Pupllar: frialdad y biscosi
dad de la piel.

5.- Espasmo muscular,

C.- Tratamiento de la urgencia aguda

productiva en la sala de operacio
nes, '

1. - Responsabilidad del anestesitlogo.
Si el paro cardfaco se produce en -

la sala de operaciones, véase masa-
je cardfaco.

2. - Responsabilidades del Cirujano, si -

el Torax ya esta abierto, proceder -
al masaje cardfaco directo.

3. - Responsabilidad del cirujano, si el -
Torax no esta abierto,

a) Adoptar todas las medidas necesarias
para evitar lesiones irreparables al paciente duran
te el masaje toradcico cerrado (aplicacion de com~

presion, vigilancia de la hemorragia, apdsitos oclu
sivos temporales, etc.)

b). - Ayudar a la aplicaciéon del masaje -
toracico cerrado,
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c) Después del restablecimiento satisfac-
torio de la circulacion y respiracion, completar el
procedimiento operatorio, si es necesario, para la

supervivencia gel paciente, procurando terminar lo
antes posible, ”

d) Procurar una atencion constante duran
te el perfodo de recuperacion del paciente,

D). - Tratamiento de urgencia aguda fue-
ra de la sala de operaciones.

1. - Masaje cardfaco,

2, - Siempre que sea posible, el trata- -
miento debe ser dirigido y vigilado -
por un anestesiologo.

E). - Aspectos médicolegales del paro
cardlaco,

1. - El desconocimicnto de los signos de
alarma previos de la tencion cardfa-
ca incipiente y la falta de la adop- -
cion de un tratamiento réipido y ade
cuado puede constituir negligencia. ~

2, - Se admite actualmente el masaje car
diaco a tb6rax cerrado, constituye --
una adecuada medida de resucitacion,
a menos que €l tOrax esté ya abier-
to y el corazbtn pueda ser facilmen-
te accesible, para el masaje manual



43

directo con el torax abierto.

3. - El retardo en el diagn6stico y trata-
miento, con las consiguientes lesio-
nes permanentes del sistema nervio-
so pweden consistir negligencia,
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FACTORES CAUSANTES DE PARO CARDIACO

Hemorragias. - Una hemorragia repenti--
na y masiva, puede causar un paro cardfaco de --
dos formas: En primer lugar, asfi como una pérdi
da de sangre de comienzo lento produce hiperventi
lacion, la pérdida de sangre repentina y rapida -
(como cuando se afloja una sutura de un vaso gran
de tras una operacion cardfaca) conduce al cese to
tal de la respiracion. Entonces la anoxia produce-
o contribuye a producir una fibrilaci6n ventricu- -
lar. En segundo lugar un descenso repentino de la
presién arterial reduce el flujo de sangre de los -
vasos coronarios y conduce a una isquemia miocar
dica aguda, que junto con la anoxia, produce inva-
riablemente una fibrilacién del corazom,

Ahogamiento, - La principal causa del --
paro cardfaco, en un ahogado, es la anoxia y se -

ha de procurar corregir esta situacion lo mas --
pronto posible.

Nunca podemos esperar que las manio- -
bras artificiales de masaje cardfaco y ventilacion-
de los pulmones, igualen a la funcion normal. A -
medida, que pasan los segundos disminuyen las --
probabilidades de éxito y aumentan las de que se-
produzcan lesiones neuroldgicas residuales, No -
hay ticmpo para exploraciones cuidadosas o proce_
dimientos largos, como por ejem. una broncosco-
pia para limpiar las vias aéreas, ya que es méis -
valiosa una respiracion boca a boca, practicada
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por el médico y que consiga insuflar los pulmones
que 100 insuflaciones de oxfgeno puro tres o cua--
tro minutos después,

Como ha apuntado Miles, €l socorrista -
debe si es posible, comenzar la respiracion boca-
a boca, mientras todavia estd en el agua aguantan
do a la victima inconsciente, mientras con la otra
mano libre le tapa la nariz. Se expulsa tan poca
agua de los pulmones,unavezqueha entradado ésta -
que se pierde un tiempo muy valioso, si se inten-
ta sacarla, Una vez en tierra se debe saber si el
latido cardiaco externS. Si ¢l meédico esta traba- -
jando so6lo, solamente puede realizar una insufla--
cion intermitente de los pulmones., Por lo tanto, no
hay tiempo para reponer el deéficit de oxigeno que-
ya se ha acumulado, De igual modo, el gasto de -
un corazdn con masaje externo es menor que el -
de un corazén que late espontineamente, de forma
que el deficit de oxfgeno de los tejidos aumenta. -
Debido a estos factores es esencial que la actua--

cion del médico sca inmediata, determinada y de-
cisiva,

Algunas personas pierden el conocimien-
to sin la entrada de agua ¢n los pulmones y la -
muerte se produce por la anoxia causada, y por -
la retenci6n forzada de airc y un espasmo de glo-
tis, Cuando sc inhala una pequeiia cantidad de - -
agua, conscientemente, se nota un dolor ardiente -
intenso en el torax y esto, por si mismo, puede -
evitar la inhalacion de mas agua. Cuando el agua-
ha entrado en los pulmones, se desarrolla un ede_
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ma pulmonar y es necesario aplicar ventilacion de
presion positiva con oxfgeno.

DIAGNOSTICO DE UN PARO CARDIACO.

