ENFERMEDADES IATROGENICAS - ASPECTO
ANESTESIOLOGICO

En el campo de la anestesiologia son
muy amplias las posibilidades de produ-
cir enfermedades iatrogénicas y la cla-
sificacién de las mismas no es nada sen-
cillo, por la gran variedad de factores en
jusgo:

1.—El paciente con sus maultiples face-
tas particulares.

2.—Los anestésicos, téxicos protoplasma-
ticos en mayor o menor grado, los
mismes que incluso podrian estar al-
terados en su composicion.

3.—La gran variedad de técnicas que a
veces hacen dafio al paciente por fa-
llas mecéanicas o de otra indole, aje-
nas al anestesiologo. -

4. —E! uso de muchas medicinas, en el
pre o trans-operatorio y que alteran
el curso normal de la anestesia.

5.—Los cambios que pueden ser motiva-
dos por el mismo acto operatorio.

6.—E] médico anestesiélogo, de quien de-
pende en ultima instancia el mansz-

jo del acto anestésico.

En 1962, Carlos Bustamante hace men-
cion a un pensamiento del Profesor Mi-
chel Conte, dz la Facultad de Medicina
de Paris, quien cree que “los accidentes
terapéuticos figuraran un dia no muy le-
jano, al lado del ateroma, el cancer y los
accidentes automovilisticos, en el grupo
de los flagelos sociales”. El pensamiento
nos parece de una gran vision realista y
perfectamente proyectable a nusstra es-
pecialidad, donde cada dia aparecen nue-
vas drogas y problemas derivados de su
usc.

Los dancs gque pusden hacerse con la
anestesia son de la mas variada indole,
como tendremos oportunidad de exponer-
lo mas adelante, siendo opinion genera-
lizada que el paro cardiaco, epilogo mu-
chas veces de una serie de acciones de-
safcrtunsdas, es el maximo drama guz el
anestesiologo viva dentro del quiréfano.

CLASIFICACION

Las enfermedades iatrogénicas, desde
el punto de vista del anestesiélogo, pue-
den clasificarss en:

(I) Enfermedades iatrogénicas condi-
cionadas por tratamientos medicos
previos.

(II) Enfermedadss iatrogénicas produ-
cidas por les agentes anestésicos.

(III) Enfermedades iatrogénicas produ-
cidas por mal manejo anestésico.

(IV) Enfermedades iatrogénicas condi-
cionadas por el acto quirargico.

(I) ENFERMEDADES TIATROGENICAS
CONDICIONADAS POR TRATA-
MIENTOS MEDICOS PREVIOS

Uno de los grandes paréntesis que se a-
bre en el trabajo diario del anestesio-
logo,, es el resultante de que los pacientes
muchas vzces son tratados con una gran
variedad de medicinas, en el afan de co-
rregir anormalidades existentes, creando
situwaciones potencialmente desfavorables
que sé6lo hacen su aparicion cuando los
pacientes scn anestesiados.

Este nusvo angulo del trabajo del mé-
dico anestesiologo es de gran importan-
cia. Debe estudiarse los efectos de las
drogas-de uso actual, asi como sus reper-
cusiones mediatas y formas de neutrali-
zarlas en el paciente que ha de ser anes-
tesiado.

En el IT Congreso Peruano de Aneste-
siclogia, en 1964, presentamos el traba-
jo titulado “Alteraciones del curso nor-
mal de la anestesia”, donde abordamos
justamente e! problema que tratamos en
este capitulo. En esta oportunidad nos
limitaremos a presentar los cuadros sin-
téticcs de los diferantes grupos de drogas
que consideramos en aquella ocasion, re-
firizndo el desarrollo de los mismos a las
Actas del ya mencionado Congreso Perua-
no de Anestesiologia.
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Cuadro N? 1
DROGAS HIPOTENSORAS - SU ACCION

EJERCEN SU ACCION TERAPEUTICA, EN GENERAL, POR REDUCCION DEL
TONO VASCULAR FERIFERICO.

NO SORPRENDE QUE LOS ANESTESICOS AUMENTEN SU ACCION HIPOTEN-
SORA POR PROVOCAR VASODILACION.

LOS CAMBIOS DE POSICION ACENTUAN LAS CAIDAS TENSIONALES.

LOS PACIENTES SE HACEN MAS SENSIBLES A LAS PERDIDAS DE SANGRE.
EL CALOR ACENTUA LA SENSIBILIDAD DE LOS PACIENTES TRATADOS Y
QUE RECIBEN ANESTESIA, POR DESHIDRATACION Y VASODILATACION
PERIFERICA PRODUCIDOS POR EL AUMENTO DE TEMPERATURA.

(Cradro tomado de “Alteraciones del curso normal de la anestesia” A. Gayoso II
Congreso Peruano de Anestesiologia. Lima, 1964).

O

Cuadro N? 2
DROGAS HIPOTENSORAS - RELACION CON LA ANESTESIA

]

DROGA USO TERAP. ACCION

Compuestos Antes en Terap. de Hipotension en la
Metonium Ulcera. Péptica induccion.
Compuestos Rawolfia Hipotension Severa
(Reserpina) Hipotensor Especial en Embarazo,
Induccion.
Otras Drogas Hipotension Pocos datos para
Controlad Relacion Directa

(Arfonad)

(Cuadro tomado de “Alteraciones del curso normal de la anestesia” A Gayoso.
II Congreso Peruano de Anestesiologia. Lima, 1964).

—D—.
Cuadrp N° 3
LA RESERPINA - SU RELACION CON LA ANESTESIA

LA HIPOTENSION SE DEBE A BLOQUEO DEL SIMPATICO POR DEPLECION
DEL MEDIADOR ADRENERGICO: LA NOR ADRENALINA.

LA RESERPINA HACE DISMINUIR LOSDEPOSITOS DE COTECOLAMINAS EN
EL CORAZON, PARED DE LOS VASOS Y GLANDULA. ADRENAL DE LOS ANI-
MALES DE EXPERIMENTACION.

