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C ON motivo de la aparición de nue- 
vas técnicas de exploración, el 

uso de nuevas y más variadas drogas 
y la mayor extensión de las indica- 
ciones quirúrgicas, se han publicado 
frecuentemente casos de muerte 
brusca por paro circulatorio, ocurri- 
do durante esos procedimientos. Mu- 
chas de estas publicaciones presen- 
tan casos aislados, pero otros autores 
han creído en la conveniencia de 
puntualizar cifras. 

Así, en 1949 Johnson y Kirby, so- 
bre 70.000 operaciones con anestesia 
general, efectuadas en el Hospital 
Universitario de Pensylvania, encon- 
traron 13 casos de para cardíaco, en 
dos de los cuales se hace referencia 
a que su causa fuera la fibrilación 
ventricular. 

En el Hospital Universitario de 
Iowa, se verificaron 25 casos de pa- 
ro cardíaco, después de 10.000 proce- 
dimientos quirúrgicos con anestesia 
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general. Nicholson, por su parte, ha 
referido 7 casos sabre un total de 
3.500 anestesias. 

Todas estas estadísticas dan al 
observador una idea panorámica de 
la frecuencia con que puede verse in- 
terrumpido el más banal de los pro- 
cedimientos quirúrgicos, para trans- 
formarse en verdadera tragedia, aún 
en los lugares como los mencionados, 
verdaderos modelos de técnica qui- 
rúrgica. 

En nuestro país, en 1954, Goñi 
Moreno, Andrade, Gayet e Iparra- 
guirre, presentaron 10 casos ocurri- 
dos en los últimos 4 años de trabajo 
quirúrgico en el Instituto de Cirugía 
Luis Güemes. 

Coincidimos con la opinión de es- 
tos autores, que piensan que el para 
cardíaco debe ser muy frecuente, a 

juzgar por el interés que el tema ha 
despertado en todo el mundo. 

Probablemente a causa de ello, la 
misma atención se manifestó en 
nuestro medio a consecuencia de la 
aparición siempre lamentada de di- 
versos casos. Esto llevó a la 80ciedad 
Argentina de Anestesiología a efec- 
tuar en 1955, una mesa redonda 130- 

bre para cardíaco, en la que interyi- 
nieron, especialmente invitada, la 80- 
ciedad Argentina dp. Cardiología, re- 
presentada por el Dr. Fernando 
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Batlle. Complementaron dicha mesa, 
los Dres. R. O. Elder y A. Y ódice. 

Se puso de manifiesto, en esta se- 
sión, una vez más, la conveniencia de 
estar alerta para Que cuando ocurra 
esta catástrofe, no nos tome despre- 
venidos y tengamos que asistir inel'- 
mes al desenlace fatal. Es sabido que 
la conducta del médico y de la orga- 
nización hospitalaria frente a cada 
caso de pal'O cardíaco, ya ha sido 

perfectamente reglada desde hace 
varios años, pero, a pesar de ello, ca- 
da uno de nosotro.3 tiene en su re- 
cuerdo algún caso en el que, una vez 
acaecido el accident!' sincopal, no se 
adoptar on ninguna de las medidas 
previstas, 0, 10 que es 10 mismo des- 
de el punto de vista del resultado se 
llegó con el suficiente retraso c;mo 
para hacer inútil el esfuerzo. 

A nuestro juicio, todas estas con- 
sideraciones aquí escritas, no tienen 
otra utilidad que la de despertar la 
atención del médico y organizaciones 
hospitalarias. 

En efecto, si ellas no son comple- 
mentadas con una organización den- 
tro del hospital 0 sanatorio, así co- 
mo un adecuado entrenamiento ex- 
perimental del personal, carecen de 
valor. 

Es nuestro consejo de que así se 

haga, razón porIa que agregamos un 
programa de organización en un hos- 
pital monobloque. 

Con el propósito de dejaI' en claro 
que este accidente puede ocurrir en 
cualquier momento. y que es necesa- 
rio estar siempre pTepaTado para 
afrontarlo, vamos a entrar en mate- 
ria sobre este tópico. 