Cuando se produce unparo cardfaco a - -
una temperatura corporal normal,se puede evitar
lesiones permanentes en el cerebro, si se toman -
medidas dentro de los primeros tres minutos., --
Cuando la fibrilaci6n ventricular sigue a una oclu-
si6bn coronaria, su comienzo frecuentemente es re
pentino y los signos procedentes estan ausentes, -
Este autor ha tratado dos pacientes que fueron rea
nimados con éxito, cuando sc¢ les produjo una fi- -
brilacién ventricular durante el registro de un elec
trocardiograma, sin embargo, especialmente, en
casos postoperatorios, €l paro cardfaco va prece-
dido de una hipotension, si hay una anoxia prolon-
gada, se produce inicialmente hipertensiéon seguida
después de hipotension y bradicardia.

Insuficiencia Respiratoria, - Cuando el --
médico se acerca al paciente, lo primero que de-
be notar es, aparte de su color amarillo cadavéri_
co, su falta de respiracion, Este es, probablemen
te, el signo mas importante en principio, ya que -
puede proceder con tanta frecuencia al paro cardia

€O, que a veces, es posible detener una fibrilacién
ventricular mediante una ventilaciéon artificial, si-

no se pierden los primeros scgundos en desbetes -
y en la preparacion, dolorosamente lenta, del equi
po, adecuado para aplicar la respiracion de pre- -
sion positiva. Es mucho mas valiosa la insuflacion
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de aire espirado, o el inflado parcial de los pul--
mones, con una méiscara que no se adapte bien, -
que un abastecimiento ilimitado de oxfgeno con un
tubo endotraqueal, correctamente puesto, un minu-
to después, Por lo tanto, el primer signo que de-

be considerar cualquier clinico, es la ausencia de
respiracion,

Dilatacion de las Pupilas (Midriasis). El
signo fisico mas importante, junto con la rcspira-
cion espontanea, es que las pupilas se dilatan mu-

cho, inmediatamente de producirse el paro cardfa-
co.

Se observa con facilidad al levantar los-
parpados y es un buen Indice para conocer la efec
tividad del masaje cardiaco. Hasta que no se vean
las pupilas pequeiias, cuando realicemos un masa-
je cardfaco, debemos suponer quc cl aporte de san
gre oxigenada al organismo es inadecuado. Es muy
frecucnte obscrvar que las pupilas que estan dilata-
das, poco dcgpués del comienzo de una fibrilacion
ventricular, sc contraen y se hacen pequefias cuan
do se realiza un masaje cardfaco. Se¢ mantienen -
pequeiias, mientras se mantiene ¢l masaje adecua-
damente, pero cuando el asistente médico comien-

za a cansarse y el pulso se hace menos palpable,
las pupilas se dilatan de nuevo,

Se vuelven a contraer, si otra persona -
continGia el masaje. Durante la anestesia se pueden
dilatar las pupilas por la accion de la atropina, -
halotane y otros bloqueadores ganglionares. El sul
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fato de morfina y sus derivados, producen una con
traccion de las pupilas y este autor ha visto esto-
en un alcoh6lico muerto en accidente de automoévil,
La hipotermia también hace que se dilaten las pu-

pilas, pero vuelven a su tamafio normal cuando se
procede al recalentamiento.

Aspecto General. - El aspecto general es
cadavérico, Tan pronto se produce un paro circu-

latorio, las mucosas se ponen gris-blanquesinas y
la piel se vuelve amarilla trasldcida,

Pulso, - Durante el shock cl pulso radial
y en ocasiones el pulso braquial, no son palpables.
Normalmente el pulso desaparece cuando se han -
administrado vasopresores, pero gencralmente los
pulsos carotfideos y femoral, son palpables. En --
personas muy obesas, puede ser dificil de palpar-
el pulso femoral, a no ser que se aplique la sufi-

ciente presion, para dispersar la grasa liquida de
bajo de la picl.

Durante el paro cardfaco, no se¢ puede -
palpar ningtn pulso, ¢s un signo evidente que los-
tejidos no reciben una perfucion adecuada., A ve -
ces es Gnico signo ffsico de valor, en los pacien -
tes anestesiados, aunquc tambi¢n puede producirse
la falta de pulso, por una gran ptrdida de sangre
o un shock séptico, ¢s escncial se tomen medidas
inmediatas para un paro cardfaco. La aplicacion -
de Masaje cardfaco externo, nos da tiempo para -
analizar y ponderar otros factores y evitar el peli
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gro de una toracotomia de urgencia.

Hemorragia. - A veces se sugiere que si
hay cualquier duda de si se ha producido o no un-
paro cardfaco, se debc seccionar un vaso, Esto -
se deja a criterio de cada cual, para comprobar -
si sc¢ ha producido o no la mucrte. Sin embargo, -
¢8to no es una observacion muy digna de creédito,
ya que se puedc producir una hemorragia al cor--
tar la piel, aan desputs de un paro cardiaco,

Es innecesario cortar una arteria, ya -
que su pulsacion es suficientc para determinar si-
esta siendo perfundida bajo presion o no. Asf mis-
mo, no hay hemorragia al cortar una piel, cuando
hay una deshidratacion grave o una hipotermia ac-
cidental y no hay ningn paro cardiaco, Cuando se
busca un vaso para colocar un gotero por via in--
travenosa, €n pacientes que cstin muy deshidrata-
dos y que estan hipotensos por csta causa, es fre
cuente la ausencia de hemorragias en las incisio--
nes que se hacen en los brazos o piernas,
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MASAJE CARDIACO

Aunque hace bastante tiempo que, se¢ sa
be, que se puede producir una circulacién efectiva
exteriormente y habfa sido demostrado en anima--
les, ésta no se ha empleado masivamente, hasta -
1957 en que Kouwenhoven y sus colaboradores de-
mostraron que el masaje cardfaco externo, junto -
con la desfibrilaciéon eléctrica gon unos medios -
muy valiosos para reanimar a los enfermos o acci

dentados. Ahora se emplea con mucho éxito en to-
do el mundo.