NO ESTA BIEN PRECISADO EL GRADO DE DEPLECION Y LA DOSIS DE RE-
SERPINA USADA TERAPEUTICAMENTE.

DEBE DIFERIRSE CUALQUIER INTERVENCION PROGRAMADA EN PACIENTES
QUE HAN RECIBIDO RESERPINA.
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LOS PACIENTES QUE RECIBEN RESERPINA DEBEN SER TRATADOS COMO
“POBRE RIESGO QUIRURGICO”.

LOS FELIGROS SON AUN MAYORES AL FINAL DEL EMBARAZO.

ES GRANDE EL PELIGRO CUANDO SE USA PENTOTAL O HALOTANO POR SU
NULO PAPEL ESTIMULANTE ADRENAL.

EL TRATAMIENTO SE BASA EN EL USO DE NOR ADRENALINA. OTROS ME-
DICAMENTOS COMO LA EFEDRINA? ANFETAMINA, ETC., NO SON UTILES. SE
SENALAN LAS VENTAJAS DE LA ATROPINA Y EL ANTRENYL.

(Cuadro tomado de “Alteraciones del curso normal de la anestesia” A. Gayoso. TI
Congreso Peruano de Anestesiologia. Lima, 1964).

R
Cuadro N° 4

DERIVADOS DE LA FENOTIAZINA Y SU RELACION CON CIERTOS
ANESTESICOS
SU ACCION HIPOTENSORA PARECE LA EJERCEN POR VASODILATACION PE-
RIFERICA, ESPECIALMENTE EN SUJETOS SUSCEPTIBLES.

EL GRADO Y DURACION DE SU ACCION SE INCREMENTAN CON LOS BAR-
BITURICOS DE ACCION ULTRACORTA.

POR TENER UNA ACCION ADRENOLITICA, ESTOS MEDICAMENTOS PUEDEN
LLEVAR A SEVERA HIPOTENSION SI SE USAN ETER O CICLOPROPANO.

POR TRATAMIENTOS LARGOS CON CLOROPROMAZINA SE OBSERVAN CUA-
DROS DE DIFUCION HEPATICA TIPO OBSTRUCTIVO. ESTO PUEDE DISMI-
NUIR LA DESTOXIFICACION DE LAS DROGAS ANALGESICAS, PROLONGANDO
SU ACCION DURANTE LA ANESTESIA.

LA COLINOESTEARASA TAMBIEN PUEDE ESTAR DISMINUIDA. AL PUNTO QUE
LA SUCCINILCOLINA PROLONGUE EN DEMASIA SU ACCION.

(Cuadro tomado de “Alteraciones del cursp normal de la anestesia” A Gayoso. II
Congreso Peruano de Anestesiologia. Lima, 1964).

.—m—.
Cuadro N? 5

ANALGESICOS Y SEDANTES, SU RELACION CON EL CURSO DE LA
ANESTESIA

DEBEMOS SER MUY CAUTOS CON LA INDICACION DEL TIEMPO DE APLI-
CACION DE LAS DROGAS EN EL PRE ANESTESICO PARA EVITAR LA SUMA-
CION DE EFECTOS.

LA MORFINA, OTROS OPIACEOS Y SINTETICOS PUEDEN CAUSAR HIPOTEN-
SION POSTURAL. IGUALMENTE, CAUSAN HIPOTENSION SI ES BAJO EL VO-
LUMEN SANGUINEO.

EFECTO DESPRESOR RESPIRATORIO SELECTIVO EN LOS RECIEN NACIDOS,
POR LO QUE SE LES USA CON CAUTELA AL FIN DEL. EMBARAZO. LA NALLYL
MORFINA ES SELECTIVA ANTIDEPRESORA EN ESTOS CASOS. AUN SE INDI-
CA SU APLICACION PROFILACTICA A LA MADRE ANTES DEL NACIMIENTO
DEL BEBE.
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DOSIS ALTAS DE OPIACEOS PROLONGAN EL EFECTO DEPRESOR RESPIRA-
TORIO DE LOS BARBITURICOS DE ACCION ULTRACORTA. IGUALMENTE,
PUEDEN PROLONGAR LA APNEA INDUCIDA POR LA SUCCINILCOLINA.
PACIENTES HABITUADOS A DROGAS NECESITAN DOSIS MAYORES DE LAS
MISMAS EN EL PRE OPERATORIO ¥ MAYOR CANTIDAD DE ANESTESICOS.
SE HA DEMOSTRADO QUE AL USAR ANALGESICOS Y DERIVADOS DE LA FE-
NOTIAZINA HAY GRAN PELIGRO DE HIPOTENSIONES AL HACER EL TRAS-
LADO DE LOS PACIENTES.

(Cuadro tomado de “ Alteraciones del curso normal de la anestesia” A. Gayoso. II
Congreso Peruano de Anestesiologia. Lima, 1964.)

e I
Cuado N° 6

ANTIBIOTICOS Y SU RELACION CON LA ANESTESIA

ESTUDIOS EN LA UNIVERSIDAD DE IOWA DEMOSTRARON QUE LOS SIGUIEN-
TES ANTIBIOTICOS TIENEN ACCION BLOQUEADORA NEUROMUSCULAR EN
ANIMALES:

1.—SUFALTO DE NEOMICINA. 2. —SULFATO DE ESTREPTOMICINA. 3.—- SUL-
FATO DE DIHIDRO ESTREPTOMICINA. 4 —POLIMICINA—B y 5—KANAMICI-
NA.

TODOS ELLOS, MENOS 4—, INCREMENTARON SU ACC. CON D—TUBOCURA-
RE Y F’UEIEON ANTAGONIZADOS CON LA NEOSTIGMINE.