ETAP AS DEL PROCEDIMIENTO. - 

Ellas son substancialmente tres, y 

serán desarrolladas a continuación: 
Profilaxis, diagnóstico y trata- 

niiento. 

PROFILAXIS. - Esta etapa es su- 
mamente importante, pOl' cuanto es- 

tá digirida a prevenir el pal'o car- 
díaco (Cuadra 1). 

CUADRO 1 

Paro cardÍaco - Profilaxis 

Selección 

r Arrítmicos 
Insuf. cardíaca 

! Abstenerse 
. 

HiperdigitaIi- 
de manio- zados 

. . 

bras peli- 'I Anginosos 
. grosa s en: Art.eriosclero- 

SIS 

Hiperemotivos 

Prevención . 

f 1) Preparación psicológica 
2) Oxigenación 
3) Suavidad en las manio- 

! bras 
' 

4) Cuidados ambientales 
5) Prudencia en el uso Je 

drogas 
. 

( 1) 

Precaución . 
2) 

3) 

Tener presente la posi- 
bilidad de paro 
Estar preparado para 
tratarlo 
Contar con 'los elementos 

El éxito profiláetico es natural- 
mente el más preciado y para conse- 
guirlo se han de aplicar todas las 
energías y conocimientos del médico. 

La selección del material humanQ 
quirúrgico, debe hacerse con el cri- 
terio y la prudencia aconsejables, 
evitando en 10 posible aquellos casos 
que presenten situaciones predispo- 
nentes, tal, el caso de las arritmias 
constatadas previamente, en especial 
cuando ellas ocurreT' en el curso de 
una insuficiencia cardíaca, en el ca- 
so de los enfermos sobredigitaliza- 
dos. Lo mismo reza para los estados 
de mal anginoso y en especial cuando 
a ellos se suma un estado de hiper- 
emotividad. 

En la pTevención del pal'O cardía- 
co tienen importancia otros factores, 
;todos ellos ya durante el procedi- 
miento prequirúrgico en sí, desde el 

momento en que se decide su reali- 
zación, tal, la preparación psicológi- 
ca destinada a combatir el temQr, 
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inspirando confianza en el método 
. 

, 

mcluyendo algunas conversaciones 
del paciente con otros enfermos que 
hayan pasado el trance. También es 
conveniente ahorrar al paciente el 
espectáculo no siempre agradable de 
los preparativos inmediatos cuyo 
significado desconoce y que tal vez 
por eso mismo, snelen llenaI"lo de 
alarma. 

Una buena oxigenación durantela 
anestesia y en especial durante el ne- 
ríodo de su inducción, debe ser ~uy 
tenida en cuenta por el anestesista, 
usando las ørogas más adecuadas y 
las posiciones más convenientes. 

Otros momentos de riesgo son: la 
movilización para el traslado, los 
cambios de posici6n, la tracción de 
los'mesas viscera]ëfJ y la aplicación 
de valvas y separadores. 

Por 10s riesgos que de estas manio- 
bras pueden surgir, se comprueba 
hasta que punto es necesario que el 
médico tenga hecha una segunda 
conciencia acerca de que el para car- 
díaco puede ocurrir en cualquier in- 
dividuo, como accidente operatorio 0 

anestésico. 
Por último, dentro de las medi<las 

de prevención el médico debe recor- 
dWI' con cuanta prudencia se debe 
trabajar cuando se usan drogas de- 
presoras 0 presoras, raquianestesia 0 

hipotensión controlada, hipotermia 0 

invernación artificial, cateterisl)1o 
cardíaco, maniobras endoscópicas e 

intervenciones quirúrgicas sobre zo- 
nas reflexógenas, como el seno caro- 
tídeo. Las medidas de precaución 
también forman parte del planteo 
previo, aunque sin entrar directa- 
mente dentro de 10 que podría lla- 
marse profilaxis. Citaremos algunas 
que nos parecen verdaderamente im- 
portantes, por más que su en uncia- 
ción aquí se asemejen alas verdades 
de Perogrullo. 