Técnica del Masaje Cardfaco Externo

La técnica consiste en oprimir el cora--
zOn entre el esterndn y los cuerpos vertebrales, y
aunque se estd construyendo un aparato al efecto, -
se puede realizar con éxito con las manos.

£l esternOn cstd compuesto por el manu
brio - cuerpo que en su desarrollo esta dividido -
en cuatro esterncbras- y la apofisis xifoides. La-
union del manubrio con la primera esterncbra esta
sefialada por el dngulo de lL.ewis, que es el punto-
de articulacion del segundo cartflago costal. El es
pacio entre el cuerpo del estecrnon y los cuerpos -
vertebrales dorsales, a nivel dc la tercera y cuar
ta estcruebra, estd ocupado por cl coraz6n. Por -
lo tanto, en estc punto la compresion externa pue_
de ser cfectiva, Debemos colocar al paciente en -
dectbito supino sobre una superficie dura y rigida
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(suelo, mesa) de forma que soporte todo el cuer -
po.

Si el paciente estad en el suclo, se le -~
pueden colocar libros o cojincs bajo la region sa-
cra o glarea, para que se cleve esta parte del or-
ganismo. Cuando sea posible, se elevaran las pier
nas 30° 640° para facilitar ¢l retorno venoso al -

corazén, mientras se permite una perfucion ade- -
cuada a las extremidades,

Debe quedar bien claro, que el paciente
que necesite del masaje cardfaco debe estar sobre
una superficie complctamente dura y firme,

El procedimiento a seguir, es colocar la
palma de una mano en el tercio inferjor del cuer-
po del estern6n, o sea la parte formada por las -
dos esterncbras inferiores de forma que la presion
se trasmite directamente a través dcl radio y la -
-ulna, La otra mano se coloca sobre el dorso de
la primera, de forma que se disponga de la pre--
sion combinada de ambas para mover el esternon,
La persona que realice el masaje debe estar en la
posicion mas comoda, que le permita aplicar la -
maxima presion lo mas rapidamente posible. Si el
paciente esta en el suelo, puede estar de pie o --
arrvodillado. En ¢l auxilio de los pacientes gran- -
des, obesos y con torax rigidos, pucde que sea -
necesario levantarse para poder emplear toda la -
fucrza y peso disponible del asistente médico.
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Ademas de la presion adecuada, en el -
‘masaje cardfaco externo, es importante mantener-
un ritmo adecuado. La velocidad minima aceptable
para un adulto es de 60/min,, porque debemos re
cordar que cuando el gasto cardfaco se reduce, la
velocidad debe aumentar., La vclocidad de 80/min,
puede ser que sea el maximo que pueda obtcner -
una persona normal y sana por cualquier perfodo -
de tiempo. Si se aplica una presién adecuada a rit
mo inadecuado, aunque sea tan s6lo unos minutos,
impide la recuperacién. Cuando €l masaje cardia -
co externo se realiza correctamente, se puede con
seguir una presion arterial entre 70 y 100 mm. de
mercurio y el paciente puede estar consciente con
una fibrilacion ventricular continua, registrada en-
el ECG. Puede hablar o quejarse, aunque mis tar_
de hay una completa amnesia,

Desventajas del Masaje Cardfaco Externo

Flyjo Sanguinco Inadecuado. - El masaje-
cardiaco externo es un salvavidas, pero a veces -
es insuficiente para mantener un gasto cardfaco -
adecuado. A veces, se dice que cuando en una -
reanimacion a torax cerrado la perfusion es inade
cuada, es porquec sc ha hecho mal, Esto no es - -

cierto, y ocurre a veces cuando ¢l masaje lo rea-
lizan personas expertas,

Las causas més frecuentes de no conse-
guir el gasto adecuado de sangrc oxigenada, son -
una presion de insuflacion alta y un retorno veno -
so inadecuado., Pero aGn la correccion de estos --
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factores no siempre es suficiente, para poder pal-
par los vasos carotfdeos y femorales y conseguir-
que las pupilas se contraigan. Aunque el tapona- -
miento cardfaco es un proceso en el que resulta -
evidente que con la compresion cardiaca externa -
no consigamos nada, en otros estados nos ¢s im--

posible ver las causas de la {nefectividad dc¢ ésta-
técnica,

Fractura de las Costillas. - Cuando se -
realiza un masaje cardfaco efectivo, es casi segu-
ro que se rompe alguna costilla. Esto puede traer
complicaciones que alteren la respiracion, des- -
pués de la reanimaci6n, como neumo térax, hemo
térax y enfisema quirdrgico, Cuando las costillas
son frigiles y hay ambas fracturas a ambos lados,
se pierde el recbote clastico del esternén, lo cual-
altera la cfectividad de la compresion cardiaca y -

la ventilacién positiva durante un perfodo prolonga
do, -

Lesiones Pulmonarcs, - Aparte de la pe -
netracion de una costilla en ¢l pulmo6n, la combina
cion de la ventilacion de presién positiva y masa=—
je cardiaco a tOrax cerrado, puede dar lugar a --
una hemorragia y neumotorax del parénquima pul -
monar, l.a forma mas leve produce una hemopti--
sis y en el peor de los casos las lesiones pulmo-

narcs son tan generalizadas que se hace imposible
la recuperacion.