LA ESTREPTOMICINA POTENCIA LA ACC. DEL D— TUBOCARERE EN CONE-
JOS. LAS DOSIS DE ANTIBIOTICOS PARA SER PELIGROSAS DEBEN SER MUY
SUPERIORES A LAS TERAPEUTICAS.

DE LOS ANESTESICOS, EL CICLOPROPANO ES EL DE MENOS POSIBILIDA-
DES DE CAUSAR DEPRESIONES RESPIRATORIAS EN COMBINACION CON
ELLOS.

(Cuadro tomado de “Alteraciones del curso normal de la anestesia” A. Gayoso 1I
Congreso Peruano de Anestesiologia. Lima, 1964).

_—_.__.E_—
Cuadre N¢ 7
CORTICOIDES Y ANESTESIA

& O MAS DIAS DE TRATAMIENTO CON CORTICOIDES PUEDEN PRODUCIR
ATROFIA E HIPOFUNCION ADRENOCORTICAL.

ACTO OPERATORIO MAS HIPOFUNCION ADRENOCORTICAL = RESPUES-
TA DEFICIENTE = HIPOTENSION ARTERIAL.

TRATAMIENTO CON CORTICOIDES EN ULTIMOS 3 MESES = CORTISONA
EN PRE, TRANS Y POST OPERATORIO:
1—100 MG. UN DIA ANTES. 2—100 A 200 MG. EN LA OPERACION, DE PRE-

FERENCIA HIDROCORTISONA 1IV.. 3—100 A 200 MG. POR 2 A 3 DIAS, EN DO-
SIS DECRECIENTES.
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EL ETER ESTIMULA POCO AL SISTEMA ADRENO CORTICAL Y MENOS AUN
LO HACEN EL CICLOPROPANO Y EL HALGOTANO.

RECOMENDAMOS NO DEJAR DE TENER HIDROCORTISONA EN LA SALA DE

OPERACIONES.

(Cradro tomado de “Alteracicnes del curso normal de la anestesia” A Gayoso. IT
Congreso Peruzno d: Anestesiologia. Lima, 1964).

—_—

(II) ENFERMEDADES IATROGENICAS
PRODUCIDAS POR LOS AGENTES
ANESTESICOS.

Los diferentes agentes anestésicos son
toxicos protoplasmaticos en mayor o me-
nor grado. En base a experimentacion
humana y animal, se szfialan concentra-
ciones en aire alveolar o dosis en sangre
capaces de producir anestesia quirtargica
y al lado, se precisan cifras de los mis-
mos farmacos que de ser alcanzadas, lle-
varian a la muerte. Muchas des las si-
tuaciones de expectativa y angustia que
vive el anestesidlogo en su practica dia-
ria, derivan del tratar de alcanzar dosi-
ficaciones ideales para intervenciones que
deben practicarse en tal o cual plano de
anestssia, encontrando en tal camino ac=
cidentes o complicaciones por mala to-
lerancia.

S:zfia'aremos suscintzmente las princi-
pales desventajas de los anestésicos de
mas uso ¥ su rol en la produccion de en-
fermedades iatrogénicas.

Liquidos volatiles

Eter.— Ccncentracion ancstésica en
sangre: 100 mg. %. Concentracion fatal
en sangre: 150 a 180 mg. %.

Agente irritante; explosivo; emético;
potencia la accion de lgs musculo rela-
jadores tipo curare. Peligroso en pacien-
tes con miastenia gravis, diabetes no con-
trolada, desordenes metabdlicos y proce-
sos inflamatorios respiratorios.

Divinil éter o Vinetene.— Conc. anesté-
sica en sangre: 28 a 33 mg. %. Concen-
tracion fatal en sangre: 57 a 68 mg. %

Agente irritante, aunque menos que el
éter: explosivo; emético; toxico hepati-
co.

Cloruro de etilo o Cloretilo.— Conc. a-
nestésica en sangre: 20 a 30 mg. %. Conc.
fatzl en sangre: 40 a 50 mg. %.

Explosivo, depresor miocardico; toxi-
co hepatico.

Cloeroformo.— Conc. anestésica en san-
gre: 20 a 30 mg. %. Conc. fatal en san-
gre: 40 a 50 mg. %.

Anestésico actualmente casi por com-
pleto descartado por su toxicidad hepa-
tica y por ser altamente depresor miocar-
dico. Los estudios recientes del cloro-
formo, con técnicas modernas, han con-
firmado la toxicidad referida.

Tricloroetileno o Trilene.— Conc. anes-
tésica en sangre: 20 a 37 mg. %. Conc.
fatal sangre : 100 a 110 mg. %.

Depresor miocardico; si se usa. con cal
sodada hay el peligro de formacion de
productos toxicos como el dicloroacetile-
no; el Trilene puede producir quema-
cduras si se pone en contacto con la piel
0 mucosas.

Halotano o Fluotane.— Conc. anestési-
ca en sangre: 17 a 22 mg. %. Conc. fa-
tal: 28 a 35 mg. %.

Deprescr respiratorio y miocardico;
puece producir hipotensiones severas, es-
pecialmente si se usa en unidén de
musculo-relajadores no depolarizantes;
censibiliza el miocardio a las catecolami-
n2s; en planos anestésicos relaja la fi-
bra uterina, dificultando 1la necesaria
contraccion post partum.

Metoxiflurano o Pentrane.— Conc. a-
nestésica en sangre: 10 a 15 mg. %. Conc.
fatal en sangr2: 25 a 35 mg. %.

Depresor respiratorio, en especial con
uso de barbituricos y narcéticos; incre-
menta la accion de los relajantes no
cdepolarizantes; hipotensor en anestesia
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arritmias, hasta fibrilacion; recupera-
cion prolongada y con tendencia a am-
nesia y mareos por varias horas.

Agentes gaseosos.

Protéoxido de nitrogeno.— Concentra-
cion anestésica en sangre: 80 mg. %. Por
ser snestésico débil, su uso demanda do-
sis bajas de oxigeno, con resultados a
veces impredecibles; presentacion de la
llamada “anoxia por difusion”, si no se
hace una buena oxigenacion al final de
la anestesia.