Ellas son: 
a) Tener siemprf presente, la po- 

sibilidad d,el paro; 

b) Estar preparado para su trata- 
miento quirúrgico, preparación (Jue 
se extiende a los terrenos psicológi- 
cos y técnicos ; 

c) Contar con todos los elementos 
técnicos y farmacológicos que la oca- 
sión requiere. 

DIAGNOSTICO DE P ARO CARDIACO 

El diagnóstico (Cuadro 2) es dife- 
rente según se trate de un enfermo 
despierto 0 sometido a sueño anesté- 
sica, ya que en el primer caso todo se 
inicia con un síncope, en tanto que 
en el segundo, dicho estado de sueño, 
disimula el cuadra sine opal y hace 
necesaria una permanente vigilancia 
de las condiciones circulatorias del 
enfermo. En este segundo caso, son 
signos positivos, las modificaciones 
de color de la piel v la falta de san- 
gre en el campo operatorio. En cual- 
qui era de los dos casos, la ausencia 
de pulsos y ruidos cardíacos por más 
de 15 segundos, bastarán para hacer 
tomar la resolución de una inmediata 
y rápida toracotomía. Es muy im- 
portante recordar en esta etapa, que 
no debe esperarse .<1. la confirmaCÌón 
electrocardiográficR, que es innece- 
saria por la demora fatal que ocasio- 
naría. Además, digam0s aquí, que 
puede también inducir a error, de- 
mostrando alguna ~ctividad eléctrica 
ocurrida a pesar del para circulato- 
rio mecánico. 

CUADRO 2 

Paro cardÍaco - Diagnóstico 

1) A usencia de pulso: 
a) Signos premonitorios y de alarma 

durante la anestesia; 
b) Fuera de ella, cuadrosincopal 

común; 
c) No esperar confirmación auscul- 

tatoria total; 
d) No bus car confirmación electro- 

cardiográfica; 
e) Pulso capilar sin valor 

2) Debe ser establecido en menos de un 
minuto 
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El lleno capilar no es un índice 
exacto, pues según ha hecho notar 
Johnson y Kirby, puede persistir va- 
rias horas después de la muerte, has- 
ta que desaparece la elasticidad ar- 
terial que mantenía un gradiente ar- 
teriolocapilar. 

TRATAMIENTO. - En esta etapa 
del procedimiento, 10 que no debe 
hacerse alcanza bllta importancia, 
como 10 que debe hacerse, ya que 
cualquier pérdida de tiempo signifi- 
ca la irremediable pérdida del enfer- 
mo en cuestión de segundos. Siendo 
el masaje cardíaco 10 único que efec- 
tivamente restablece la circulación, 
no se debe perder tiempo en frota- 
ciones, golpes ni inyectabIes, sino re- 
currir de inmediato a la toracoto- 
mía (Cuadro 3). 

CUADRO 3 

Puo cardíaco - Tratamiento quirúrgico 

1 ) No interesa Ia antisepsia 
2) Toracotomía izquierda amplia en IV 

o V espacio (no contarIos) 
3) No puede haber hemorragias 
4) Separar costiIIas con Ias manos 
5) Masaje cardíaco que restabIece Ia 

circuIación de inmediato 
6) Debe estar reaIizado en menos de un 

minuto 
. 

7) ControIar su eficiencia en puIso ca- 
rotídeo 

La antisepsia de 1a piel, no es ne- 
cesaria, aunque eventualmente puede 
hacerse de antemano, al iniciar el 
acto quirúrgico, cuando se trata de 
casos ocurridos en el quirófano. En 
otros, podrá hacerse volcando un 
frasco de alcohol yodado, sobre el 
tórax. Tampoco se debe perder tiem- 
po en preparar el campo operatorio, 
sino que se irá directamente a ojo, 
a hacer la toracotomía izquierda sa- 
bre ~l 49 ó 59 espacio intercostal y 

con el enfermo en posición decúbito 
dorsal. Contar los eFlpacios es pérdida 
de tiempo y para el caso, da 10 mis- 
mo caeI' en el 39, en el 49 Ó en el 59. 