Contusion y Laccracion del Higado.- Es
muy posible que se produzca una laceracion del --
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hfgado, cuando se aplica la presion muy hacia aba
jo,” de forma, que casi toda la fuerza se trasmite
por la apofixis sifoides. Se puede producir una he
morragia intraperitoneal fatal. Por lo tanto, cs 1m
portante tener en cuenta los pcligros de una com-

presi6on demasiado fuerte, sobrc el térax y la pa-
red abdominal superior,

Fractura del Esternon, - Es un acciden-—
te rclativamente raro en un masaje cardfaco a to-

rax cerrado, y se¢ debe probablemente a una fuer-
za excesiva.
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Edema pulmonar ¢ insuficiencia aguda
del ventrfculo izquierdo.

El edema pulmonar puede aparccer por -
muchas causas. Lo mas frecuente e¢s que sca debi
do a una insuficiencia ventricular izquierda, pero-
puede aparecer también por una obstruccion de la
vilvula mitral (producida por estenosis mitral, - -
trombo grueso de la aurfcula izquierda o mizede—
ma en la auricula izquierda). Esto sc dcbe a que-
¢l aumento de la presion de la aurfcula izquierda-
se transmite a través de las arterias pulmonares,
hasta los capilares y la presion hidrostatica exce-
de a la oncética de las protefnas plasmaticas,

El edema pulmonar sc¢ produce después -
de la infusion de soluciones salinas muy hipertoni-
cas o de transfusiones rapidas de sangre, especial
mente en prescencia de una insuficiencia cardfaca-
primaria o de una acidosis mctabolica grave. Tam
bi¢n ocurre despuls de haber sido expuesio el in-
dividuo a gascs irritantes, a grandes alturas, asf
como resultado de una sobrehidratacion durante la
fase anGrica de una insuficiencia renal aguda,

El edema pulmonarv ticne generalmente -
un comienzo dramético y repentino, apareciendo a
menudo de modo incsperado, excepto por el hecho
de que aparece casi siempre en las primeras ho—
ras dc la madrugada, cuando el paciente ha estado
durmiendo casi toda la noche. A veccs va prece-
dido dc disnca nocturna, ortopnea y disnca de es-
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fuerzo, Los pacientes se despiertan a consecuen--
cia de su gravc disnea y tienen la sensacién de --
que se van a morir, Con frecuencia la tos les ha
ce emitir esputos espumosos, que pueden estar te
fiidos de sangre, a la auscultacion se pucden ofr -
estertores crepitantes sccos, generalizados por --
todo el tdrax y roncus tuertes en la inspiracion y
espiracion, Los roncus de la cspiracion son més -
marcados y dan lugar al término "asma cardiaco”.
Durante el ataque la presidn sanguinea suele estar
eclevada y ademas de los sonidos valvulares se - -

puede ofr un cuarto sonido (ritmo de galope presis
tolico).

En los casos en quc todavia no ha apare
cido el cdema pulmonar, el enfermo tiene mucha -

disnea, ortopnea, cianosis y angustia, pero a la -
auscultacion no muestra casi ningln sonido pulmo-
nar, salvo algunos rencus en la espiracién de - -
cuando ¢n cuando, Es en esta etapa cuando se --
pueden producir crrores diagnOsticos y confundir -
cste cuadro con un asma bronquial o una respira-
cion histérica, Cuando cl ataque sc ha desarrolia-

do en su plenitud, al lgual que en cl asma broncé
geneo, la cianosis es ¢l signo mas cvidente, chx_
do a que¢ son tan distintos los tratamicntos del - -
asma dc origen broncodgenco y del asma de origen
cardfaco, c¢s esencial que no se cometa ningin -
error diagnéstice, y si hubiese cualquier duda, se
debe aplicar un tratamiento que sea compatible -
con ambos cstados., En el asma broncoOgenco, la
presién songufnea no estd muy alterada, general--
mentc no se aprecian signos de cardopatfa cardia-
ca y log cstertores crepitantes, que son predomi-
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nantes en el asma cardiaco, no se aprecian al - -
auscultar. La disnea también es diferente, La dis
nea que produce la obstruccion bromnquial e¢s muy -
diferente a la que produce ¢l asma cardfaco y --
mientras la descripcion de los dos cstados puede -
parecer la misma, c¢n muchos casos son clinica- -
mente bien diferenciabies. Sin embargo, no hay -
duda de que es posible errar en el diagnéstico, so
bre todo al principic de un ¢dema pulmonay por -
una insuficiencia cardfaca. bl mayor peligro resi-
de en que se administre adrenalina en los cagos -
en que el diagnéstico correcto es asma carvdlaco, -
ya que éste aumenta la irritabilidad del miocardio
v hace mdas probable la fibrilacién ventricular o -
la muerte. Sin embargo, en caso de un asma bron

cogeneo, la adrenalina es el tratamiento de elec--
cion,

Tratamiento del edema pulmonar,

Se debe permitir al paciente, que se - -
siente cn una silla o en el borde de la cama y que
vespire cn la posicion que encuentre mas comoda.
A veces ¢l paciente preficre cstar de pie, a estar
sentado, y la sangre tiende a acumularse en las -
extremidadces inferiores, Se deben administrar in-
mediatamente 15 mg. de sulfato de morfina, por -
via Intramuscular, Ln su lugar sc pueden dar 100
mg de petidina (meperidina, Demerol) por via in--
tramuscular, pero esto no es tan cfectivo. Asimis
mo, sc deben inyectar lentamente por via intrave-
nosa 0'S mg. de sulfato * /: liste tratamiento alivia
la ansiedad y la angustia por un lado, deprime el
centro respiratorio de forma que se mantiene una
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respiracién profunda, por otro, y los anticolinér--
gicos ayudan a rcducir la secrecion de la mucosa
bronquial y a aliviar el espasmo bronquial,