Ciclopropano.— Concentracion anes-
tésica en sangre: 16 mg. % Concenfra-
cion fatal en sangre: 28 a 30 mg. %

Bronco-constrictor; sensibiliza al mio-
carcio a la epinefrina; por ser altamen-
te explosivo obliga a tomar especiales
medidas de proteccion en el quirofano.

Etilenc.— Concentracion anestésica
en sangre: 14 mg. %. Por ser anestésico
débil y grandemente explosivo, su uso
estd casi abolido.

Barbituricos.

Depresores respiratorios y cardio-vas-
culares, especialmente si se asocia su uso
a otros anestésicos potentes; especial re-
comendacion de s:r prudentes con ellos
en nin.os y sujetss de edad avanzada;
sensibilizan los reflejos respiratorios al-
tos, ante la presencia. de szcreciones o
cuerpos extranos.

Miusculo relajadores.

Suceinil eolina.— Depresion respirato-
ria prolongada en estados de deplecion
de la enzima colino-esterasa.

Relajadores no depolarizantes— De-
presion respiratoria y depresion cardio-
vascular con dosis altas, en especial si
se asocian a anestésicos potentes. Hay
la necesidad imperiosa de hacer una a-
propiada decurarizaciéon, para garanti-
zar un buen intercambio respiratorio.

Neurolepto-analgésicos.

En dosis altas producen depresion res-
piratoria -severa; infrecuentemente pue-
aen presentarse hipotension arterial, cri-
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sis convulsivas tardias (14 a 24 hs. des-
pués), catatonia e insomnio; caidas ten-
sionales si son asociados a barbitiricos
o anestésicos potentes.

Anestésicos locales.

Hay dos tipos de reacciones anormales

asociadas con su uso:

1.—Dz2 estimulacion, que pueden llegar
a convulsiones, depresion respirato-
ria y paro cardiaco.

2.—De depresion dirscta cardiocirculato-
ria, con severa caida tensional.
Drogas para las anestesia raquidea v
epidural - Hay caidas tensionales que
guardan relacion con la proporcién
de cadena ganglionar simpatica anes-
tesiada; limitacion respiratoria v
manifestaciones de vagotonismo, os-
tensibles también en relacion a la al-
titud del nivel anestésico. Manifes-
taciones de intolerancia a las drogas,
en la anestesia epidural, por absor-
cion de ellas a nivel de los plexos
vencsos peridurales.

Comentario general a este Capitulo.

H:mos tenido cportunidad de trabajar
con casi todos los agentes anestésices
antes mencionados, por un periodo con-
siderable de tiempo y a veces sin contar
con Ics medios adecuados que exige la
técnica correcta. En el largo camino, mu-
chas veces hemos constatado los peligros
que se describen para el uso de los di-
ferentes farmacos usados en la aneste-
sia; igualmente, dia a dia aprendemos
la manera de poder evitarlos o combatir-
los.

(IIT) ENFERMEDADES IATROGENICAS
-PRODUCIDAS POR MAL MANEJO
ANESTESICO.

Bien claramente debemos sefialar que
no hay una separaciéon definida. y pre-
cisa entre lo que es un bueén o un mal
manejo anestésico. Basamos ests ase-
veracion en los siguientes hechos:

1.—La anestss ia, como la medicina mis-
ma, no es una. ciencia exacta y hay
en ella mucho de interpretacién sub-
jetiva .Un agente anestésco puede ser
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EL ETER ESTIMULA POCO AL SISTEMA ADRENO CORTICAL Y MENOS AUN
LO HACEN EL CICLOPROPANO Y EL HALGTANO.

RECOMENDAMOS NO DEJAR DE TENER HIDROCORTISONA EN LA SALA DE

OPERACIONES.

(Cradro tomado de “Alteracicnes del curso normal de la anestesia” A Gayoso, II
Congreso Peruzno d= Anestesiologia. Lima, 1964).
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(IT) ENFERMEDADES IATROGENICAS
PRODUCIDAS POR LOS AGENTES
ANESTESICOS.

Los diferentes agentes anestésicos son
toxicos protoplasmaticos en mayor o me-
nor grado. En base a experimentacion
humana y animal, se s:fialan concentra-
ciones en aire alveolar o dosis en sangre
capaces de producir anestesia quirtargica
y al lado, se precisan cifras de los mis-
mos farmacos que de ser alcanzadas, lle-
varian a la muerte. Muchas dz las si-
tuaciones de expectativa y angustia que
vive el anestesidloge en su practica dia-
ria, derivan del tratar de alcanzar dosi-
ficaciones ideales para intervenciones que
deben practicarse en tal o cual plano de
anestesia, encontrando en tal camino ac-
cidentes o complicaciones por mala to-
lerancia.

Sehia'aremos suscintzmente las princi-
pales desventajas de los anestésicos de
mas uso y su rol en la produccion de en-
fermedades iatrogénicas.

Liguidos volatiles

Eter.— Ccncentracion ancstésica en
sangre: 100 mg. %. Concentracion fatal
en sangre: 150 a 180 mg. %.

Agente irritante; explosivo; emeético;
potencia la accién de les miusculo rela-
jadores tipo curare. Peligroso en pacien-
tes con miastenia gravis, diabetes no con-
trolada, desordenes metabolicos y proce-
sos inflamatorios respiratorios.

Divinil ét:r o Vinetene.— Conc. anesté-
sica en sangre: 28 a 33 mg. %. Concen-
tracion fatal en sangrz: 57 a 68 mg. %

Agente irritante, aunque menos que 2l
¢ter; explosivo; emético; toxico hepati-
co.

Cloruro de etilo o Cloretilo.— Conc. a-
nestésica en sangre: 20 a 30 mg. %. Conc.,
fatzl en sangre: 40 a 50 mg. %.