Al reves de 10 qllê ocurre en otros 
casas quirúrgicos, aquí la hemorra- 
gia no será un problema pOl' cuanto 
se actúa ante un caso de detención 
circulatoria. Noes necesario esperar 
el separador intercostal automático, 
se debe efectuar este tiempo separa;n- 
do enérgicamente cen ambas manos, 
las costillas, sin preocuparse de la 
eventual fractura de alguna de ellas. 
Todas estas maniobras deben tender 
a llevarnos a tener en nuestras ma- 
nos el corazón, en el menor tiempo 
posible, premura que es fundamen- 
tal en el tratamiento quirúrgico del 
pal'O circulatorio. 

Cumplidas ellas se inicia la etapa 
siguiente de poner nuevamente en 
march a la circulacíén sanguínea par 
medio del masaje cardíaco. Este se 
realiza pOl' sobre el pericardia sin 
tener todavía en C1Jenta si la deten- 
ción circulatoria se debe a un verda- 
dero pal'O cardíaco 0 a una fibrila- 
ción ventricular. 

EI corazón debe ser tornado con'la 
mana derecha, el pulgar pOl' delante 
y los demás dedos pOl' detrás. Tam- 
bién puede variarse esta posición co- 
locando el pulgar sobre la piel, pOl' 
fuera del esternón y aprovechando el 
pIano resistente q:J.e el mismo pro- 
porciona, apoyar la mana y compri- 
mil' el corazón contra el mismo. Es- 
tas dos técnicas no son excluyentes 
sino que se pueden complemental' 
proporcionando un alivio al operador 
que las alterna, en los casas en que 
debe actuarse pOl' períodos prolon- 
gados. 

Los movimientos de expresión 
cardíaca deben ser rítmicos, con fre- 
cuencia de 50 a 60 pOl' minuto ya que 
antes de cada movimiento nuevo, de- 
be esperarse el "lle'1o diastólico" del 
ventrículo derecho C]ue pOl' otra par- 
te es muy fácil de percibir al tacto. 

Es comprensible. pOl' consiguiente 
que la frecuencia de los movimientos 
manuales de expresión cardíaca deba 
estar supeditada ft la velocidad can 
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que se efectúa dicho lleno diastó1ico. 
La mana del opemdor debe descan- 
sar durante el 1)eríodo diastólico, 
quedando laxa y can los dedos exten- 
didos; otra posición puede dificultar 
el lleno. La diástole debe dural' el 
doble de tiempo qu~ la sístole, para 
que sea eficaz el m:Jsaje. La eficacia 
del ma'3aj.e cardíaco dependerá pues, 
de la eficacia de ambos tiempos ope- 
ratorios. Ella puede ser controlada 
en la circulación palpando la caró- 
tida, donde deberá percibirse un cla- 
ro movimiento pulsátil. 

. 

Simultáneamente con ~ toracoto- 
mía y demás medidas conducentes a 

restablecer la circulación, deben ini- 
ciarse las otras que facilitarán la 
oxigenación, pOl' cuanto de nada sir- 
yen las primeras, si no se ha resta- 
blecido la hematosis alterada pOl' el 

pal'O y posteriormente poria toraco- 
tomía. 

Toda ~sta etapa es sencilla y au- 
tomática, cuando el pal'O cardíaco ha 
ocurrido durante un acto operatorio; 
en cambio cuando el cuadro se ha 
presentado en otras circunstancias 
-rayos X, cardiología, obstetricia, 

etc.- las dificultades son mayores y 

será necesario improvisar hasta la 
llegada del anestesÏí~ta. Este oxige- 
nará 10 más pronto posible, colocando 
en la boca un tubo de Mayo, sin per- 
del' tiempo en la intubación laríngea, 
la que se haFá más tarde cuando 1a 

situación se halle más controlada. 
A esta altura del tratamiento 

(Cuadro 4) los operadoresdeben 
contar ya con los siguientes elemen- 
tos que servirán para organizar eJ 

trabajo: 
1) Buena oxigenación. 
2) Iny~ctables (que veremos en 

seguida) . 

3) Elementos pala efectuar la pe- 
ricardiotomía. 