EEl oxfgeno se debe administrar con cual
quier medic disponible, lo mas rapidamente posi—
ble, en grandes cantidades, y a scr posible con -
mascarii;u . No es necesario humidificar cl gas y
hasta inclusc puede cstar contraindicado, pero sin
embargo sc puede burbujcar en aicohol etiliceld -
ya que sc sabe que este agente cvita que sc forme
espuma; ademads ayuda a dilatar ¢l arbol bronquial
y aunque se absorbe en muy pequeiias cantidades, -
puede tranquilizar al enfermo. FEl sulfato de atro
pina se administrara por via intramuscular, cuan-
do haya taquicardia o cualquicr indicie de insufi- -
ciencia miocardica. Si el paciente puede tragar, -
s¢ le deben dar 180 mg. de amital sédico y si no,

s¢ le puede dar por inyeccion intramuscular pro--
funda,

Sc ¢ debhen de dar lentamente, por via-
intravenosa, de 0'25 a 1 g de teofilina-etilenediami
da y repetir esto tras un pericdo de 20 minutos, -
si no ha surtido cfecto, [Esta substancia cs a ve--
ces muy eficaz sobre la disnca.

A un enfermo que no haya sido digitali--
zado se le deben administrar digitdlicos. La digita
lizacion mas rapida se puede obtener con ouabaina

(estrofantina G,) Por via intravenosa en dosig de
0'S a 1 mg.
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Es muy importante el reducir el volumen
de sangre en el cfrculo menor., Aparte de colocar

al paciente semi erguido, se puede intentar, como
primer recurso, la flebostasia. Para ello sc colo-
can unos torniquetes en las extremidades, de for-
ma que mantengan la presion entre la arterial --
maxima y mifnima, para impedir el retorno veno-—
so. Se aflojan a intervalos de 10 a 15 minutos y -
durante 2 6 3 minutos cada vez, haciéndolo alter -
nativamente, Cuando hace falta registrar con fre--
cuencia la presion sanguinea, se puede quitar uno
de los torniquetes, Si el paciente no mecjora con -
estas medidas debe hacerse una sangrfa de 540 --
c.c., Para ello se inserta una aguja gruesa en la -
vena de la fosa cubital y se coloca un torniquete -
que mantenga la presion entre la sistolica y la -
diastélica , y se permite que la sangre fluyaa un
recipiente donde se pueda medir su volumen. En

los adultos se pueden extraer de 500 a 800 c.c.
sin peligro.

Se debe administrar un diurético de ac--
cion rapida, como el Acido etacrinico, en dosis -
de 50 a 75 mg, por via endovenosa o la furosemi-
da (Seguril, l.asix) en dosis de 20 a 40 mg, por -
via endovenosa. Si con esto el paciente no respon-
de, se le deben administrar 2 c.c. de Esidron - -
por via intramuscular profunda. Es muy importan-
te recordar que no se debe inyectar Esydryon o -
cualquier otro diuréticoenunmbsculo edematoso, en
donde la absorcion es lenta y por tanto el cfecto -
es retardado y disminuido. En los pacicentes muy -
hipertensos, se les puede bajar la presion sanguf-
nea, inyectandoles por via subcutnea o intramus -
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cular pentolinio (Ansolysen) en dosis de 2 a S mg.
También se puede optar por el bromuro de hexame
tonio (Vegolysen) en dosis de 1 mg., a intervalos -
de, por lo menos, 1 minuto, por vfa intravenosa.
Cualquiera de estas dos sustancias contribuyen a -
1la acumulacién de la sangre c¢n lus extremidades -

inferiores y, por lo tanto, rcducen el volumen de
sangre en la circulacién menor,
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EMBOLIA PULMONAR

Es este un cuadro de extrema urgencia,-
ya que puede sobrevenir la muerte instant@neamen
te o producirse un paro cardfaco. Frecuentemen-
te se produce por un trombo, que tiene su origen
en las venas safenas de las piernas o en la pélvi-
cas, tras una intervencion quirGrgica, Es mas fre
cuente en las personas obesas, pero también -~
puede aparecer en pacientes mal nutridos. Otra --
causa de embolia es también en la formaci6n de -
coagulos en la auricula derecha, por fibrilacion de
la misma. También aparece durante una insuficien
cia cardfaca congestiva, un infarto dec miocardio -
o una estenosis mitral. Asf mismo por entrada -

de aire en las arterias durante una intervencitn o
una fractura Osea,

Ciertos estados predisponen a la apari--
cion de una embolia pulmonar, por ejemplo: la -
edad avanzada, c¢l reposo prolongade en cama, in-
tervenciones quirGrgicas de cualquier fndole, letar
gia, falta de movimiento o un gasto cardfaco bajo,
Otra causa muy importante que predispone a la a-
paricion de embolias, es la deshidratacion, espe-
cialmente en perfodos postoperatorios, ya que se -
produce hemoconcentraciéon y aumenta la viscosi- -
dad de la sangre. Ocurrc tras fracturas moalei- -
ples, aun cuando se planifique el tratamiento duran
te este perfodo, para evitar que aparczcan, y muy
raras veces aparece tras un parto.
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Manifestaciones clinicas de un émbolo
pulmonar pequeiio,