Explosivo, depresor miocardico; toxi-
co hepético.

Cloroformo.— Conc. anestésica en san-
gre: 20 a 30 mg. %. Conc. fatal en san-
gre: 40 a 50 mg. %.

Anestésico actualmente casi por com-
pleto descartado por su toxicidad hepa-
tica y por ser altamente depresor miocar-
dico. Los estudios recientes del cloro-
formo, con técnicas modernas, han con-
firmado la toxicidad referida.

Tricloroetileno o Trilene.— Conc. anes-
tésica en sangre: 20 a 37 mg. %. Conc,
fatal sangre : 100 a 110 mg. %.

Depresor miocardico; si se usa con cal
sodada hay el peligro de formacion de
preductos toxicos como el dicloroacetile-
no; el Trilene puede producir quema-
duras si se pone en contacto con la piel
0 mucosas.

Halotano o Fluotane.— Conc. anestési-
ca en sangre: 17 a 22 mg. %. Conec. fa-
tal: 28 a 35 mg. %.

Deprescr respiratorio y miocardico;
puecde producir hipotensiones severas, es-
pecialmente si se usa en unién de
musculo-relajadores no depolarizantes;
sensibiliza el miocardio a las catecolami-
nss; en planos anestésicos relaja la fi-
bra uterina, dificultando la necesaria
contraccién post partum.

Metoxiflurano o Pentrane.— Conc. a-
nestésica en sangre: 10 a 15 mg. %. Conc.
fatal en sangre: 25 a 35 mg. %.

Depresor respiratorio, en especial con
uso de barbitauricos y narcoticos; inere-
menta la accion de los relajantes no
cdepolarizantes; hipotensor en anestesia
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arritmias, hasta fibrilacién; recupera-
cién prolongada y con tendencia a am-
nesia y mareos por varias horas.

Agentes gaseo0sos.

Protéxido de nitrégeno.— Concentra-
cion anestésica en sangre: 80 mg. %. Por
ser gnestésico débil, su uso demanda do-
sis bajas de oxigeno, con resultados a
veces impredecibles; presentacion de la
llamada “anoxia por difusion”, si no se
hace una buena oxigenacion al final de
la ans2stesia.

Cicopropano.— Concentracion anes-
tésica en sangre: 16 mg. % Concentra-
cién fatal en sangre: 28 a 30 mg. %

Bronco-constrictor; sensibiliza al mio-
carcio a la epinefrina; por ser altamen-
te explosivo obliga a tomar especiales
medidas de proteccion en el quirofano.

Etdenc.— Concentraciéon anestésica
en sangre: 14 mg. %. Por ser anestésico
débil y grandemente explosivo, su uso
esta casi abolido.

Barbitaricos.

Depresores respiratorios y cardio-vas-
culares, especialmente si se asocia su uso
a otros anestésicos potentes; especial re-
comendacion de s:r prudentes con ellos
¢n nifi.os vy sujetos de edad avanzada;
sensibilizan los reflejos respiratorios al-
tos, ante la presencia. de sscreciones o
cuerpos extranos.

‘Musculo relajadores.

Suceinil colina.— Depresion respirato-
ria prolongada en estados de deplecion
de la enzima colino-esterasa.

Relajadores no depolarizantes— De-
presion respiratoria y depresién cardio-
vascular con dosis altas, en especial si
se asocian a anestésicos potentes. Hay
la necesidad imperiosa de hacer una a-
propiada decurarizacién, para garanti-
zar tn buen intercambio respiratorio.

Neurclepto-analgésicos.

En- dosis altas producen depresion res-
piratoria -severa; infrecuentemente pue-
aen presentarse hipotension arterial, cri-
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sis convulsivas tardias (14 a 24 hs. des-
pués), catatonia e insomnio; caidas ten-
sionales si son asociados a barbitaricos
o anestésicos potentes.

Anestésicos locales.

Hay dos tipos de reacciones anormales

asociadas con su uso:

1.—D= estimulacién, que pueden llegar
a convulsiones, depresion respirato-
ria y paro cardiaco.

9.—De depresion directa cardiocirculato-
ria, con severa caida tensional.
Drogas para las anestesia raquidea y
epidural - Hay caidas tensionales que
guardan relacion con la proporeion
de cadena ganglionar simpatica anes-
tesiada; limitacién respiratoria v
manifestaciones ds vagotonismo, os-
tensibles también en relacion a la al-
titud del nivel anestésico. Manifes-
taciones de intolerancia a las drogas,
en la anestesia epidural, por absor-
cion de ellas a nivel de los plexos
vencsos peridurales.

Comentario general a este Capitulo.

H:mos tenido oportunidad de trabajar
con casi todos los agentes anestésices
antes mencionados, por un periodo con-
siderable de tiempo y a veces sin contar
con lcs medios adecuados que exige la
técnica correcta. En el largo camino, mu-
chas veces hemos constatado los peligros
que se describen para el uso de los di-
ferentes farmacos usados en la aneste-
sia; igualmente, dia a dia aprendemos
la manera de poder evitarlos o combatir-
los.

(III) ENFERMEDADES IATROGENICAS
.PRODUCIDAS POR MAL MANEJO
ANESTESICO.

Bien claramente debemos sefialar que
no hay una separacion definida y pre-
cisa entre lo que es un buen o un mal
manejo anestésico. Basamos esta ase-
veracion en los siguientes hechos:

1.—La anestes ia, como la medicina mis-
ma, no es una. ciencia exacta y hay
en ella mucho de interpretaciéon sub-
jetiva .Un agente anestésco puede ser
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mal aministrado si se da en cantida-
des altas o si se da en cantidades
insuficientes.

2.—Varios métodos pueden usarse con
buenos resultados para un mismo
paciente, pero si se comete el error
de aplicar uno de ellos que no esta
indicado, el epilogo puede ser desas-
troso para el paciente, asi haya sido
perfecta la técnica de ejecucién se-
guida.