4) Desfibrilador eléctrico. 
5) Aspirador de secreciones. 
6) Electrocardiógrafo de inscrip- 

ción directa. 

7) Separador costal automático. 
8) Compresas y gasas con suero 

fisiológico tibio. 

Agreguemos que se habran tenido 
en cuenta ya los detalles de una ilu- 
minación adecua3a. así como la re- 
posición de inyectaUes a usar. 

Si el operador actuó sin prepara- 
ción antiséptica, convendrá reempla- 
zarlo pOl' otro vestido adecuadamen- 
te que irá preparanCJ.o campos esteri- 
lizados. Todo este tiempo a partir del 

comienzo del pal'O circulatorio debe 

dural' a 10 sumo diez minutos. 

CUADRO 4 

Paro cardíaco - Tratamiento quirúrgico 

Estando reestablecida la cÏ1'culación por 
el masaje 

1) Oxigenación 
2) Posición de Trendelenburg 
3) Intubación traqueal 

o colocación de tubo de Mayo 
o tracción de lengua 

4) Aspirar secreciones tráqueobrónquL 
cas 0 faringeas 

5) Conectar el electrocardiógrafo de ins- 
cripción directa 

6) Debe estar organizado en menos de 
10 minutos 

DROGAS. - Si no hubo un restable- 
cimiento ~ontáneo de la marcha 
útil del corazón d11rante el período 
de masaje cardíar:o, será necesario 
usar drogas en inyección intracar- 
díaca (C uadro 5). 

Como ha debido ya ser establecido 
el diagnóstico de la causa del pal'O 
cardíaco, sabremos si tendremos ante 
nuestras manos un caso auténtico de 

pal'O cardíaco 0 pOl' el contrario uno 
de fibrilación ventricular. 

La conducta con los inyectables va- 
ría según sea uno u otro caso, aunque 
la técnica será generalmente la mis- 
ma, ya sea la inyección intraventri- 
cular izquierda con ulteriot cierre 
transitorio de la aorta 0 sino la in- 
yección en el ventrículo derecho a 1a 

búsqueda de que la droga se diluya 
en el circuito pulmonar y su acción 
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se prolongue algo más y sea menos 
violenta. Todas estas maniobras se 

llevarán a' cabo una vez abierto el :ge- 

ricardio. 
Para los paros rliastólicos se usa- 

rán: la adrenalina, el calcio (en pe- 
queñas dosis) y el lactato de sodio. 

La conocida acción excitante de la 
adrenalina sobre el miocardio es de 
todos conocida y no merece comenta- 
rio aparte. Sus dosig serán repetidas 
tantas veces como haga falta y de 

preferencia sobre el ventrículo dere- 
cho, para obtener una acción lenta y 

persistente. Asociada con calcio en 
cantidades pequeñas (gluconato de 
calcio al 5 pOl' ciento uno 0 dos cm3) 

CUADRO 5 

Paro cardÍaco - Tratamiento quirúrgico 
Uso de drogas 0 aparatos 

1) Pericardiotomía 
a) Paro cardíaco 

2) Establecer diagnóstico 
a) Paro cardíaco 
b) Fibrilación ventricular. 

3) En caBO 

de paro 
ca1'díaco 

r ::\) Adrena- 
lina 

b) Clor. de 
. 

calcio l c) Lactato 
de sodio 

Inyección 
intraca v,i- 
taria 

En cual- 
quier 
ventrículo 

4) Ell caso de lì- 
( 

br~lación v e n- '[ tncular ...... 

a) Novocaína 
b) Pronestyl 
c) Quinidina 
d) Cloruro de po- 

tasio 
c) Desfibrilador 

eléctrico 

se obtiene un refuerzo de su acción 
sistólica estimulante Grandes canti- 
dades del ión calcio, producen un au- 
mento del automatismo ventricular y 
depresión de la exdtabilidad sinusal 
y pueden llevar a cambial' un pal'O 
cardíaco diastólico en uno sistólico. 

Además es sabido que grandes do- 
sis de calcio pueden deprimi'r el sis- 
tema nervioso, con la participación 
del centro respiratorio. 