El infarto pulmonar puede presentarse -
como un sincope, o cuando el émbolo es pequefio,-
como un dolor de origen eminentemente pleural. -
El dolor se acentta con los movimientos, respira-
cion y tos, La disnea pucde ser considerablce. Mu
chos pacientes expulsan esputos manchados dc san
gre, e incluso llegan a la hemoptisis. En algunos
casos no hay dolor., Tras un infarto suele apare--
cer fiebre moderada y como que para querer con-
firmar que es una infecci6bn hemos de esperar a -
que evolucione, es posible estar confundidos ante -
estos dos estados. Muchas veces, la velocidad de
sedimentacion aparece elevada, y a las 24 horas -
aparece leucositosis, A la auscultacioén se aprecia
una disminucién de funcién y tras unas horas hay-
un derrame plouril sanguinolento. A veces se - -
oye un roce pleural, especialmente cuando hay do_
lor referido a la pleura. Por tanto no es extrafio -

que esta pequeiia embolia se diagnostique como - -
una neumonia aguda,

En ocasiones se produce un fallo cardia-
co por la sobre carga del lado derecho, La taqui-
cardia acompaiia casi invariablemente al infarto —
pulmonar, pero cuando aparece un fallo cardiaco, -
aparte de una presion yugular aumentada, puede -
apreciarse un ritmo de galope. Si el infarto pulmo
nar no sc infecta y no vuelve a aparecer, hay un-
malestar reclativamente leve, pero debemos tener -

mucho cuidado y procurar evitar que se produzcan
embolias pulmonares mayores.
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Embolia pulmonar masiva

Es siempre de extrema urgencia y en -
numerosos casos la muerte sobreviene instantinea
mente, o a los pocos minutos. De repente, el pa-
ciente siente una falta de respiracion angustiosa y
tiene la sensaci6on de una muerte inminente, Esto-
va acompaiiado de un fuerte dolor en el térax, si-
milar al de un infarto de miocardio, que se¢ irra-
dia hacia la espalda. A veces el paciente pierde
el conocimiento por completo o tiene episodios -~
transitorios de sincopes. Presenta palidez, ciano-—-
sis y los pies y manos frfos y sudorosos. El pul
so es répido y de volumen escaso y la presion - -
sangufnea es baja, Estos sfntomas son distintos a
los del comienzo de un edema de pulmoén, que sin
embargo puede ser contaminante con este proceso.
Hay un inmediato aumento de la presion en la ve -
na yugular, el segundo ruido pulmonar generalmen
te estd aumentado y hay un ritmo de galope. Mu -
chas veces se produce una dilatacion del arbol -

bronquial y se escuchan roncus inspiratorios y es-
piratorios,

X1 ECG puede ser similar al de un
infarto posterior agudo.

Tratamiento

l.a norma a seguir ¢s combatir el ==
shock, aliviar la sobre-carga del ventriculo dere-

cho, dilatar los vasos a los que se les ha obliga-
do a contraerse y que originan un aumento del dé
bito cardfaco (asf puede que se movilice €l émbolo
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hacia un vaso mas distante y estrecho y por tanto
de menor importancia). Es también muy importan
te aliviar el dolor, la ansiedad y el malestar del -
paciente, Al enfermo se le debe administrar oxf-
geno inmediatamente y si es necesario se le ayu--
da en la ventilacion, hasta que haya pasado la fa -
se aguda. Se puede inyectar dietilamida del acido
nicotfnico (Coramina) en dosis de 2 a 5 c.c. cada
3 minutos para ayudar al sistema respiratorio, --
Para aliviar el dolor y la ansiedad, se puede ad--
ministrar de 10 a 1t 1S5S mg., de sulfato de morfi -
na o 100 mg. de petidina, Asimismo, se deben ad
ministrar de 0"S a 1 g, de teofilina etilenediami-
da (Aminofilina) por via intravenosa, La digitaliza
ci6n debe ser comenzada inmediatamente. A veces
para aliviar la contraccion refleja de los vasos y
de los bronquios, se administra sulfato de atropi-

na en dosis de 0'6 mg., El shock se debe tratar -
con vasopresores, tal y como sc¢ ha descrito.

Tratamiento anticoagulante

Se debe aplicar el mismo que para un in
fartocardfaco, pero es preferible administrar unas

dosis de 10.000 unidades por via intravenosa lo --
antes posible,



65
ELECTROCARDIOGRAMA

A causa de que los lfquidos corporales -
son buenos conductores (es decir porque el cuerpo
es un conductor voluminoso), las fluctuaciones en-
el potencial, que representan la suma algebraica -
de los potenciales de accion de las fibras del mio
cardio, pueden ser registradas en la superficie --
del cuerpo. El registro de estas fluctuaciones de
potencial, durante el ciclo cardfaco, es el electro
cardiograma (ECG). La mayorfa de los electrocar

di6grafos en uso actual, registran estas fluctuacio
nes en una tira de papel.