3.—Agentes y técnicas que estuvieron en
uso hace poco tiempo son ahora des-
cartados, demostrandose claramente
que lo que creiamos hacer bien
antes, era simplemente una mala
practica de la anestesia. Recorda-
mos por ej., lo popular que era hasta
hace nueve afios, la llamada forma de
“esterilizacion en frio” de drogas pa-
ra la anestesia regional, la que luego
fue abandonada por imperfecta.
Puede hablarse de mal manejo a-
nestésico propiamente, en los si-
guientes casos:

a) Cuando ha habido confusién o error
en cua!quiera de los aspectos de la
técnica anestésica.

b) Por alteracién de la estructura qui-
mica de los agentes anestésicos o mal
funcionamiento de los equipos de
trabajo, ajenos al conocimiento del
anestesidlogo.

¢) Por ignorancia o negligencia para
aplicar adecuadamente los métodos
de anestesia.

Haremos una exposicion suscinta
de las principales complicaciones que
pueden encontrarse por un mal ma-
nejo anestésico, agrupandolas por
regiones, aparatos o sistemas afecta-
dos:

1.—Lesiones de tegumentos u organus
extérnos.

Pueden presentarse quemaduras de
piel o mucosas de la cara por el uso de
agentes volatiles; en 3 0 4 oportunidades
hemoes tenido quemaduras de 2do. gra-
do de la piel de la cara al usar Trilene
y en todas ellas por indebida sobre-car-
ga de la mascara de Cyprane; en algu-
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ras oportunidades hemos cbservado irri-
taciones conjuntivales en nifios, por ma-
la proteccién de los ojos antes de aplicar
cloretilo o éter gota a gota.

La intubacion endotraqueal puede
traumatizar las vias respiratorias altas
Ce varias maneras. Conocemcs de un ca-
S0, €n. un centro hospitalario de Lima, de
p:rforacion del etmoides en un intento
de intubacién nasotraqu:zal con sonda
rigida. Algunas veces hemos visto y te-
nido hemorragias nasales, desgarramien-
tos de los pilares anteriores, movimientos
o extracciones de dientes en nifios, por
maniobras de intubacion.

Se describen lesiones de tegumentos por
rxtravasacion de fluidos causticos o que
contienen vasopresores. Nosotros hemos
tenicto lesiones por extravasacion de sue-
ro conteniendo nor adrenalina y por ex-
travasacion de Urevert.

La aplicaciéon de compresas o bolsas
calientes pueden producir quemaduras
a los pacientes anestesiados. Uno de nues-
tros pacientes resulté con quemaduras
en los brazos por aplicacién de bolsas
calientes, mientras recibia anestesia ge-
neral y otro tuvo quemaduras en las
piernas por aplicacién indebida de bol-
sas calientes antes de haberse recupera-
do da una anestesia raguidea.

2. —Complicaciones respiratorias.

Pueden ser: Operatorias o Post opera-
torias.

Complicaciones Operatorias— a) Obs-
traeeion.— Por laringoespasmo, cuerpos
extrafos, exceso de mucosidades o pre-
sencia de sangre, regurgitacién o vomito.

b) Depresion— Por agentes anestésicos
o relajantes musculares o por deficiente
manejo respiratorio que puede llevar al
paro de la respiracion.

Tanto la obstruccion como la deprz-
sion, sl no son detectadas y combatidas
con propiedad llevan a hipoxia, que es
tzlerada de modo diverso por los distin-
tos pacientes.

Complicaciones Post operatorias —
Pueden presentarse atelectasia pulmonar,
edema, neumonia o bronconeumonia y
neumotérax, como resultante de estados
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de obstruccion o de depresion respira-
toria mal tratadas en el trans o post
operatorio inmediato.

Muchos autores senalan a la hipoxia
ccmo el comun denominador en los ea-
sos de paro cardiaco en los pabellones
operatorios.

Las traqueitis y los granulomas larin-
geos son a veces observados después de
intubaciones ¢ndotraqueales y se les a-
tribuye a trauma o a deficiente higiene
del material empleado. Las traqueitis
pueden tomar proporciones alarmantes
en los niflos pequefios por el edema &-
gregado, obligando a tragueotomia de
urgencia.

3.—Complicaciones cardio circulatorias.

Paro cardiaco.—Por mal manejo anes-
tésico pueden producirse o una hipoxia
0 uuna hipercapnea; o llegar a un plano
profundo de anestesia; o en planos su-
perficiales, favorecer la respuesta a esti-
mulos reflejos, todcs caminos que pue-
den llevar al paro cardiaco, la complica-
ciébn més témida en un quiréfano. Pro-
ducido el paro cardiaco, malas técnicas
de reanimacion pueden contribuir a que
termine de consumarse una tragedia que
pudo evitarse.

Arritmias.— Precipitadas por causa re-
fleja, profundidad de anestssia, hipoxia
o acumulo indebido d¢e CO.,.

Cambios de la Presion Arterial— Pue-
den afectar al paciente en forma tran-
sitoria o definitiva, dependiendo ésto de
la magnitud o duracion del cambio o de
la capacidad del paciente para tolerar
e! mismo.

Hipertension arterial — Motivada prin-
cipalmente por acumulo de CO,, mal uso
de vasopresores, hipoxia, origen refle-
jo o excesiva administraciéon de liguidos
i. v., especiaiimmente de sangre.

Hipotension arterial — Causada por
profundidad de anestesia, anestesia ra-
quidea o epidural altas, pérdida grande
de sangre, manipulacién quirtirgica, trau-
ma o uso ind2bido de agentes bloquea-
dores.

Shock post-operatorio — No poco co-
mun de ohservarse y que generalmente
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sigue a la hipctension del acto operatorio,
por las causas ya mencionadas y que
no han sido bien corregidas.

4 —Compiicaciones Neurologicas.