' , 

POl' otra parte recordemos aquí 
entre otras particularidades del ión 
calcio, que ya en condiciones fisioló- 
gicas, su acción se desarrolla a tra- 
vés de un equilibrio con K y N a. Ello 
puede aún tener mayor importancia 
en condiciones patológicas con dis- 
minución del K. 

POl' último debido a que su presen- 
cia parece ser neceRaria para que la 
adrenalina actúe sabre la fibra mio- 
cárdica, creemos que es aconsejable 
su uso en el tratamiento del pal'O 
caraíaco diastólico. En cuanto al lac- 
tato de sodio, que ha sido usado en 
arritmias pOl' depresión, como el 
síndrome de Stokes-Adams-Mor- 
gagni, se supone que actúa modifi- 
cando los estados de acidosis cuando 
existen y variando el medio interno, 
en especial el equilibrio K y Ca. 

Sus indicaciones no han sido aún 
muy bien precisadas para el pal'O 
cardíaco, pero reco'rdémoslo como un 
recurso más cuanrlo nos toque em- 
peñarnos en una cle estas breves y 

singulares batallas contra la muerte; 
teniendo siempre adecuada provisión 
en la caja correspolldiente. 

Para el caso de fibrilación ventri- 
cular las drogas a usarse son de otro 
tipo. ElIas son: procaína, procaina- 
mida, quinidina y el cloruro de po- 
tasio. 

Todas actúan pOl' sus propiedades 
depresoras sobre el miocardio. Su 
exceso puede llevar al pal'O cardíaco 
diastó1ico. En el caso del potasio pOl' 
su acción antagónica a la del calcio, 
lleva también al pal'O diastólico. 

DESFIBRILADOR. - El uso de este 
aparato (vel' Cuadro 6) que descarga 
corrientes de 110 a 150 voltios se ha 
generalizado en las salas de opeJ;:a- 
ciones de nuestro medio. 

Si se cuenta con él, se 10 utilizará 
inmediatamente después que se haya 
abierto el pericardio y hecho el dÜig- 
nóstico de fibrilación ventricular. 

Para ello se coloc?n ambas valvas 
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CUADRO 6 

Paro cardíaco - Tratamiento quirúrgico 

U so del desfib?'ilador 

1) Valvas en cara anterior y posterior 
de corazón 

2) Descargas de 1 a 3 déc:mas de se- 
gundo 

3) Regulador de voltaje en 110 volts 
4) Si es necesario aumentar el voltaje 

hasta 150 volts . 

5) Retirar el ciclopropano 0 el éter (pe- 
ligro de explosión) 

. 

sobre la cara anterior y posterior con 
o sin compresas húmedas, aunque 
cuidando en este último caso, que no 
salten chispas entre ell os y la super- 
ficie euicárdica ante cada descarga. 

En los paros cir~ulatorios de qui-. 
rófano si se estuvo usando ciclopro- 
pano 0 éter en el paciente, deberán 
haber sido retiradnf; y reemplazados 
por oxígeno puro, antes de usar el 
desfibrilador, con 10 que habrán des- 
aparecido los riesgos de explosión. 

También debe recordarse que hay 
que sostener al enfermo en el mo- 
mento de la descarga, debido a que la 
contractura muscuJar generalizada 
que el procedimiento con el desfibri- 
lador trae aparejada puede hacerle 
caer de la camilla 

EI tiempo de duración de la des- 
carga es de 1/10 a 3/10 de segundo. 
Este tiempo se obtiene dando un gol- 
pecito con el dedo en el botón del dis- 
parador, por 10 tanto no es necesario 
un medidor. Durante este tiempo re- 
sulta imposible medir el amperaje, 
es decir la cantidad de corriente que 
pasa. Por regIa general se resuelve 
no tenerlo en cuent:l y guiarse por el 
voltaje. 

Se inicia con 110 voJtios y se va 
aumentando de 5 en 5 hasta 150 a 

160. La resistencia del coraz6n ha si- 
do calculada en unos 50 a 60 ohmios, 
razón por la cual se elige este voltaje 
inicial de 110 comobásico de uti- 
1idad. 