El ECG puede ser registrado, usando un
clectrodo activo o explorador, conectado a un elec
trodo indiferente a potencial cero (registro unlpo-
lar), o dos electrodos activos (registro bipolar).
En un conductor voluminoso, la suma de los poten
clales en los vértices de un trifngulo equildtero -
con una fuente de corriente, en el centro, es cero
en todo tiempo, Pucde construirse aproximadamen-
te un tridngulo (tridngulo de Einthoven) con el co-
razbn en el centro, colocando clectrodos en ambos
brazos y en la plerna izquierda. Si estos electro-
dos son conectados a una terminal com@n, se ob-—
tiene un electrodo indiferente que estd casi a po--
tencial cero. La despolarizacion que se desplaza
hacia un electrodo activo, ¢n un conductor volumi_
noso produce una desviacion positiva, mientrasque
la despolarizacion que se mueve en direccion
opuesta produce una desviacion negativa.
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l.os nombres de las diversas ondas del -
ECG y su cronologia en el hombre se muestra en-
figura. Por convencion se escribe una desviacion -
hacia arriba, cuando el electrodo activo se vuelve
positivo en relacion al indiferente, y una desvia- -
cién hacia abajo cuando se vuelve nagativo, L.a on
da P es producida por la despolarizacion auricu- -
lar, el complejo QRS, por la despolarizacion ven-
tricular, y segmento ST y la onda T por la repo-
larizacion ventricular, Las manifestaciones de la
repolarizacion auricular, normalmente, se encuen-
tran inclufdas en el complejo QRS. La onda U es
un accidente inconstante y se cree que sc¢ debe a-
la repolarizacion lenta de los maGsculos papilares,

L.a magnitud y configuracion de las on- -
das individuales del ECG varfan con la situacion -

de los electrodos, Todas las ondas son pequeiias, -
comparadas con los potenciales transmembranosos
de las fibras individuales, porque el ECG es regis
trado a una distancia considerable del corazon.
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Derivaciones Unipolares (V)

Nueve puntos estandard se usan para el-
electrodo explorador (derivaciones), en la clectro-
cardiograffa clfnica de rutina, Las seis derivacio-
nes toracicas unipolares (derivaciones precordia- -
les) se designan V 1-6. Las tres derivaciones uni
polares de los miembros son VR (brazo derccho),~
VL (brazo izquierdo) y VF (pic izquierdo). Puesto
que la corriente sélo fluye por los liquidos del - -
cuerpo, los registros unipolares de los micmbros-
son aquellos que se obtendrfan, si los clectrodos -
estuviesen en los puntos de insercién de los miem

bros, sin importar dénde sc hallen colocados los ™~
electrodos en ellos.

En la actualidad sc usan generalmente -
las derivaciones aumentadas, que se designan por-
la letra a (aVR, aVL, aVF). Estas derivaciones -
son registros entre un miembro y los otros dos, -
Esto aumenta el tamaiio de los potenciales en 509,

sin cambiar la configuracion aumecntada, cquivale -
a 3/2 de la no aumentada:

Puesto que VRHVILAVE=0
" (triangulo de Einthoven)
(VL+ Vl‘) vVr = - (VL + VF)
avR = VR ——“—2-“—— Substituyendo (VL4VF) -
por VR en la segunda -
ecuacion, resulta,
2aVR=2VR (VL + VF)  28VR = 2VR + VR

De donde, aVR = 3/2VR
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Derivaciones unipolares del ECG.
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A veces se emplea un electrodo esofagi-
co para estudiar la actividad auricular. El electro
do se inserta en un catéter que se deglute y cada
derivacién esofagica se¢ identifica por la letra E, -
seguida del namero de cendmetros desde los dien-
tes hasta la punta del cl:circdo, Ast por ejemplo, -
la derivacion E 35 es un registro unipolar con el
clectrodo explorador a 35 cm en el esOGfago.

Derivaciones bipolares

Las derivaciones bipolares fueron usadas
antes que se introdujeran las monopolares. Las de
rivaciones estdndard de los miembros 1, I y III -

son registros de las diferencias de potencial entre

dos miembros. En la derizaciin 1, los electrodos
se conectan de manera, que una desviacion hacia -

arriba sea inscrita cuando el brazo izquierdo s¢ -
vuelva positivo, con respecto al derccho (brazo iz
quicrdo positivo). En la derivacién 11, los elec- -
trodos estadn en c¢l brazo derecho y en la pierna -
izquierda, siendo la picrna positiva; y en; la deri
vacion III, los c¢lectrodos estan en el brazo izquier
do y en la pierna izquierda con ésta positiva,
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El ECG normal

El orden en que son despolarizadas las -
partes del coraz6n y la posicion del mismo, con -
respecto a los electrodos, son las condiciones im-
portantes para interpretar las configuraciones de -
las ondas en cada derivacion. Las aurfculas estan
situadas posteriormente en cl térax. Los ventrfcu-
los forman base y superficlc anterior del corazon;
y el ventrfculo derecho es anterolateral al izquier
do. Asf aVR "mira a" las cavidades de los ventrl
culos, La despolarizaci6n auricular, la despolari-
zacion ventricular y la repolarizacion ventricular -
se alejan del electrodo explorador; y la onda P, el
complejo QRS y la onda T son por lo tanto, varia
ciones negativas (hacia Abajo) aVL y aVF miran a
los ventriculos y las variaciones son en consecuen
cia predominantemente positivas o bifisicas. No -
hay onda Q en V1 y V 2, y la porcion inicial del
complejo QRS es una pequefia variacion hacia arri_
ba, porque la despolarizacién ventricular, prime--
ro ge mueve a través de la porcion media del ta-
bique, de izquierda a derccha, hacia el electrodo
explorador. La onda de excitacion se alcja luego -
del clectrodo, bajando por ¢l tabique y entrando en
el ventrfculo izquierdo, produciendo una gran on--
da S. Finalmente regresa a lo largo de la pared -
ventricular, hacia el electrodo, produciendo el re-
torno a la lnea isoeléctrica. Por el contrario, en
las derivaciones ventricularcs izquierdas (V 4-6) -
puede existir una pequefia onda O inicial (despola -
rizacion del abique de izquicrda a derecha) y hay
una gran onda R (despolarizacion septal y ventricu
lar izquierda), seguida en V 4 y V 5 por una onda
S modcrada (despolarizacion tardfa de las paredes
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DERIVACION )
]

ector cardfaco.- Triangulo de Einthoven.- Las perpen~
diculores trazadas deade el punto mg
dio de loe lados del trifngulo equi-
14tero, intercectan en el centro de
1a actividad electrica. B.D., brazo
derecho; ﬁ.I., brezo izquierde; P.I.
pilerna izquierda,
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ventriculares que retrocede hacia la unién AV),

La posicion del coraz6n normal varfa -
considerablemente, puesto que ¢ste gira los dos e
jes, mas el eje transverso (rotacién hacia delan-
te y hacia atras). Estos cambios de posicion afec

tan la configuracion de los complejos del ECC en
las diversas derivaciones.