Convulsiones.— Signo de valor que a-
visa de un curso anormal de la aneste-
sia que debe ser rapidamente corregido
vy que nuede deberse a hipoxia, incremen-
to de la temperatura corporal, deshidra-
tacion, sobre-dosis de anestesia, reaccion
anormal a uso de anestésicos locales, uso
de procaina i.v., dosis inadecuadas de
neurolepto-analgésicos.

Injuria de nervios.— Pueden ser de ca-
racter transitorio o a veces definitivo. Ca-
si siempre son resultante de no haber
tomado precauciones durante el acto o-
peratorio sobre: técnica adecuada pa-
ra hacer bloqueos regionales atraumati-
ccs y con gran asepsia; colocacion ade-
cuada del paciente en la. mesa operatoria
para evitar alargamientos o compresio-
nes de nervios o plexos.

Complicaciones Post - Operatorias.—
Mucho se ha dicho y escrito respecto
a las complicaciones neurolégicas des-
pués de la anestesia raquidea. En el tra-
bajo que pres:ntamos sobre Anestesia
Regional, como II Relato Oficial en el
VI Congreso Latino Americano y I Pe-
ruano de Anestesiologia, expusimos con
gran extension los argumentos que es-
grimen los que defienden a la anestesia
raquidea, entre los que nos contamos no-
sotros y los de los que se opcnen a la
misma, por las complicaciones neurolo-
gicas que han tenido.

Dripps y Vandam de Filadelfia, hasta
en cuatro trabajos, nos muestran los re-
sultados y chservaciones hechos sobre
10,098 casos de pacientes que recibieron
anestesia raquidea y que fueron seguidos
en su evolucion por periodcs desde 6 me-
ses hasta 5 afios, concluyendo que si ia
técnica seguidz es buena y en condicio-
nes estrictas de asspsia, son remotas las
posibilidades de complicaciones neurols-
gicas ulteriorss.

Las ccmplicaciones neurolégicas que
pueden encontrarse son: cefaleas, neu-
ralgias, paresias, paralisis varias, me-
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ningitis asépticas y sépticas, sindrome de
cola de caballo, aczntuacién de sindro-
mes neurolégicos existentes.

En nuestra casuistica del afio 1962, se-
nalamos que teniamos una incidencia de
cefaleas del 6.2 %; actualm:nte creemos
que la cifra debe estar aun debajo del
1 %, ésto en relacion al uso sistematico de
agujas de calibre 22 para la puncién ra-
quidesa.

Hasta en 2 ocasiones hemos observado
diplopia de 3 a ¢4 dias de duracién, rela-
cicnada a paresia de los musculos extrin-
secos del ojo. Tenemos registrado el ca-
50 ce una paciente de 47 afios con un
cuzdro de paralisis general progresiva, la
cua! recibié por error una anestesia ra-
quidea para una histerectomia, acentuan-
dose considerablemente el déficit motor
de ambas piernas, poco tiempo después
de la anestesia.

5.—Fuego y explosion en el Pabellon O-
peratorio.

Las lesiones qu= pueden provocar el
fuego o la explosion en un quiréfano van
desde las simples quemaduras o magu-
lladuras de tegumentos externos o inter-
nos, hasta grandes catastrofes con muer-
te de varias personas, como sucediera ha-
ce pocos afios en Chile a raiz de una ex-
plosién por ciclopropano.

En el VII Congresso Latino Americano
de Anest:siologia, realizado en Montevi-
deo en 1964, la delegacion chilena pre-
sento una muy detallada ponencia que
comprendia los diferentss aspectos que
debian contemplar los centros hospitala-
rios para evitar los accidentes por fuego
o explosion dentro de los departamentos
operatorios. La Asamblea de delegadcs
aprché por unanimidad y sin modifica-
ciones la ponencia, aconsejando su am-
plia difusién a través de las Sociedad:s
de Anestesiologia. Por motivos que des-
conozco no se ha cumplido ain con ha-
cer esta importante campaiia.

El anestesiologo ticne entre sus respon-
sapilidades, las de dictar las medidas ne-
cesarias para evitar los peligrcs de fuego
y explosion en los pabellones operatorios,
asi como zctuar de técnico-consultor an-
te las autoridades hospitalarias para que
se tomen las medidas generales de pre-
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vencion que rodecen de seguridades a los
sictcres operatcrios de un hospital.

En nuestra practica, afortunadamente
no h:mos tenido que lamentar acciden-
tes de fuesgo o explosion, pero debemos
de aclarar que ni en uno ni ¢tro de los
dos centros donde actuamos, asi como
también en otros centros hospitalarioz
que conocemos en Lima, sz encuentran
todos los requisitos para considerarlos
s2lvos de la posibilidad de accidentes de
la clase que tratameos.

(1IV) ENFERMEDADES IATROGENICAS
CONDICIONADAS POR EL ACTO QUI-
RURGICO.

Todo acto quirurgico, por leva que sea,
es un trauma o ataque al organismo. A
veces es clara y reconocible la limita-
cion que impone o el dafio que hace al
paciente una intervenciéon quirargica, pe-
ro otras no lo es y, o pasa disimulado por
su intrascendencia, o sélo se ubica por-
la evolucién post-operatoria.

Hemos sido testigos de discusiones so-
bre participacion o no y en que propor-
cion dz la anestesia y del acto quirargico
como tal, en la produccion de una com-
p'icacion en el trans o post-operatorio.

A veces argumentamos en favor de
una transfusion sanguinea en contra de
cirujancs gque no reconoc:n la magnitud
de la sangre perdida en una operacion
¥y que mas bien, responsabilizan a la pro-
fundidad de la snestesia como causa e
una caida tensional.

También, en ocasioncs, perdemos sim-
patias por oponernos a posiciones opera-
torizs forzadas antifisioldgicas.

Una acotacion cierta es la de que el
médico anestesiologo generalmente se a-
d:lanta a pensar en posibles alteracio-
nes derivadas del acto quirtargico y la for-
ma de contrarrestzr las mismas. Se vale
de las informacicnes que le da el ciru-
jano y de las que recihe d:l examen que
hace al paciente en el pre-operatorio.