EVOLUCIÓN DEL PARO CARDÍACO. - 

EI para cardíaco tmtado quirúrgica- 
mente tiene una evolución favorable 
o desfavorable segÚn 10s casos y cir- 
cunstancias. Los signos de estas dos 
formas de evolución deben ser cono- 
cidos, para valorar si se deben 0 no 
mantener las medidas de resucita- 
ción. 

I) Son signos favombles: 
a) Tono muscul~r conservado; 
b) Reflej os conRervados; 
c) Miosis; 
d) Automatism0 respiratorio; 
e) Tono del corazón. 

II) Son signos desfavomlJles: 
a) Hipotonía cardíaca; 
b) Flaccidez muscular y contrac- 

ciones cJónicas; 
c) Midriasis y avsencia del refle- 

jo ócuJopalpetral; 
d) Paro respiratorio. 

Del análisis de todos ellos, favora- 
bles y desfavorables, surgirá la deci- 
sión de abandonar 0 continuar las 
maniobras. 

Si el ritmo cardíaco ha retornado, 
se debe abandonar de inmediato toda 
acción directa sobre el corazón. En 
tal caso (ver Cuadro 7) se mantendrá 
la buena oxigenación y se obrará 
muy prudentemente con los fárma- 
cos, manteniendo durante un tiempo 
prudencial, una expectación con tó- 
rax abierto. 

CUADRO 7 

Paro cardíaco - Tratamiento quirúrgico 

Medidas alejadas 

1) ObservaCÍón con tórax abierto 
2) Mantener oxigenación con carpa 0 

sonda nasal 
3) Ser prudente con las drogas 
4) Diferir 0 dar soluc;ón expeditiva a la 

operación si es intraoperatorio 
. 

5) No trasladar al enfermo de inmediato 
6) Reponer el volumen circulante 
7) Racer antibióticos 
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8) Controlar pulso, tensión arter;al, 
electrocardiograma, temperatura y e. 
neurológico 

9) Invernación si hay lesión nerviosa 
por anoxia 0 hipertermia 

10) Est3.r alerta para recomenzar si el 

paro recidi'va 

Si se estaba efectnando una inter- 
vención quirúrgica, la misma debe 
ser diferida si es posible 0 darle una 
solución expeditivf1, en caso contra- 
rio. 

Otras medidas secundarias deben 
ser tenidas en cuenta con el propósi- 
to de impedir la ap::J.rición de nuevos 
problemas, tales, la necesidad de re- 
poneI' el volumen circulante y efec- 
tuar antibióticos, porIa hemorragia 
tardía y las condiciones sépticas re- 
sultantes de las condiciones preca- 
rias en que debió efectuarse la tora- 
cotomía. 

Mientras el equipo espera el tiem- 
po que considera necesario para 
efectuar el cierre del tórax, deberá 
controlarse la frecuencia del pulso, 
la presión arterial, la temperatura y 

el trazado electrocardiográfico. Ade- 
más se efectuará un somera exam en 
neurológico que permitirá apreciar el 
grado de daño sufrido pOl' el siste- 
ma nervioso durante el período de 

anoxia. 
En .::aso de comp1'obar la existen- 

cia de dichas lesiones y especialmen- 
te si se acompañan de hipertermia, 
debe iniciarse de inrnediato la inver- 
nación artificial para prevenir las 
reacciones oscilantes postagresivas 
descriptas pOl' Lahorit. 

POl' último es mn:\[ importante re- 
cordar qqe el pal'O circulatorio puede 
recidivar, como consecuencia de que 
aún persisten las condiciones que lle- 
varon al primer paro. A ellas se han 
sumado ahora, el daño sufrido pOl' 
el miocardio durante el período de 
anoxia transcurrido. Ello obliga a 

estar alerta para comenzar el proce- 
dimiento 10 antes posible, si el caso 
10 requiere. 

PLAN DE ORGANIZ,ACION PARA UN 
HOSPITAL MONOBLOQUE 

Es evidente que d éxito del proce- 
dimiento, dado el escaso tiempo de 
que se dispone, depcnde de una ade- 
cuada organización, complementada 
pOl' un entrenamiento periódico del 
personal médico y técnico que permi- 
ta ejecutar debidamente las directi- 
vas generales expuestas más arriba. 