Derivaciones bipolares de los miembros
y el vector cardfaco,

Debido a que las derivaciones estdndard
de los miembros son registros de las diferencias-
de potencial entre dos puntos, la degviacion en -
cada derivacion en cualquier momento indica la --
magnitud y direccion, en ¢l ¢je de la derivaci6n, -
de la fuerza electromotriz gencrada en el coraz6n
(vector o eje cardfaco)., El vector puede calcular
se, en cualquier instante dado, en las dos dimen-—
sfoncs del plano frontal, a partir de dos derivacio
nes estandard de los miembros, se supone que los
sitios de los tres clectrodos forman los vértices -
de un tridngulo equilatero (tridngulo de Einthoven),
y que el corazdn yace e¢n €l centro de &1, Estas -
posiciones no est&n completamente justificadas, --
pero los vectores calculados son aproximadamente
atiles, Una medida vectorial QRS aproximada ('e-
je eléctrico del corazon') se grafica a menudo em
pleando la desviacion promedio QRS en cada deri-
vacion. Esta es una medida vectorial en posicion -
a un vcctor instantanco, y las desviaciones prome.

dio QRS deberan medirse integrando los complejos
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QRS. Sin embargo, se les puede aproximar mi- -
diendo la diferencia neta entre los picos positivo y
negativo de QRS. La direcci6n normal de la medi-
da vectorial QRS generalmente se decide que es -
de -30 a + 110° en el sistema de coordenadas --
(véase en la figura), Se dice que hay desviacion -
derecha o izquierda del eje, si el cje calculado -
cae a la izquicrda de -30°0 a la derecha de +1107
La desviacion derecha del eje, sugiere hipertrofia
ventricular derecha, y la desviacion izquierda del
mismo se puede deber a hipertrofia ventricular iz
quierda, Sin embargo, diferencias simples en la -
posicién del corazén, pueden producir valores
para el eje en la zona "anormal" y existen mejo--

res y mas fidedignos criterios electrocardiografi--
cos para la hipertrofia ventricular.

Electrograma Haz de His

En pacientes con bloqueo cardfaco, cada
vez se vuelve mas frecuente registrar los eventos
eléctricos ¢n ¢l nodo AV, haz de tis y sistema -
de Purkinjc. Para obtener este registro, un. caté-
ter que conticne electrodos anulares en su punta -
se introducc a través de una vena, al lado dere- -
cho del corazbn y se coloca en una posicion cerca
na a la valvula tricaspide. Tres o mas derivacio~
nes ECG estindard se registran simultdncamente.-
El registro de la actividad eléctrica obtenido con -
el catéter, cuando sc amplifica, muestra una fluc_
tuacitn cuando el nodo AV se activa inicialmente y
una deflexion de alta frecuencia cuando es invadido

el haz de His. Con este registro que se denomina
electrograma del haz de His y las derivaciones --
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ECG normales, es posible cronometrar exactamen
te tres intervalos, el intervalo PA, el dempo des
de que se inicia la despolarizaci6n auricular hasta
la primera onda del electrograma del haz de His -
(EHH), que representa el tiempo de conduccion -
desde el nodo SA hasta el nodo AV; el intervalo -
AH, desde la primera deflexion del EHH hasta la-
primera deflexion de alta frecuencia del mismo, -
que represema el tiempo de conduccion nodal AV;

y el intervalo HV, el tiempo desde el primer po—
tencial de alta frecuencia del EHH hasta el comien
zo de la deflexion QRS del ECG que representa -
la conduccién en el haz de His y sus ramas. Los

valores normales aproximales para estos interva-—
los en los adultos son: PA, 27 mscg AH, 92 --
mseg; y HV, 43 mseg. Los valorcs sirven para -

poner de relieve la lentitud de 1a conduccion en el
nodo AV,
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CONCLUSIONES

Las posibilidades de tener un buen resultado en -
cada una de las enfermedades anteriores, va a de
pender dcl equipo médico indicado con el que con-

temos, para poder intervenir con veracidad y ra—
pidez en un caso de urgencia,

Algunos elementos con los que debemos contar -
para acatar una afeccion de éstas, son las siguien
tes: Oxigeno de presion positiva, Plasma, Sulfato -
de Atropina, Sulfato de Morfina, Efedrina, Hidro -
cortizona y la utilizacién de Digitalicos, que con -
una buena administracion de estos y bajo tratamien

to médico, conducen al completo restablecimiento-
de la salud del paciente.

Debo indicar, también, quc el &xito que obtenga- -
mos del tratamiento de cada una de estas afeccio-
nes, dependera (nica y exclusivamente de la distin
cibn o acierto de cada enfermedad. Esto lo obten-

dremos por cl conocimiento que tengamos sobre -
Cardiopatias,
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