El acto quirurgico condiciona proble-
mas iatrogénicos que en ultima instancia
pueden encasillarse hasta en tres grupos:

1.—Problemas mecanicos.

2.—Frob'emas hcrmonales.

3.—Prcblemas por imbalance de liquidos
y electrolitos.
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1.—Problemas mecanicos.

Sin duda alguna, la obstruccion respi-
ratoria a cualquiera de sus niveles, es .a
causa de mayor preocupacion del aneste-
sidlogo. En el pre-operatorio se buscan
en el cuello cicatrices de operaciones co-
mo la traqueotomia, que pueden haber
rzducido la luz de la traquea y poste-
ricrmente ser la causa de obstruccion por
el edema que s2 sobreagrega con las ma-
nicbras de intubacion.

E! antecedente de papilomas laringeos
hace que se extremen precauciones, evi-
tandose en lo posible las intubaciones en-
dotraqueales y si estas son indispensa-
bles, se practican ccn el menor trauma
y evitando el uso de manguitos insufla-
bles, o lubricantes que irritan o a los que
sea sensiblz el paciente.

Los tumores de cuello, si son grandes
o de caracter infiltrativo, pueden obli-
gar a hacer estudios radiolégicos previos,
para determinar el grado ds compresion
o desviacion de la traquea.

Las intervenciones toracicas, en espe-
cial las que se realizan sobre el pulmoén
v cuando la cantidad que se extirpa del
mismo es grande, son las principales cau-
santes cde reduccion de la capacidad ven-
tilatoria. Siempre guardamos presente el
recuerdo doloroso del post-operatorio de
uno de nuestros profesores de la facul-
tad de Medicina, que sometido a una
neumonectomia derecha por cancer pul-
monar, sobrellevé magnificamente la in-
tervencion. asi como las primeras horas
del post-op:ratcorio, para fallecer al cuar-
to dia con un manifiesto cuadro de insu-
ficiencia respiratoria.

Las fistulas, asi como las rupturas de
cualquier origen del arbol traqueobron-
quial, presentan serios problemas al a-
nestesiélogo. Hace ya varios afios, en el
Hospital de Policia tuvimos oportunidad
de dar anestesia hasta en 4 oportunida-
des a un paciente portador de una fis-
tula broncopleural y marcada reduccion
de la capacidad ventilatoria, secundarios
a una lobz=ctomia, teniendo muchas di-
ficultacdes con el manejo anestésico.

Entre otros problemas de esta indole
que hemos tenido, recordamos el de un
nifio d= 13 afios con una ruptura trauma-
tica de la traquea y bronquio derecho,
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producidos por un accidente automovilis-
tico y que fallecio durante la induccion
de la sznestesia. Igualmente, el caso de
un nifio ds 2 afos, atendido en la Asis-
tencia Publica por presentar una fistula
traqueo-esofagica, producida por un an-
zuelo que habia tragado el nifio y que los
padres desesperadamente trataron de sa-
car, halando de la cuerda atada a su ex-
tremo.

Las intervenciones abdominales pue-
den crear serios problemas al anestesio-
logo. Los abdémenes voluminosos por
gran: obesidad, obstruccion intestinal, em-
barazo, tumores, etc., al comprimir al
diafragma y visceras toracicas hacia arri-
ba, limitan la expansion pulmonar y cau-
san problemas hemodinamicos serios;
igualmente, hacen dificil la practica de
la anestesia raquidea o epidural. La re-
gurgitacion y el vomito son observados
mas facilmente en pacientes de esta na-
turaleza; a proposito, O. Phillips y col.
encuentran que la aspiracion de vomito
es la principal causa de muerte en las
intervenciones de pacientes obstétricas
sometidas a anestesia general.

2.—Problemas hormonales.

La presencia de un panelista endocri-
nologo en el Symposium que llevamos a
efecto, nos exime de entrar en descrip-
ciones detalladas de cuadros clinicos que
aparecen posteriormente a intervencio-
nes quz extirpan glandulas de secrecion
interna. Simplemente senalaremos las
principales intervenciones capaces de
provocar mcdificaciones internas d= con-
sideracion:

La reseccion supra-renal bilateral y la
hipofisectomia que pueden condicionar
una insuficiencia adrenal aguda.

La tiroidectomia, qu= puede llevar al
mixedema.

Las extirpaciones totales de ambos ova-
rios ¢ testiculos que condicionan cuadros
de hipcfuncion glandular y una menor
tolerancia a los anestésicos.

3.—Problemas por imbalance de fiquidcs
y electrolitos.

Las grandes pérdidas sanguineas, sean
estas calculadas o no, son constante pro-
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blema para el anestesiologo. Es costum-
bre exigir una determinada reserva de
sangre para las intervenciones mayores;
pero a veces los hechos escapan a los
calculos y la situacion en el quiréfano
cambia a un verdadero drama cuando se
exige una rapida reposicion de sangre y,
o no se cuenta con la cantidad adecua-
da, o con los medios para adminisirar-
la con la prontitud exigida.

Las llamadas intervenciones ultra-ra-
dicales o radicales, siempre alertan al a-
nestesiologo para procurar una adecua-
da dotaciéon de sangre en el pre-operato-
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rio; igualmente puede decirse, de las
grandes reintervenciones quirargicas.

Por la indole de la intervencion qui-
rurgica practicada, pueden anticiparse a-
proximadamente los requerimientos de li-
quidos y clectrolitos que deben ser ad-
ministrados al paciente para suplir las
pérdidas diarias; especial cuidado debe
tenerse con los drenajes de conductos
impcrtant:ss y cavidades, que tienen en
su composicién elementos basicos cono-
cidos y que pueden ser bien calculados,
para hacer una adecuada reposicion en
el post-operatorio y evitar cuadros por
imbalance.
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