Debe ser de práctica habitual en 
los distintos servicios, todas las me- 
didas de selección y precaución ya 
mencion~das. Asimismo hay que 
crear y mantener entre los médicos, 
el criterio de la acción inmediata y 

positiva frente a la emergencia del 
pal'O circulatorio. Con esa idea 

. presente se debe proceder a: (vel' 
Cuadro 8). 

CUADRO 8 

Paro cardíaco -Organización 
.. 

1) Distribución de las funciones 
2) Ordenamiento y distribución del ma- 

terial 
3) Sistema de alarma 

Centro 

1) Lugar de mayor actividad quirúrgica 
2) Con personal permanente 
3) De fáciI conexión 

Estaciones 

1) Quirófano principal 
2) Recuperación 
3) Maternidad 
4) S. de rayos 
D) Cardiología 
6) Odontología 
7) O. R. L. 

1) Distribución adecuada de las 
funciones. 

2) Ordenamiento y ubicación del 
materia] a emplear. 

3) Establecimiento de un sistema 
de alarIna adaptado alas caracterís- 
ticas arquitectónicas y funcionales 
del hospital. 

A los fines de cumplir con dichos 
requisitos se desig:i1ará: 

a) Un centro donde estén todos 
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los elementos quirúrgicos debida- 
mente acondicionados, cercano alas 
personas encargadas de su traslado; 

b) Varias estaciones 0 lugares es- 
tratégicos provistos de los elementos 
de primera instancia; 

c) Un sistema de comunicaciones 
directo entre el centro y las esta- 
ciones. 

CARACTERISTICAS DEL CENTRO 

Dada la urgencia requerida para 
el éxito del procedimiento, es necesa- 
rio señalar que habitualmente sólo 
es practicable cuando el para circu- 
latorio se produce durante actos mé- 
dicos 0 quirúrgicos. Por ello es de 
prever que el accidente atendible 
ocurra durante ho!':1i' de mayor acti- 
vidad y precisamente en los lugares 
en que dicha actividad se desarrolla. 
Teniendo en cuenta este planteo es 
aconsejable designar en carácter de 
centros, el quirófano principal del 
hospital y el Servido de Cardiología. 
Allí se guardarán 108 elementos, apa- 
ratos y drogas necesarias, prontas a 

ser ser trasladadas al lugar del he- 
cho. En ambos lu~':ares habrán tim- 
bres de alarma con su correspondien- 
te caja indicadora de la procedencia 
de la 1lamada. Al ser requerida la 
acción del equipo de para circulato- 
rio, dichos timbres sonarán simultá- 
neamente en ambo'! centros e inme- 
diatamente el personal abandonará 
sus tareas habituales para cumplir la 
misión que Ie corresponde en la 
emergencia. 

CARACTERISTICAS DE LAS 
ESTACIONES 

Estas deben instal'arse en una se- 
rie de lugares del hospital, teniendo 
en cuenta el riesgo de incidencia del 
para circulatorio. En cada estación 
se instalará un timbre de forma, ta- 
maño, color y tono que se destaque. 
A su lado, un letrero con la palabra 
àml?1'gencia en caracteres notables. 

Se establecerá un código para dife- 
renciar para circuJatorio y necesidad 
de traqueotomía. Los elementos con 
que deberá contar cada estación son: 

a) Un balón d~ oxígeno con sus 
accesorios indispensables; 

b) Un tubo de ersayo conteniendo 
un bisturí esterilizado; 

c), EI personal de cada estación 
recibirá enseñanza teóricopráctica 
dictada por los Servicios de Cardiolo- 
gía y Cirugía, periódicamente. 

Los lugares prormestos para ser 
estaciones son: 

a) Quirófano; 
b) Sala de recl1peración de dru- 

gía; 
c) Maternidad; 
d) Servicio de Radiología; 
e) Servicio de Cardiología; 
f) Servicio de Otorinolaringolo- 

gía; 
g) Servicio de Odontología. 
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